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English

You can get this document in other languages, large print, braille or a
format you prefer. You have the right to an interpreter. You can get help
from a certified or qualified also health care interpreter. This help is free.
Call 888-712-3258, TTY 711, or tell your provider. We accept relay calls.

Spanish

Puede obtener este documento en otros idiomas, en letra grande, en
braille o en el formato que prefiera. También tiene derecho a solicitar
un intérprete. Puede obtener ayuda de un intérprete de atencién
médica certificado o calificado. Esta ayuda es gratuita. Llame

al 888-712-3258, TTY 711 o inférmeselo a su proveedor. Aceptamos
llamadas de retransmision.

Vietnamese
Quy vi co thé tai xudng tai liéu nay bang ngdn nglt khac, chitin Lén, chir
noi hodc vdi dinh dang mong mudn. Quy vi ciing cé quyén yéu cau mot
thong dich vién. Quy vi cd thé nhan dugc su trg gitp tir mot théng dich
vién cham séc sirc khde co6 trinh dd hoac cé chirng nhan. Dich vu nay La
mién phi. Goi tdi s6 888-712-3258, TTY 711 hodc théng bao véi nha
cung cap cua quy vi. Chung t6i chap nhan cac cudc goi chuyén tiép.
Arabic
Dl das by ol JuS b ol 6yl ailel dassell ois (e Jgasdl cliSou
liSay azyio wle Jgazll (b gl Loyl eyl abass guuis b gl
Oloas Jxo o Jddo gl daine )56 o>yio dacluo e Jgoxll
08U Lail bl Olicluadl 0ia (e Jgo=dl cliSay . dixall alc )l
doazl oaio 5l ol 711 e ol cailg)l doas e ol 888-712-3258
izl doas juc 83ylgdl WladBodl Jusi el Lol
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Dari - Afghan Persian
io)ls b iy bz S olz o305 sl b ) s gl ailgise Loud
Sy @S 2l @z plized Leud u)sly Cuway a0 2z Leus S
Suad alad le>y Kol auwilgie louds il @il alad lo>)ys
L.l Bl SeS il .08 SaS bulpi azlg b sooo Cuélie 0aui
25630 395 0aiiS Sl by S Guled TTY 711 .888-712-3258 o) Louis
o414 uwo |y (Relay Calls) (Jiil sla Gwled b

Russian

OTOT AOKYMEHT MOXXHO NO/YYUTb Ha APYrnX A3blKax, KPYNHbIM
LpndTOM, WpUPTOM bpainna nnu B ApyroM npegnoymtaeMom popmare.
KpoMe Toro, Bbl UMeeTe npaBo 3anpoCcuTb YyCNyru yCTHOro
nepesoaymka. Bol MOXeTe NoyyYnTb NOMOLLL ANNTIOMUPOBAHHOIO NN
KBannduuMpoBaHHOIo yCTHOIo nepesogynka, cneumanm3npyroLlerocs
B 06n1acTn MeguuUmMHblL. OTU yCnyru npeaocTasnatoTca 6ecnnartHo.
[lo3BOHMTE NO HOMepy 888-712-3258 (TTY: 711) nnu obpatmntecs K
cBoeMy Bpayy. Mbl NpUHMMAEM peTpaHCIUPyeMble 3BOHKMU.

Somali

Waxaad dukumiintigan ku heli kartaa luugadaha kale, farta waawayn,
farta indhoolaha ama nooca aad rabto. Waxaad sidoo kale xaq u
leedahay inaad hesho turjubaan. Waxaad caawimaad ka heli kartaa
turjubaan daryeelka caafimaadka gaabilsan oo xirfad u leh ama
shahaado u haysta. Caawimadani waa bilaash. Wac 888-712-3258,
TTY 711, ama u sheeg adeeg bixiyahaaga. Waanu agbalaynaa
wicitaanada dadka magalka culus.
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Traditional Chinese (Cantonese)

WOIDIERLEMES - K72 - EXAABEERE VR X
N - i ARESROZFERMEEZFRE - Mol DUIEARE
SaENERRENZEINEESED ERENEREN - &
B EE 888-712-3258 - HRIEENASEMHE A LB HREH] TTY 711 178

) SV FIBRRIF IR AT - FIE ALY -

Simplified Chinese (Mandarin)

BOJLBRBUEMES. KA. EXaEERAVBIVRHENZ
A, ISABRGREEMEREHAVEREDE, T LUNEIAIIE
S ERAIET REOIFERABEREER., XIFEERZER, 1B
2F8 888-712-3258, MfEsIE SR A TIBIAT] TIY 711 H{TE

18, SSAERIRS RIS, Bl == gAY,

Korean

2 A= 02 oY, 2 XL A EE o7 25t AL E
N&E = JASLCHESHSHAE 28 He|7F AL
AASES 2XSIFAHL A E S AE Q2 MR YA =22
P = JASUCL O X2 FE2 MSE L CH M}
888-712-3258(TTY 711)'H EE = BT M| S A0 A 225t Al

SA Hete B Qs
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Chuukese

Ka tongeni nounou ei taropwe non pwan foosun ekkoch fonu, epwe
mesemong makkan, epwe ussun noun mei chuun ika non ew sokkun
nikinik ke mochen kopwe nounou. Mei pwan wor omw pwuung omw kopwe
nounou chon chiaku ngonuk. Mei pwan tongeni an epwe kawor ngonuk
aninis ren peekin chiaku seni ekkewe ir ra kan tufichin chiaku ika ir mei
tongeni chiaku ren peekin aninsin health care. Ei sokkun aninis ese pwan
kamo. Kokori nampa 888-712-3258, TTY 711, ika pworous ngeni noumw
we tokter ren. Kich mei pwan etiwa kokkon an emon epwe wisen atoura.

Ukrainian

Llein LOKyMeHT MOXXHa OTpMMaTK B Nepeknagi iHLWOoK MOBOLO,
HaOpyKOBaHWUM BENUKUM LLPUPTOM, LIPUPTOM bpainna abo B iHLLIOMY
3py4yHOMy and Bac ¢popmari. KpiM T0ro, BM MaeTe nNpaBo Ha NOCNYrv yCHOro
nepeknagayva. Bu moxerte ckopucratuca nocnyramm guniomMoBaHoro abo
KBanipikoBaHOro yCHOro nepeknanava, Ak crnewjianiayetbca B ranyai
OXOPOHW 300p0oB’A. Taki nocyrn HaaarTbCA 6€3KOLLTOBHO.
3aTtenedoHyinTe 3a HoMepoM 888-712-3258 TTY711 abo 3BepHiTLCA 10
CBOro nikapa. Mn npniMaeMo BUKINKN B peXXnMi peTpaHcnALii.

Farsi
(o b iy sl i (%00 slagly a1y siw ol Jwilgive Lauis
o=y Syl augly G leuds (uized 0uiS Cld 393 olgxy LB 3 |
LS|_)|_) L_;\.L.qu_LQJ LSLQu.L_ob,o U\_(bl_o_w ro.?_).u) LSJ )| _)..u|9.JUw J.J).LSJ SeS
o) louis U .l (&l SaS cul w1 SeS cuslis 335l b dolialgS
711 o)lauis b (TTY) wliadi 0Biwd Gayb 1 Sy Lwles 888-712-3258
eMbl 393 iloyd Wloas saidydlyl 4 |y £ gog0 U wauiS Jols julad
oS o iy dy sla juled jl Lo . ausd
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Ambharic

LUTTNIE NAAT 2T12PFI NTFAAP UTAPRFI NNLLA ML
NMaCM-+ $CRT M TT &FAA: NHenTILI® ANTCAT, PAR97 T+
A+ AAPT: AD-PT NAD- DL I NP+ NAD- PMT ATANNN
ANTCAT, ACEF )T LFAN: U ACSF 18 10 ML
888-712-3258T TTY 711 L2/ ML TP AAPLNP £774: PLAL NN
MEPFYT ATPNAATY:

Romanian

Puteti obtine acest document in alte limbi, tiparit cu font mare, in braille
sau in formatul preferat. De asemenea, aveti dreptul la un interpret.
Puteti obtine asistenta de la un interpret aprobat sau calificat in
domeniul medical. Asistenta este gratuita. Sunati la 888-712-3258,

TTY 711 sau contactati furnizorul. Acceptam apeluri prin centrala.

Khmer/Cambodian

HRHGS §UTNISAMNIIS NN IEINIS] S HAS?
Hﬁ;zmu g'spmwmz—m@ﬁm@

HRAEISASS §UDSHRUNTURNUENSANRIRI
Hr—wmasgmcﬂSmsmmﬁﬁumpmmmﬁmm@mmemm
twmmsmﬁmmqjﬁtﬁutms UENSTIMUSUSUIN e
SSWISIRUNSHSSASIGY UEIwTIgiunisiius
888-712-3258, TTY 711 UCAUI NI SR Uit nIUnI L
tﬁmggmwﬁmnmgjmgumsugﬂ
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Swalhili

Unaweza kupata hati hii katika lugha nyingine, machapisho makubwa,
maandiko ya nukta nundu au katika muundo unaoupenda. Una hakiya
kupata mkalimani. Unaweza kupata msaada kutoka kwa mkalimani wa
huduma za afya aliyeidhinishwa au anayestahiki. Msaada huu
haulipishwi. Piga simu kwa 888-712-3258, TTY 711, au mweleze mtoa
huduma wako. Tunapokea simu za kupitia mfasiri wa mawasiliano.
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1 de enero - 31 de diciembre de 2026

Evidencia de Cobertura para 2026

Sus beneficios y servicios de la salud de Medicare y su cobertura de medicamentos
como miembro de CareOregon Advantage Plus HMO D-SNP

Este documento ofrece informacion detallada sobre su cobertura de salud y de medicamentos de
Medicare y Oregon Health Plan (Medicaid) del 1 de enero al 31 de diciembre de 2026. Este es un
documento juridico importante. Guardelo en un lugar seguro.

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

e Nuestra prima del plan y los costos compartidos

e Nuestros beneficios médicos y de medicamentos

e Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento
e CAmo comunicarse con nosotros

e Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con el Servicio de Atencidn al Cliente
llamando al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258. (Los usuarios de TTY llamar al 711). El
horario es de 8 a. m. a 8 p. m. del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete dias de la semana, y
del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Esta llamada es
gratuita.

Este plan, CareOregon Advantage Plus, es ofrecido por Health Plan of CareOregon, Inc.

(Cuando esta Evidencia de Cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Health Plan of
CareOregon. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa CareOregon Advantage Plus).

Este documento estd disponible gratuitamente en ruso, chino simplificado, espafiol, chino
tradicional y vietnamita. Esta informacién esta disponible en distintos formatos: braille, letra
grande y audio. Llame al Servicio de Atencién al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto) si necesita informacion sobre el plan en otro formato.

Los beneficios, primas, deducibles y/o copagos/coaseguros pueden cambiar el 1 de enero de
2027.

Nuestro formulario, red de farmacias y/o red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibira un aviso acerca de cualquier cambio que pueda afectarle al menos
con 30 dias de antelacion.

H5859_C02026EO0C_

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

CAPITULO 1:
Primeros pasos como miembro

SECCION 1 Usted es un miembro de CareOregon Advantage Plus

Seccion 1.1 Usted esta afiliado en CareOregon Advantage Plus, que es un Plan de
Necesidades Especiales de Medicare

Usted esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid:

e Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios o mas,
algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con
enfermedad renal terminal (insuficiencia renal).

e Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que ayuda a
sufragar los costos médicos de determinadas personas con ingresos y recursos
limitados. La cobertura de Medicaid varia en funcién del estado y del tipo de Medicaid
gue tenga. Algunas personas con Medicaid reciben ayuda para pagar las primas de
Medicare y otros costos. Otras personas también obtienen cobertura para servicios y
medicamentos adicionales que no cubre Medicare.

Usted ha optado por obtener su cobertura de cuidado de la salud de Medicare y su cobertura
de medicamentos a través de nuestro plan, CareOregon Advantage Plus. Nuestro plan cubre
todos los servicios de la Parte A y la Parte B. No obstante, los costos compartidos y el acceso a
los proveedores de nuestro plan difieren de los de Medicare Original.

CareOregon Advantage Plus es un plan Medicare Advantage especializado (un plan de
necesidades especiales de Medicare), lo que significa que los beneficios estan disefiados para
personas con necesidades especiales de cuidado de la salud. CareOregon Advantage Plus esta
disefiado para personas que tienen Medicare y que tienen derecho a recibir apoyo de Medicaid.

Como usted recibe apoyo de Medicaid con los costos compartidos de las Partes Ay B de
Medicare (deducibles, copagos y coaseguros), es posible que no tenga que pagar nada por los
servicios de Medicare. Medicaid también proporciona otros beneficios al cubrir servicios de
cuidado de la salud que no suelen estar cubiertos por Medicare. También recibira Extra Help
(Ayuda Adicional) de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos de Medicare.
CareOregon Advantage Plus le ayudara a gestionar todos estos beneficios para que usted reciba
los servicios de salud y el apoyo del pago a que tiene derecho.

Aprobacion de la OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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CareOregon Advantage Plus esta gestionado por una organizacion sin fines de lucro. Como
todos los planes Medicare Advantage, este plan de necesidades especiales de Medicare esta
aprobado por Medicare. Nuestro plan también tiene un contrato con el programa de Medicaid
de Oregdn para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace proporcionarle su
cobertura de Medicare, incluyendo la cobertura de medicamentos.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre como
CareOregon Advantage Plus cubre sus cuidados. Otras partes de este contrato son el formulario
de inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (formulario) y cualquier aviso que reciba de
nosotros sobre cambios en su cobertura o condiciones que afecten a su cobertura. Estas
notificaciones a veces se denominan cldusulas adicionales o enmiendas.

El contrato estara en vigor durante los meses en los que usted esté afiliado a CareOregon
Advantage Plus entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Medicare nos permite introducir cambios en nuestros planes que ofrecemos cada afo de
calendario. Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de CareOregon Advantage
Plus después del 31 de diciembre de 2026. También podemos optar por dejar de ofrecer nuestro
plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (the Centers for Medicare & Medicaid Services [los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid]) y Oregon Health Plan (Medicaid) deben aprobar CareOregon Advantage Plus.
Usted puede seguir recibiendo cada afio la cobertura de Medicare como miembro de nuestro
plan siempre que decidamos seguir ofreciéndolo y Medicare y Oregon Health Plan (Medicaid)
renueven la aprobacién de nuestro plan.

SECCION 2  Requisitos para ser miembro del plan

Seccion 2.1 Requisitos para ser miembro

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan en la medida en que cumpla los siguientes
requisitos:

e Tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare.

e Reside en nuestra area geografica de servicio (descrita en la Seccién 2.3). No se
considera que las personas encarceladas viven en la zona geografica de servicio, aunque
se encuentren fisicamente en ella.

e Esciudadano de los Estados Unidos o se encuentra legalmente en los Estados Unidos.

e Cumple los requisitos especiales que se describen a continuacién.
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Requisitos especiales para ser miembro de nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben
determinados beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos
federal y estatal que ayuda a sufragar los costos médicos de determinadas personas con
ingresos y recursos limitados). Para ser elegible para nuestro plan, también debe serlo para
Medicare y los beneficios completos de Medicaid.

Nota: Si pierde la elegibilidad, pero se puede esperar razonablemente que la recupere en un
plazo de dos meses, entonces continuara siendo elegible para ser miembro. El Capitulo 4,
Seccidn 2.1 le informa acerca de la cobertura y los costos compartidos durante un periodo en el
gue se considere que continta siendo elegible.

Seccion 2.2 Medicaid

Oregon Health Plan (Medicaid) es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que
ayuda a sufragar los costos médicos y de cuidados a largo plazo de determinadas personas con
ingresos y recursos limitados. Cada estado decide qué se considera ingreso y recursos, quién es
elegible, cuales servicios estan cubiertos y el costo de los mismos. Los estados también pueden
decidir como gestionar su programa siempre que sigan las directrices federales.

Ademads, Medicaid ofrece programas que apoyan a las personas a pagar sus gastos de
Medicare, como las primas de Medicare. Estos “Medicare Savings Programs” (Programas de
Ahorro de Medicare) ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero
cada ano:

¢ Qualified Medicare Beneficiary (QMB+, Beneficiario Calificado de Medicare): Ayuda a
pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare y otros costos compartidos
(como deducibles, coaseguros y copagos). Las personas con QMB+ también son
elegibles para los beneficios completos de Medicaid.

e Specified Low-Income Medicare Beneficiary (SLMB+, Beneficiario de Medicare con
Ingresos Bajos Especificados): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. Las personas con
SLMB+ también son elegibles para los beneficios completos de Medicaid.

Seccion 2.3 Area de servicio del plan CareOregon Advantage Plus

CareOregon Advantage Plus solo esta disponible para las personas que viven en el drea de
servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar
residiendo en el area de servicio de nuestro plan. A continuacion, se describe el drea de
servicio.
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Nuestra area de servicio incluye estos condados de Oregon: Clackamas, Columbia, Jackson,
Multnomah y Washington.

Si tiene previsto mudarse a un nuevo estado, debe también contactar a su oficina estatal de
Medicaid y preguntar como este cambio afectard sus beneficios de Medicaid. Los numeros
telefonicos de Medicaid se incluyen en el Capitulo 2, Seccion 6 de este documento.

Si se muda fuera del drea de servicio de nuestro plan, no podra continuar siendo miembro de
este plan. Llame al Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258
(Usuarios de TTY llamar al 711) para ver si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se mude,
dispondra de un Periodo de Inscripcidn Especial para cambiarse a Medicare Original o afiliarse
en un plan de salud o de medicamentos de Medicare en su nueva ubicacidn.

Si se muda o cambia de direccidn postal, también es importante llamar al Seguro Social al 800-
772-1213 (Usuarios de TTY Illamar al 800-325-0778).

Seccion 2.4 Ciudadano estadounidense o presencia legal

Usted debe ser ciudadano estadounidense o encontrarse legalmente en los Estados Unidos
para ser un miembro de un plan de salud de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid) notificardn a CareOregon Advantage Plus si por este motivo no es
elegible para seguir siendo miembro de nuestro plan. CareOregon Advantage Plus debe
desafiliarlo si no cumple este requisito.

SECCION 3  Material importante sobre la membresia

Seccion 3.1 Nuestra tarjeta de membresia del plan

Utilice su tarjeta de membresia cada vez que reciba servicios cubiertos por nuestro plany
para los medicamentos con receta que surta en las farmacias de la red. También debe
mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid, si su Medicaid no es gestionado por CareOregon.

Si su Medicaid es manejado por CareOregon, su tarjeta de membresia mostrara el logo y el
nombre de su Coordinated Care Organization (Organizacion de Atencion Coordinada) en la
esquina superior derecha. Esto significa que usted sélo necesita llamar a la linea de Servicio
de Atencion al Cliente para hacer preguntas relacionadas con sus beneficios.

Los miembros que no tengan Medicaid manejado por CareOregon, tendran un signo de “mas”
en la esquina superior derecha. Estos miembros deberan traer su tarjeta de Medicaid para
citas con su proveedor y comunicarse al nimero de Servicio de Atencidn al Cliente para tener
informacion sobre sus beneficios de Medicaid.

Ejemplo de tarjeta de membresia:
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@ gggea(r?{aegggn” + Medical claims to: i Member Customer Service
CareOregon Advantage : Portland area 503-416-4279
Member: Member ID: PO Box 40328 Toll-free 888-712-3258
MEMBER NAME X9999997 Portland, OR TTY/TDD 711
" I . 97240-0328 . .
Primary Care Provider: Plan: Provider Customer Service
MCHD MID-COUNTY HEALTH=EOA RlsdS HMO D-SNP Payer ID: 93975 Portland area 503-416-4100
CENTER . Toll-free 800-224-4840
IN: 61001 :
Phone: 503§88-3601 RXPON: CORMCARE Pharmacy qadmgNg .
: OptumRx Pharmacy Provider 866-325-7344
RxGrp: CORMCARE PO Box 5206 . o
. Issuer: 80840 . NationsVision 877-492-5560
. Medllcare oM 15859001 Lisle, IL 60532-5206
Prescription Drug Coverage
This card is for identification only and does not certify

eligibility. For admissions and out-of-network care,
please call Customer Service. careoregonadvantage.org +

NO utilice su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
miembro de CareOregon Advantage Plus, es posible que tenga que pagar usted mismo el costo
total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Le pueden
pedir que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de cuidados paliativos o
participar en estudios de investigacién clinica aprobados por Medicare (también llamados
ensayos clinicos).

Si nuestra tarjeta de membresia al plan se dafia, se pierde o se la roban, llame inmediatamente
al Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY
llamar al 711) y le enviaremos una nueva tarjeta.

Seccién 3.2 Directorio de proveedores

En el Directorio de Proveedores, careoregonadvantage.org/providersearch, figuran los
proveedores de nuestra red actual y los distribuidores de equipo médico duradero. Los
proveedores de la red son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud, grupos
médicos, distribuidores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de cuidados
médicos que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo
compartido del plan como pago total.

Debe utilizar proveedores de la red para recibir atencidn y servicios médicos. Si va a otro lugar
sin la debida autorizacidn, tendrd que pagar la totalidad. Las Unicas excepciones son las
emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no esté disponible (es decir, en situaciones
donde no sea razonable o posible recibir servicios dentro de la red), los servicios de dialisis
fuera del area y los casos cuando CareOregon Advantage Plus autorice el uso de proveedores
fuera de la red.

La lista mas reciente de proveedores y distribuidores esta en nuestro sitio web
careoregonadvantage.org/providersearch.

Si no tiene el Directorio de Proveedores, puede solicitar una copia (en formato electrénico o
impreso) al Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258
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(Usuarios de TTY llamar al 711). Las solicitudes del Directorio de Proveedores impresas le serdn
enviadas por correo en un plazo de 3 dias habiles.

Seccion 3.3 Directorio de farmacias

El Directorio de Farmacias, careoregonadvantage.org/pharmacy, contiene nuestras farmacias
de la red. Las farmacias de la red son las farmacias que aceptan surtir las recetas cubiertas a los
miembros de nuestro plan. Utilice el Directorio de Farmacias para encontrar la farmacia de la
red que desea utilizar. Consulte el Capitulo 5, Seccidén 2.5, para obtener informacion sobre
cuando puede utilizar farmacias que no pertenecen a nuestra red del plan.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede solicitar una copia en Servicio de Atencién al
Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711). También
puede encontrar esta informacidn en nuestro sitio web careoregonadvantage.org/pharmacy.
De igual manera puede Ilamar al Servicio de Atencidn al Cliente para obtener informacion
actualizada de los proveedores. Por favor consulte el Directorio de Farmacias 2026 para checar
cuales farmacias forman parte de nuestra red.

Seccion 3.4 Lista de Medicamentos (formulario)

Nuestro plan dispone de una Lista de Medicamentos Cubiertos (también llamada la “Lista de
Medicamentos” o formulario). Indica cudles medicamentos con receta estan cubiertos por el
beneficio de la Parte D en CareOregon Advantage Plus. Los medicamentos de esta lista son
seleccionados por nuestro plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de
Medicamentos debe cumplir los requisitos de Medicare. Los medicamentos con precios
negociados bajo el Programa de Negociacién de Precios de Medicamentos de Medicare seran
incluidos en su Lista de Medicamentos, salvo que hayan sido eliminados o reemplazados segun
se describe en el Capitulo 5, Seccion 6. Medicare aprobd la Lista de Medicamentos de
CareOregon Advantage Plus.

La Lista de Medicamentos también indica si existen normas que restrinjan la cobertura de un
medicamento.

Le facilitaremos una copia de la “Lista de Medicamentos”. La Lista de Medicamentos incluye
informacidén sobre los medicamentos cubiertos mds cominmente utilizados por nuestros
miembros. Sin embargo, también cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos
en la Lista de Medicamentos. Si uno de sus medicamentos no figura en la Lista de
Medicamentos, visite nuestro sitio web o llame al Servicio de Atencién al Cliente al 503-416-
4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) para averiguar si lo cubrimos.
Para obtener la informacion mas completa y actualizada sobre cudles medicamentos estan
cubiertos, visite careoregonadvantage.org/druglist o llame al Servicio de Atencién al Cliente al
503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711).
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SECCION 4 Resumen de costos importantes

Plan de prima mensual* $0
* Su prima puede ser mayor a esta cantidad.
Consulte la Seccidon 4.1 para mas detalles.

Deducible $0

Monto maximo de gastos de bolsillo $9,250

Este es el monto maximo que pagara de su ’

bolsillo por los servicios cubiertos. Usted no es responsable de pagar

(Consulte el Capitulo 4 Seccidn 1 para mas ningun gasto de su bolsillo que cuente

detalles.) para el monto maximo de desembolso
por los servicios cubiertos de la Parte A

y la Parte B
Visitas al consultorio de atencion primaria $0 por visita
Visitas al consultorio de un médico $0 por visita

especialista

Hospitalizaciones $0
Deducible de la cobertura de medicamentos de $615
la Parte D Excepto los productos de insulina

cubiertos y la mayoria de las vacunas

(Consulte el Capitulo 6 Seccidn 4 para mas
para adultos de la Parte D.

detalles.)
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Cobertura de medicamentos de la Parte D Copago durante la Etapa de

(Consulte el Capitulo 6 para mas detalles, Cobertura Inicial:

incluyendo el deducible anual, y las etapas de

cobertura inicial y de gastos médicos mayores.) Niveles de medicamentos 1-5:

Para medicamentos genéricos o de
marca que se consideren genéricos,
usted paga: $0/$1.60/$5.10 por
receta.

Para todos los demas medicamentos,
usted paga: $0/$4.90/$12.65 por
receta.

Coaseguro durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

Medicamentos excluidos de la Parte D
en el Nivel 2 usted paga: 25%

Etapa de Gastos Médicos Mayores:

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

Es posible que comparta el costo por
los medicamentos que estan
cubiertos bajo nuestro beneficio
mejorado.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Prima del plan (Seccion 4.1)

e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

e Multa por afiliacién tardia de la Parte D (Seccidn 4.3)

e Importe mensual ajustado en funcién de los ingresos (Seccion 4.4)

e Importe del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (Seccién 4.5)
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Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual separada por CareOregon Advantage Plus.

Si ya recibe ayuda de uno de estos programas, la informacion sobre las primas incluida en esta
Evidencia de Cobertura no es aplicable para usted. Le hemos enviado un documento por
separado denominado Cldusula Adicional de Evidencia de Cobertura para Personas Quienes
Reciben Extra Help para Pagar Medicamentos con Receta (también conocida como Low-Income
Subsidy Rider [Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS]), que le
informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no dispone de este documento, llame al
Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY
llamar al 711) y solicite la Clausula Adicional LIS.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explica en la Seccién 2
anterior, para ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad para Medicaid, asi
como tener la Parte Ay la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros de
CareOregon Advantage Plus, Medicaid paga su prima de la Parte A (si no califica a ella
automaticamente) y la prima de la Parte B.

Si Oregon Health Plan (Medicaid) no esta pagando sus primas de Medicare, usted debera
continuar pagando sus primas de Medicare para permanecer como miembro del plan. Esto
incluye su prima de la Parte B. También es posible que pague una prima de la Parte A, sino es
elegible para la prima sin costo de la Parte A.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Como tiene una doble elegibilidad, la Late Enrollment Penalty (LEP, Multa por Inscripcidn
Tardia) no es aplicable mientras mantenga su doble elegibilidad, pero si pierde su estado de
doble elegibilidad, es posible que tenga que pagar una LEP. La multa por inscripcién tardia de la
Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la Parte D, si en cualquier
momento una vez finalizado su periodo de inscripcion inicial, hubo un periodo de 63 dias
consecutivos 0 mas en los que no tuvo cobertura de la Parte D u otra cobertura valida de
medicamentos. La cobertura de medicamentos con receta acreditable es aquélla que cumple
las normas minimas de Medicare ya que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo
que la cobertura de medicamentos estandar de Medicare. El costo de la multa por inscripcién
tardia depende del tiempo que haya estado sin cobertura de la Parte D u otra cobertura valida
de medicamentos con receta. Usted tendra que pagar esta multa mientras tenga cobertura de
la Parte D.
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No tendra que pagar la multa por inscripcién tardia si:

Usted recibe Extra Help de Medicare para pagar el costo de sus medicamentos.
Estuvo menos de 63 dias consecutivos sin cobertura acreditable.

Tuvo una cobertura vdlida de medicamentos a través de otra fuente, como un trabajo
anterior, sindicato, TRICARE o la Veterans Health Administration (VA, Administracién de
Salud para Veteranos). Su aseguradora o departamento de recursos humanos le
indicardn cada afio si su cobertura de medicamentos es acreditable. Usted puede
obtener esta informacién a través de una carta o del boletin informativo del plan.
Guarde esta informacidn porque puede necesitarla si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mds adelante.

o Nota: Cualquier carta o notificacion debe establecer que usted tenia una
cobertura acreditable de medicamentos con receta que se espera que pague
tanto como paga el plan estandar de medicamentos de Medicare.

o Nota: Las tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratuitas
y sitios web de descuentos en medicamentos no son acreditables para la
cobertura de medicamentos con receta.

Medicare determina el importe de la multa por inscripcién tardia de la Parte D. Asi es como
funciona:

En primer lugar, se cuenta la cantidad de meses completos que ha tardado en inscribirse
a un plan de medicamentos de Medicare, después de haber sido elegible para hacerlo.
O se cuenta el numero de meses completos que no tuvo cobertura vdlida de
medicamentos, si la interrupcidn de la cobertura fue de 63 dias o mas. La multa es del

1 % por cada mes que usted no tuvo una cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14
meses sin cobertura, el porcentaje de la multa sera del 14 %.

A continuacién, Medicare determina el importe de la prima del plan mensual promedio
de los planes de medicamentos de Medicare en el pais durante el aifio anterior (prima
nacional base para beneficiarios). Para 2026 este importe promedio de la prima es de
$38.99.

Para calcular su multa mensual, se multiplica el porcentaje de la multa por la prima
nacional base para beneficiarios realizando un redondeo a los 10 centavos mas
proximos. En este ejemplo, seria el 14 % por $38.99, lo que equivale a $5.46.
Redondeado seria $5.50. Este importe se agregaria a la prima mensual del plan para
quien tuviera una multa por inscripcién tardia de la Parte D.

Tres cosas importantes a saber acerca de la multa mensual por inscripcion tardia de la Parte D:

La multa puede cambiar cada ailo porque la prima nacional base para beneficiarios
puede variar cada afio.
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e Usted continuara pagando una multa cada mes mientras esté inscrito a un plan que
tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, aun y cuando cambie de
plan.

e Sitiene menos de 65 afios y estd afiliado en Medicare, la multa por inscripcion tardia de
la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afos, la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se basara unicamente en los meses que no tenga
cobertura después del periodo de inscripcidn inicial por vejez en Medicare.

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

Seccion 4.4 Importe del ajuste mensual relacionado con los ingresos

Si usted pierde la elegibilidad para este plan en virtud de cambios en los ingresos, es posible
gue algunos miembros deban pagar un recargo por su Medicare plan, conocido como Part D
Income Related Monthly Adjustment Amount (IRMAA, Importe del Ajuste Mensual Relacionado
con los Ingresos de la Parte D). El recargo es calculado a partir de los ingresos brutos ajustados
modificados que figuran en su declaracidn de impuestos de hace 2 afios. Si este importe es
superior a una determinada cantidad, pagara el importe de la prima estandar y el RMAA
adicional. Para obtener mas informacion sobre el importe adicional que puede tener que pagar
en funcion de sus ingresos, visite www.Medicare.gov/health drug-plans/part-d/basics/costs.

Si tiene que pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social, y no su plan de Medicare, le enviara
una carta indicandole cual serd ese importe adicional. El importe adicional se retendra de su
cheque de beneficios del Seguro Social, de la Railroad Retirement Board (Consejo de Jubilacion
para Trabajadores Ferroviarios) o de la Office of Personnel Management (Oficina de
Administracion de Personal), independientemente de cdmo pague habitualmente nuestra
prima de su plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el importe
adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el importe adicional,
recibird una factura de Medicare. Debe pagar el IRMAA adicional al gobierno. No se puede
pagar con la prima mensual del plan. Si no paga el importe adicional del IRMAA, se le dara de
baja de nuestro plan y perdera la cobertura de los medicamentos con receta.

Si usted no estd de acuerdo con el pago de un IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social
que revise la decisidn. Para averiguar cémo hacerlo, llame al Seguro Social al 800-772-1213
(Usuarios de TTY llamar al 800-325-0778).
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Seccion 4.5 Monto del Plan de Pago de Prescripcion de Medicare

Si usted esta participando en el Plan de Pago de Prescripcion de Medicare, cada mes pagara la
prima de nuestro plan (si tiene una) y recibird una factura de su plan de salud o de
medicamentos por sus recetas médicas (en lugar de pagar en la farmacia). Su factura mensual
se calcula en funcién de lo que debe por cualquier medicamento que reciba, mas el saldo del
mes anterior, dividido entre el nimero de meses que quedan del afo.

El Capitulo 2, Seccion 7 incluye mas informacidn sobre el Plan de Pago de Prescripcion de
Medicare. Si usted no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta opcién de

pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual del plan

Seccion 5.1 Nuestra prima mensual del plan no se modificara durante el afio

No estamos autorizados a modificar el importe de la prima mensual del plan durante el afio. Si
la prima mensual del plan cambia para el afio siguiente, se lo comunicaremos en septiembre y
entrard en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion
tardia en caso de que deba una, o puede ser necesario que comience a pagar una multa por
inscripcidn tardia. Esto puede ocurrir si se convierte en elegible para la Extra Help, o pierde su
elegibilidad a la Extra Help durante el afio.

e Siactualmente paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D y es elegible para
recibir la Extra Help durante el afio, usted podria dejar de pagar su multa.

e Sipierde la Extra Help, puede estar sujeto a la multa por inscripcidn tardia de la Parte D
si usted pasa 63 dias consecutivos o mas sin la Parte D u otra cobertura valida de
medicamentos.

Conozca mas acerca de la Extra Help en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 6 Mantenga actualizado nuestro registro de membresia del plan

En su registro de membresia se encuentra la informacién de su formulario de inscripcidn, que
incluye su direccion y nimero de teléfono. Se muestra la cobertura especifica de su plan,
incluyendo su Proveedor de Cuidado Primario.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de nuestra red del plan utilizan su
registro de membresia para saber cudles servicios y medicamentos estan cubiertos y los
importes de sus costos compartidos. Por esta razén, es muy importante ayudarnos a mantener
sus datos actualizados.
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Si se presenta alguno de los siguientes cambios, por favor avisenos:

e Cambios de nombre, direccidon o nimero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura médica que tenga (por ejemplo, de su trabajo, del
trabajo de su cényuge o pareja de hecho, compensacidn laboral o Medicaid).

e Cualquier reclamacion de responsabilidad civil, como los derivados de un accidente
automouvilistico.

e Siestaingresando a un hogar de ancianos.
e Sirecibe atencidn en un hospital o servicio de urgencias fuera de la zona o de la red.
e Sicambia la persona responsable designada (por ejemplo, un cuidador).

e Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No estd obligado a informar a
nuestro plan acerca de estudios de investigacion clinica en los que pretende participar,
pero le exhortamos a que lo haga).

Si cambia alguno de estos datos, inférmenos llamando al Servicio de Atencidn al Cliente al 503-
416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711).

También es importante que se ponga en contacto con el Seguro Social si se muda o cambia de
direccién postal. Llame al Seguro Social al 800-772-1213 (Usuarios de TTY llamar al 800-325-
0778).

Adicionalmente, debe comunicarse con el asistente social del Programa de Medicaid de Oregon
(Oregon Health Plan) o con Servicio de Atencién al Cliente del Oregon Health Plan y notificarles
cualesquiera de estos cambios. Encontrard los nimeros de teléfono de Oregon Health Plan en

SECCION 7 Coémo operan otros seguros con nuestro plan

Medicare nos exige recopilar informacion acerca de cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos que usted tenga, a fin de que podamos coordinar cualquier otra cobertura con
sus beneficios bajo nuestro plan. Esto se denomina Coordinacion de Beneficios.

Una vez al aiio, le enviaremos una carta listando las coberturas médicas o de medicamentos de
las que tengamos conocimiento. Le pedimos que lea cuidadosamente esta informacion. Si es
correcta, no tiene que hacer nada. Si la informacién es incorrecta, o si tiene otra cobertura que
no figure en la lista, llame al Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-
712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711). Es posible que tenga que proporcionar nuestro
numero de identificacion de miembro del plan a sus otras aseguradoras (una vez que confirme
su identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando se tiene otro seguro (como el seguro médico grupal del trabajo), las normas de
Medicare deciden si se paga primero nuestro plan o su otro seguro. El seguro que paga primero
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(el “pagador principal”) paga hasta los limites de su cobertura. El seguro que sea segundo en

pagar (“el pagador secundario”) solo paga si quedan costos sin cubrir por la cobertura primaria.

Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos no cubiertos. Si tiene otro

seguro, comuniqueselo a su médico, al hospital y a la farmacia.

Estas normas rigen para la cobertura del plan de salud grupal del trabajo o el sindicato:

Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

Si la cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el de un familiar,
quien paga primero depende de su edad, del nimero de personas empleadas por su
empleador y de si tiene Medicare debido a su edad, a una discapacidad o una enfermedad
renal terminal (ERT):

o Sitiene menos de 65 afios, tiene alguna discapacidad y usted (o un miembro de su
familia) siguen trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador
tiene 100 o0 mas empleados o al menos un empleador en un plan de varios
empleadores que tenga mds de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y usted (o su conyuge o pareja de hecho) siguen trabajando,
su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 o0 mas empleados o al
menos un empleador en un plan de varios empleadores que tenga mas de 20
empleados.

Si es beneficiario de Medicare por padecer una ERT, su plan de salud grupal pagara primero
durante los primeros 30 meses a partir del momento en que cumpla con los requisitos para
inscribirse en Medicare.

Estos tipos de cobertura suelen pagar primero los servicios relacionados con cada tipo:

Seguro independiente de culpabilidad (incluyendo el seguro de automovil)
Responsabilidad civil (incluyendo el seguro de automovil)
Beneficios por neumoconiosis

Indemnizacidn de los trabajadores

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios que cubre Medicare. Solo pagan

después de que Medicare o los planes de salud grupales del trabajo hayan pagado.
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CAPITULO 2:
Numeros de teléfono y recursos

SECCION 1

Contactos de CareOregon Advantage Plus

Para ayuda con reclamaciones o facturacidn, o preguntas sobre la tarjeta de miembro, llame o

escriba al Servicio de Atencidn al Cliente de CareOregon Advantage Plus. Le apoyaremos con

gusto.

Servicio de Atencion al Cliente — Informacion de Contacto

Llamada

TTY

Fax

Cartas

Sitio web

503-416-4279 o sin costo 888-712-3258
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p.
m., los siete dias de la semana, y del 1 de abril al 30 de septiembre, de
8a. m.a8p.m., delunes aviernes.

Ademas, Servicio de Atencién al Cliente 503-416-4279 o sin costo 888-
712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) cuenta con servicios
gratuitos de intérprete para las personas que no hablan inglés.

711
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p.
m., los siete dias de la semana, y del 1 de abril al 30 de septiembre, de
8a. m.a8p.m., delunes aviernes.

503-416-3723

315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204

customerservice@careoregon.org

careoregonadvantage. org

Portal para miembros: careoregonadvantage.org/memberportal

Como solicitar una decision de cobertura o apelacion sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre su cobertura y sus beneficios

Aprobacion de la OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)


mailto:customerservice@careoregon.org
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o sobre el importe que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos de la Parte D.
Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una
decision de cobertura. Para mas informacion sobre cédmo solicitar decisiones de cobertura o
presentar apelaciones sobre su atencion médica o medicamentos de la Parte D, consulte el
Capitulo 9.

Decisiones de Cobertura o Apelaciones sobre su Atencién Médica -
Informacién de Contacto

Llamada 503-416-4279 o sin costo 888-712-3258
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencion: Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p.
m., los siete dias de la semana, y del 1 de abril al
30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Fax Decisiones de cobertura: 503-416-3671
Apelaciones: 503-416-8118
Cartas 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204

Decisiones de Cobertura de Medicamentos con Receta de la Parte By la
Parte D - Informacion de Contacto

Llamada 503-416-4279 o sin costo 888-712-3258
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p.
m., los siete dias de la semana, y del 1 de abril al
30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Fax Decision de cobertura Parte B: 503-416-4722
Decisidn de cobertura Parte D: 503-416-8109

Apelaciones Parte B o D: 503-416-1428
Cartas 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204

Sitio web careoregonadvantage.org/rxinfo
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Como presentar una queja acerca de su atencién médica

Puede presentar una queja acerca de nosotros o de uno de los proveedores o las farmacias
de nuestra red, incluyendo una queja acerca de la calidad de su atencion. Este tipo de
guejas no implica disputas sobre la cobertura o el pago. Para mas informacién sobre como
presentar una queja acerca de su atencién médica, consulte el Capitulo 9.

Quejas acerca de Atencién Médica - Informacién de Contacto
Llamada 503-416-4279 o sin costo 888-712-3258
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p.
m., los siete dias de la semana, y del 1 de abril al 30 de septiembre, de
8 a.m.a8p.m., de lunes a viernes.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Fax 503-416-1313

Cartas 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204

Sitio web de Para presentar una queja sobre CareOregon Advantage Plus
Medicare directamente ante Medicare, ingrese a

www.Medicare.gov/my/medicare-complaint.

Como solicitarnos pagar el costo de la atencién médica o un medicamento que usted recibid

Si tiene una factura o efectud un pago por servicios (como la factura de un proveedor) y
considera que deberiamos pagar nosotros, es posible que tenga que solicitarnos el
reembolso o el pago de la factura al proveedor. Consulte el Capitulo 7 para mas
informacién.

Si nos envia una solicitud de pago y denegamos alguna parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 para mas informacion.

El pago de servicios médicos cubiertos por Medicaid o la parte que Medicaid normalmente
pagaria (como costos compartidos) no son elegibles para reembolso. Por favor contacte al
Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (TYY al 711) para
mas informacion.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Solicitudes de Pago de la Parte C - Informacion de Contacto
Llamada 503-416-4279 o sin costo 888-712-3258
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p.
m., los siete dias de la semana, y del 1 de abril al
30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p.
m., los siete dias de la semana, y del 1 de abril al
30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.

Fax 503-416-8115
Cartas Attn: DMR — Claims Department, 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204
Sitio web careoregonadvantage.org

Solicitudes de Pago de la Parte D - Informacién de Contacto
Llamada 503-416-4279 o sin costo 888-712-3258
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p.
m., los siete dias de la semana, y del 1 de abril al
30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p.
m., los siete dias de la semana, y del 1 de abril al
30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.

Fax 503-416-8109
Cartas Attn: Pharmacy Department — 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204

Sitio web careoregonadvantage.org/rxreimbursement
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SECCION 2

Reciba ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 anos, algunas

personas menores de 65 afos con discapacidades y personas con enfermedad renal terminal

(insuficiencia permanente de los rifiones por la que se necesita dialisis o un trasplante de

rifién).

La agencia federal encargada de Medicare es Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS,

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid). Esta agencia tiene contratos con organizaciones

de Medicare Advantage, incluyendo nuestro plan.

Medicare - Informacion de Contacto

Llamada

TTY

Chat en vivo

Cartas

800-MEDICARE (800-633-4227)

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

Este numero es solo para personas con dificultades auditivas o del hablay
se necesita un equipo telefdnico especial para llamar.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Chat en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone

Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044


http://www.medicare.gov/talk-to-someone
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Medicare - Informacion de Contacto

Sitio Web www.Medicare.gov

Obtenga informacidn acerca de los planes de atenciéon médica y
medicamentos de Medicare en su area, incluyendo el costo de los
mismos y los servicios que proporcionan.

Encuentre a los médicos o proveedores de atencidon médica y
distribuidores participantes en Medicare.

Conozca lo que Medicare cubre, incluyendo servicios preventivos (como
detecciones, inyecciones o vacunas, y las visitas anuales de “bienestar”).

Obtenga informacién acerca de la presentacién de apelaciones ante
Medicare y los formatos relativos.

Obtenga informacién acerca de la calidad de la atencién proporcionada
por planes, hogares de ancianos, hospitales, médicos, agencias de
atencién médica, centros de dialisis, centros de cuidados paliativos,
centros hospitalarios de rehabilitacidn, y hospitales de cuidados a largo
plazo.

Busque sitios web y numeros telefénicos de utilidad.

También puede visitar www.Medicare.gov para comunicar a Medicare

cualquier queja que tenga acerca de CareOregon Advantage Plus.

Para presentar una queja ante Medicare, ingrese a

www.medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare considera

seriamente sus quejas y utilizara esta informacién para ayudar a mejorar

la calidad del programa Medicare.

SECCION 3  State Health Insurance Assistance Program (SHIP, Programa
Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud)

24

El State Health Insurance Assistance Program (SHIP) es un programa gubernamental que cuenta

con asesores capacitados en todos los estados que ofrece ayuda gratuita, informacion y

respuestas a sus preguntas sobre Medicare. En Oregdn, el SHIP se denomina Senior Health

Insurance Benefits Assistance (SHIBA, Asistencia de Beneficios de Seguro Médico para

Jubilados).


http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint.
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El SHIBA es un programa estatal independiente (no vinculado a ninguna empresa de seguros ni
plan de salud) que recibe fondos del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito
sobre seguros de salud locales a los beneficiarios de Medicare.

Los asesores de SHIBA pueden ayudarle a comprender sus derechos en relacidon con Medicare, a
presentar quejas sobre la atencidn o el tratamiento médico que recibid y a solucionar problemas
con sus facturas de Medicare. Ademas, pueden ayudarle con preguntas o problemas relacionados
con Medicare, a entender sus opciones de planes de Medicare y responder a preguntas sobre el
cambio de planes.

Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA) (SHIP de Oregon) -
Informacién de Contacto

Llamada 800-722-4134
TTY 711
Cartas 500 Summer St NE E-12

Salem, OR 97301-1097
correo electrénico: shiba.oregon@odhsoha.oregon.gov
Sitio web oregonshiba.org
O pdngase en contacto a través de su formulario protegido en linea

shiba.oregon.gov/get-help/Pages/connect-with-us.aspx

SECCION 4  Quality Improvement Organization (QIO, Organizacién para la
Mejora de la Calidad)

Una Quality Improvement Organization (QIO) atiende a las personas con Medicare en cada
estado. En Oregon, la Quality Improvement Organization se llama Acentra Health.

Acentra Health cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de cuidado de la salud
pagados por Medicare para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencién a los
beneficiarios de Medicare. Acentra Health es una organizacién independiente. No esta
vinculada con nuestro plan.

Contacte a Acentra Health en cualesquiera de las siguientes situaciones:

e Tiene una queja acerca la calidad de atencidn que recibio. Ejemplos de inquietudes
sobre la calidad de atencidn incluyen una medicacién incorrecta, pruebas o
procedimientos innecesarios o un diagnostico erréneo.
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e Considera que la cobertura de su hospitalizacion esta finalizando demasiado pronto.

e Considera que la cobertura de sus servicios de cuidado de la salud a domicilio, cuidados
en un hogar de ancianos especializado o en un Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility (CORF, Centro de Rehabilitacién Integral Ambulatoria) esta
finalizando demasiado pronto.

Acentra Health (Quality Improvement Organization de Oregon) - Informacién de
Contacto

Llamada 888-305-6759
Dias habiles: De9a. m.a5p. m.

Fines de semana y dias festivos: De 10a. m.a 4 p. m.
TTY 711

Cartas 5201 West Kennedy Blvd. Suite 900
Tampa, FL 33609

Sitio web acentragio.com

SECCION5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y tramita la inscripcién a Medicare. El
Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar un importe extra
por la cobertura de medicamentos de la Parte D por tener ingresos mas elevados. Si ha recibido
una carta del Seguro Social en la que se le comunica que tiene que pagar el importe adicional y
tiene dudas sobre el importe o si sus ingresos han disminuido debido a un acontecimiento que
le ha cambiado la vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar que se reconsidere su
situacion.

Si se muda o cambia de direccidn postal, contacte al Seguro Social para informarles al respecto.
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Seguro Social - Informacion de Contacto
Llamada 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.

Utilice los servicios telefénicos automatizados del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones las 24 horas
del dia.

TTY 800-325-0778

Este niumero es solo para personas con dificultades auditivas o del
habla y se necesita un equipo teleféonico especial para llamar.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Disponible de 8.00 a. m. a 7.00 p. m., de lunes a viernes.

Sitio web www.SSA.gov

SECCION 6 Oregon Health Plan (Medicaid)

Para cumplir con los requisitos de CareOregon Advantage Plus, debe cumplir con los de
Medicare y todos los beneficios del Oregon Health Plan (Medicaid).

El Oregon Health Plan (Medicaid) es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que
ayuda a sufragar los costos médicos de determinadas personas con ingresos y recursos limitados.

Ademas, se ofrecen programas mediante Medicaid que pueden ayudar a las personas con Medicare a
pagar los gastos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos “Programas de Ahorro de
Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero cada afio:

¢ Qualified Medicare Beneficiary (QMB+): Ayuda a pagar las primas de las Partes Ay B de
Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coaseguros y copagos). Algunas
personas con QMB+ también cumplen con los requisitos para obtener todos los
beneficios de Medicaid.

e Specified Low-Income Medicare Beneficiary (SLMB+): Ayuda a pagar las primas de la Parte
B. Las personas con SLMB+ también cumplen con los requisitos para obtener todos los
beneficios de Medicaid.

Si tiene preguntas acerca de la ayuda que recibe de Medicaid, pédngase en contacto con Oregon
Health Plan.


http://www.ssa.gov/
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Oregon Health Plan (programa Medicaid de Oregon) - Informacién de Contacto

Llamada
TTY

Cartas

Sitio web

Servicio de Atencidn al Cliente del Oregon Health Plan: 800-273-0557
711

Oregon Health Authority
Administrative Office
500 Summer St. NE E-20
Salem, OR 97301-1097

oregon.gov/oha

La Governor’s Advocacy Office (Oficina de Defensa del Gobernador) ayuda a las personas

inscritas en Medicaid con problemas relacionados a los servicios o la facturacién. Puede

ayudarle a presentar una queja o apelacidén ante nuestro plan.

Governor’s Advocacy Office — Informacion de Contacto

Llamada

TTY

Cartas

Sitio web

503-945-6904 o linea gratuita al 800-442-5238

Disponible de lunes a viernes, de 8a. m.a 5 p. m.
711

Department of Human Services
500 Summer St. NE E-15
Salem, OR 97301

Correo electronico: gao.info@dhsoha.state.or.us

https://www.oregon.gov/odhs/about/pages/gao.aspx
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La Oregon Office of the Long-Term Care Ombudsman (Oficina del Mediador de Cuidado a Largo
Plazo de Oregon) ayuda a las personas a obtener informacién acerca de hogares de ancianos y a
resolver problemas entre éstas y los residentes o sus familias.

Oregon Office of the Long-Term Care Ombudsman - Informacion de Contacto

Llamada 503-378-6533 o linea gratuita al 800-522-2602

Disponible de lunes a viernes, de 8a. m.a 5 p. m.
TTY 711

Cartas 830 D St. NE
Salem, OR 97301

Correo electronico: Itco.info@rights.oregon.gov

Sitio web Oltco.org

SECCION 7  Programas de ayuda para el pago de medicamentos con receta

El sitio web de Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) tiene informacién

sobre formas para reducir los costos de los medicamentos con receta. Los programas que se
describen a continuacion pueden ayudar a las personas con ingresos limitados.

Extra Help (Ayuda Adicional) de Medicare

Debido a que cumple con los requisitos para inscribirse a Medicaid, usted tiene derecho y
recibe Extra Help de Medicare para sufragar los costos de su plan de medicamentos con receta.
No necesita hacer otra cosa para obtener esta Extra Help.

Si tiene preguntas acerca de la Extra Help, llame a las siguientes opciones:
e 800-MEDICARE (800-633-4227). Los usuarios de TTY llamar al 1-877-486-2048;

e Social Security Office (Oficina del Seguro Social) al 800-77-1213, entre 8a. m.y 7 p. m.
de lunes a viernes. Los usuarios de TTY llamar al 800-325-0778; o

e Su State Medicaid Office (Oficina Estatal de Medicaid) al 800-273-0557.

Si usted considera que esta pagando una cantidad incorrecta por su medicamento con receta
en una farmacia, nuestro plan cuenta con un proceso para apoyarle a obtener pruebas del
importe adecuado de su copago. Si usted ya cuenta con pruebas de la cantidad correcta,
podemos ayudarle a compartir dichas pruebas con nosotros.


http://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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e Sinecesita ayuda para obtener pruebas de su nivel de subvencién de Extra Help,
pongase en contacto con nuestro departamento de Servicio de Atencién al Cliente e
investigaremos a Medicare y el estado de Oregon para encontrar las pruebas necesarias
que precisa.

e Cuando obtengamos las pruebas que demuestren el nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda pagar el importe de copago correcto la
proxima vez que adquiera un medicamento con receta. Si paga de mads por el copago, se
lo reintegraremos ya sea por medio de un cheque o un crédito de copago futuro. Si la
farmacia no cobré el copago y usted lo adeuda, podemos efectuar el pago directamente
a la farmacia. Si un estado ha pagado en su nombre, podemos efectuar el pago
directamente al estado. Si tiene preguntas, llame al Servicio de Atencién al Cliente al
503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711).

éQué ocurre si tiene Extra Help y cobertura de un AIDS Drug Assistance Program (ADAP)?

El AIDS Drug Assistance Program (ADAP, Programa de Asistencia para Medicamentos contra el
SIDA) ayuda a las personas que viven con el VIH/SIDA a acceder a medicamentos contra el VIH
gue pueden salvarles la vida. Los medicamentos de la Parte D de Medicare que también estan
en el formulario del ADAP cumplen con los requisitos para la ayuda de costos compartidos de
medicamentos con receta a través de CAREAssist.

Nota: Para ser elegible para el ADAP en su estado, las personas deben cumplir determinados
criterios, entre los que se incluyen la prueba de residencia en el estado y la condicién de VIH,
bajos ingresos (segun lo define el estado) y la condicién de no tener seguro médico o tener una
cobertura insuficiente. Si cambia de plan, avisele al empleado a cargo de la inscripcién en el
ADAP local para que pueda seguir recibiendo ayuda. Para obtener informacion sobre los
criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cémo inscribirse en el programa, llame a
CAREAssist al 971-673-0144 o a la linea gratuita 800-805-2313.

Plan de Pago de Prescripcion de Medicare

El Plan de Pago de Prescripcion de Medicare es una opcién de pago que funciona con su
cobertura de medicamentos actual para ayudarle a manejar sus costos de su propio bolsillo
para los medicamentos cubiertos por nuestro plan al dividirlos a lo largo del afio calendario
(enero - diciembre). Cualquiera con un plan de medicamentos de Medicare o un plan de salud
de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan de Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos) puede usar esta opcidn de pago. Esta opcion de pago podria
ayudarle a manejar sus gastos propios, pero no hara que ahorre dinero ni reducira el costo de
sus medicamentos. Si esta participando en el Plan de Pago de Prescripcion de Medicare y se
mantiene en el mismo plan de la Parte D, su participacion se renovara automaticamente para
2026. Extra Help de Medicare y la asistencia de su SPAP y ADAP, para quienes califican, es mas
ventajosa que la participacion en el Plan de Pago de Prescripcion de Medicare. Para conocer
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mas acerca de esta opcion de pago, llame a Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o
sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.

Plan de Pago de Prescripcion de Medicare - Informacion de Contacto

Llamada 844-368-8729

Todas las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamar a este
numero los 7 dias de la semana, de 3 a. m. a 8 p. m. tiempo del
Pacifico.

Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-
3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) también cuenta con servicios
gratuitos de intérpretes para personas que no hablen inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Cartas OptumRXx

Attn: M3P Election Processes
PO Box 650287

Dallas, TX 75265-0287

Sitio Web https://m3p-form.benefitrx.com/?cid=careorgn

SECCION 8  Railroad Retirement Board (RRB, Consejo de Jubilacién para
Trabajadores Ferroviarios)

El Railroad Retirement Board es un organismo federal independiente que administra programas
de beneficios integrales para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si recibe
Medicare mediante el Railroad Retirement Board, inférmeles si se muda o cambia de direccién
postal. Para preguntas acerca de sus beneficios del Railroad Retirement Board, pongase en
contacto con el organismo.


http://www.medicare.gov/
https://nam10.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fm3p-form.benefitrx.com%2F%3Fcid%3Dcareorgn&data=05%7C02%7Cduranreyw%40careoregon.org%7Cdc3686a6d7a54b8abcf708ddc87a7173%7C293bde5839b14236b6a7b836c810f6f9%7C0%7C0%7C638887150387804572%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=6UlQz%2F9IDVOeY%2Fp1Ug8CzYkXkGCD2XGBKRcRh0kL4Wo%3D&reserved=0
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Railroad Retirement Board (RRB) - Informacién de Contacto
Llamada 877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Marque “0”, para hablar con un representante del RRBde 9a. m. a
3:30 p. m. los lunes, martes, jueves y viernes,y de 9a. m.a 12 p. m.
los miércoles.

Marque “1”, para acceder a la linea de asistencia automatizada del
RRB y obtener informacion grabada las 24 horas del dia, incluyendo
fines de semana y los dias festivos.

TTY 312-751-4701

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

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

Sitio web https://RRB.gov

SECCION 9  Si usted tiene un seguro grupal u otro seguro de enfermedad del
trabajo

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) reciben beneficios por su trabajo (o el de su cényuge
o pareja de hecho) o grupo de jubilados como parte de este plan, llame al administrador de
beneficios del empleador/sindicato o al Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o sin
costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) para cualquier pregunta. Puede
preguntar sobre su empleador (o el de su cényuge o pareja de hecho) o sobre los beneficios
médicos para jubilados, las primas o el periodo de inscripcién. (Los nUmeros de teléfono de
Servicio de Atencion al Cliente figuran en la contraportada de este documento). Usted puede
llamar al 800-MEDICARE (800-633-4227) si tiene preguntas acerca de su cobertura de Medicare
bajo este plan. Usuarios de TTY llamar al 877-486 2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empresa (o la de su conyuge o pareja
de hecho) o grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios de ese
grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a comprender cdmo funcionara su
cobertura actual de medicamentos con nuestro plan.


https://rrb.gov/

Evidencia de Cobertura 2026 para CareOregon Advantage Plus 33
Capitulo 3: COmo usar nuestro plan para sus servicios médicos

CAPITULO 3:
Utilizando nuestro plan para sus servicios
médicos

SECCION1 Cémo recibir atencion médica como miembro de nuestro plan

En este capitulo se explica lo que tiene que saber acerca de la utilizacidon de nuestro plan para
recibir atencion médica cubierta.

Para informacién detallada sobre la atencién médica que cubre nuestro plan, consulte el
Cuadro de Beneficios Médicos en el Capitulo 4.

Seccion 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos

e Proveedores son médicos y otros profesionales del cuidado de la salud autorizados por el
estado para prestar servicios y cuidados médicos. El término “proveedores” también incluye
hospitales y otros centros del cuidado de la salud.

e Proveedores de la red son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de cuidados médicos que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago como pago total. Acordamos que estos proveedores
presten los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra
red nos facturan directamente la atencion que le prestan. Cuando acude a un proveedor de
la red, usted no paga nada por los servicios cubiertos.

e Servicios cubiertos incluyen toda la atencién médica, los servicios de cuidado de la salud,
los equipos de suministros y los medicamentos con receta que cubre nuestro plan. Los
servicios médicos cubiertos figuran en el Cuadro de Beneficios Médicos en el Capitulo 4. Los
servicios cubiertos para los medicamentos con receta se tratan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas bdasicas para que su atencion médica sea cubierta por nuestro plan

Como plan de salud de Medicare y del Oregon Health Plan (Medicaid), CareOregon Advantage
Plus debe cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare Original y puede ofrecer otros
servicios ademas de los cubiertos por Medicare Original. Consulte el Capitulo 4 Seccién 2.1 para
obtener mas informacion.

Aprobacion de la OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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Por lo general, CareOregon Advantage Plus cubrira su atencién médica siempre que:

e La atencion que reciba esté incluida en el Cuadro de Beneficios Médicos de nuestro plan
del Capitulo 4.

e La atencidn que reciba se considera médicamente necesaria. Médicamente necesario
significa que los servicios, suministros, equipos 0 medicamentos son necesarios para la
prevencion, diagndstico o tratamiento de su afeccién médica y cumplen las normas
aceptadas de la practica médica.

e Tiene un proveedor de cuidado primario de la red (un PCP) proporcionando y
supervisando su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red
(consulte la Seccién 2.1 para mas informacion).

o Enla mayoria de los casos, nuestro plan debe darle su aprobacion por adelantado
(una remisién) antes de que pueda acudir a otros proveedores de nuestra red del
plan, como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias
de cuidado de la salud a domicilio. Para mas informacidn, consulte la Seccién 2.3.

o Usted no necesita remisiones de su PCP para recibir atencion de emergencia o
servicios necesarios de urgencia. Para saber mas acerca de otros tipos de atencién
gue puede recibir sin recibir la aprobacidn previa de su PCP, consulte la Seccién 2.2.

e Debe recibir asistencia de un proveedor de la red (consulte la Seccion 2). En la mayoria de
los casos, la atencidn que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor quien no
forma parte de la red de nuestro plan) no estara cubierta. Esto significa que usted tiene que
pagar al proveedor la totalidad de los servicios recibidos. He aqui 3 excepciones:

o Nuestro plan cubre la atencion de emergencia o los servicios necesario de urgencia
gue reciba de un proveedor fuera de la red. Para mds informacion, y ver cuales son
los servicios de emergencia o necesarios de urgencia, consulte la Seccién 3.

o Sinecesita atencion médica que Medicare o Medicaid exige que cubra nuestro plan,
pero no hay especialistas en nuestra red que la presten, puede obtenerla de un
proveedor fuera de la red al mismo costo compartido que paga normalmente dentro
de la red. Es posible que se necesite una autorizacion previa. En este caso,
cubriremos estos servicios como si los hubiera recibido de un proveedor de la red.
Para mads informacion sobre cdmo obtener la autorizacidn para consultar a un
médico fuera de la red, consulte la Seccién 2.4.

Nuestro plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de didlisis
certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del drea de
servicio de nuestro plan o cuando su proveedor de este servicio no esté disponible o
sea inaccesible temporalmente. Los costos compartidos que usted paga a nuestro
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plan por la didlisis nunca pueden ser mas altos que los costos compartidos de
Medicare Original. Si se encuentra fuera del drea de servicio de nuestro plan y recibe
la dialisis de un proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan, el costo
compartido no puede ser mas alto que el costo compartido que paga dentro de la
red. No obstante, si su proveedor habitual de dialisis dentro de la red no esta
disponible temporalmente y usted decide obtener los servicios dentro de nuestra
area de servicio de un proveedor que esta fuera de la red de nuestro plan, el costo
compartido de la dialisis puede ser mas elevado.

SECCION 2  Utilice los proveedores de la red de nuestro plan para recibir

atencion médica

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) para que le proporcione

y supervise su cuidado

¢Qué es un PCP y qué hace por usted?

Su PCP es un médico clinico con médicos y/o enfermeros profesionales que cumplen los
requisitos estatales y estan capacitados para prestarle atencién médica basica.

Los tipos de proveedores que actuan con mas frecuencia como PCP son los siguientes:
medicina de familia, medicina interna, medicina general y pediatria.

Su PCP solicitara determinados servicios al plan. Esto se denomina autorizacion. Algunos
ejemplos de cuidados que necesitan autorizacion son la hospitalizacidn, la cirugia
ambulatoria y el equipo médico duradero.

Por lo general, usted vera primero a su PCP para la mayoria de sus necesidades de cuidado
de la salud de rutina. Su PCP también coordinara el resto de los servicios cubiertos que
reciba como miembro de nuestro plan. Por ejemplo, a veces tendra que obtener la
aprobacion de su PCP para ver a un especialista. Esto se denomina remisién. Su PCP
también organizara pruebas de laboratorio, radiografias y terapias.

Como elegir un PCP

Cada miembro de CareOregon Advantage Plus tiene asignado un proveedor de cuidado

primario (PCP). Si un nuevo miembro no elige un PCP en su solicitud de inscripcidn, el plan

seleccionara un PCP para el miembro. Si usted ya es miembro, su PCP seguira siendo el mismo

gue antes. Su PCP coordinara sus cuidados, excepto los relativos a la salud de la mujer y los

cuidados de emergencia. Si su PCP ya no esta en la red del plan donde usted es miembro, le

notificaremos por escrito solicitando usted seleccione a un nuevo PCP. Si un miembro no elige

un PCP en su solicitud de inscripcidn, el plan seleccionara un PCP para el miembro.
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Como cambiar su PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, es posible que
su PCP abandone la red de proveedores de nuestro plan y usted necesitaria elegir uno nuevo.

Para encontrar un nuevo PCP que acepte nuevos pacientes, puede consultar nuestro Directorio
de proveedores en linea en careoregonadvantage.org/providersearch. También puede llamar
al Servicio de Atencidn al Cliente para solicitar ayuda al 503-416-4279 o al numero gratuito 888-
712-3258, del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete dias de la semana, de 8 a. m.a 8 p. m., y del
1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

Cuando llame, no olvide indicar al Servicio de Atencidn al Cliente si acude a especialistas o
recibe otros servicios cubiertos. Servicio de Atencidn al Cliente le ayudara a asegurarse de que
el PCP que desea acepta nuevos pacientes, y de que usted puede continuar con la atencién
especializada y otros servicios que ha estado recibiendo cuando cambie de PCP.

Seccion 2.2 Atencion médica que puede recibir sin una remision del PCP

Puede recibir los servicios que se indican a continuacion sin necesidad de obtener la aprobacién
previa de su PCP.

Cuidado de la salud de rutina de la mujer, incluyendo examenes mamarios, mamografias de
cribado (radiografias de mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos.

e Inyecciones contra la gripe, vacunas de COVID-19, vacunas de Hepatitis B y vacunas de
neumonia.

e Servicios de emergencias prestados por proveedores de la red o de fuera de la red.

e Los servicios cubiertos por el plan que se necesitan con urgencia son aquéllos que requieren
atencion médica inmediata (pero no una emergencia), ya sea que usted se encuentre
temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan, o si en virtud de su tiempo, lugar
y circunstancias, no es razonable obtener este servicio de los proveedores de la red.
Ejemplos de servicios que se necesitan con urgencia son enfermedades y lesiones médicas
imprevistas o brotes inesperados de afecciones existentes. Las visitas rutinarias al
proveedor que sean médicamente necesarias (como las revisiones anuales) no son
consideradas de urgencia aunque usted se encuentre fuera del area de servicio de nuestro
plan o la red de nuestro plan no esté disponible temporalmente.

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan. Si es posible, llame
al Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de
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TTY llamar al 711) antes de salir del drea de servicio para que podamos ayudarlo a organizar
la dialisis de mantenimiento durante su ausencia.

Seccion 2.3 Como obtener asistencia de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que presta servicios de cuidado de la salud para una enfermedad
o parte del cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

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

e Los ortopedistas atienden a pacientes con determinadas afecciones dseas, articulares o
musculares.

Su PCP es responsable de remitirlo o enviar solicitudes (denominadas autorizaciones) a
CareOregon Advantage Plus mientras usted sea miembro del plan. Algunos ejemplos de
cuidados que necesitan autorizacidn son la hospitalizacion, la cirugia ambulatoria y el equipo
médico duradero. Para mas informacion sobre los servicios que requieren autorizacion previa,
consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1.

CareOregon Advantage Plus tomara la decision de aprobar o denegar las solicitudes
presentadas por su PCP. Si decimos que no cubriremos sus servicios, usted o su proveedor
tienen derecho a apelar. Para mds informacion sobre cémo apelar una denegacién, consulte el
Capitulo 9.

La seleccidén de un PCP no limita a que usted consulte a determinados especialistas u hospitales
a los que le remita su PCP. Los miembros pueden solicitar la atencién de cualquier especialista u
hospital listado en el Directorio de Proveedores (careoregonadvantage.org/providersearch).

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

Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) en la red de
nuestro plan durante el afo. Si su médico o especialista abandona nuestro plan, usted tiene
estos derechos y protecciones:

. Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar a lo largo del afio, Medicare exige
que usted tenga acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Le notificaremos que su proveedor abandona nuestro plan para que tenga tiempo
de elegir un nuevo proveedor.

o Sisu proveedor de cuidado primario o de salud conductual abandona
nuestro plan, se lo notificaremos si acudio con ese proveedor en los ultimos
3 afios.
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o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, se lo
notificaremos si usted esta asignado a ese proveedor, recibe actualmente
atencion de él o lo visitd en los ultimos 3 meses.

e Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para recibir
atencién continuada.

e Siesta recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene
derecho a solicitar que continue el tratamiento o las terapias médicamente
necesarias. Trabajaremos con usted a fin de que pueda seguir recibiendo la
atencion.

e Leinformaremos acerca de los periodos de inscripcion disponibles y las opciones
gue puede tener para cambiar de plan.

e Cuando un proveedor de la red o beneficio no esté disponible o sea inadecuado para
satisfacer sus necesidades médicas, organizaremos cualquier beneficio cubierto
médicamente necesario fuera de nuestra red de proveedores, con los costos
compartidos de la red. Es posible que se requiera autorizacién previa. Consulte la
Seccidn 2.4 para obtener informacién adicional sobre cémo obtener atencién de un
proveedor fuera de la red.

e Sise entera de que su médico o especialista va a dejar nuestro plan, comuniquese
con nosotros para que podamos ayudarle a elegir un nuevo proveedor que se ocupe
de su atencidn.

e Siconsidera que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para sustituir a
su proveedor anterior o que su atencién no es adecuada, tiene derecho a presentar
una queja sobre la calidad de la atencién ante la Quality Improvement Organization
(QlO, Organizacion para la Mejora de la Calidad), una queja sobre la calidad de la
atencidn ante el plan, o ambas (consulte el Capitulo 9).

Seccion 2.4 Como obtener atencién de proveedores fuera de la red

Si un especialista o proveedor de CareOregon Advantage Plus no esta disponible, su PCP nos
preguntard si puede consultar a un proveedor fuera de la red. Si recibe atencién que no es de
emergencia de proveedores que no pertenecen al plan (fuera de la red) sin autorizacién previa,
debera pagar usted mismo el costo total, a menos que los servicios sean urgentes y nuestra red
no esté disponible, o se trate de servicios de didlisis fuera del area. Si un proveedor fuera de la
red le envia una factura que usted cree que deberiamos pagar por servicios de emergencia,
comuniquese con Servicio de Atencidn al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto) o envienos la factura para que la paguemos.
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SECCION 3  Cémo obtener servicios en caso de emergencia, catastrofe o
necesidad urgente de atencidn

Seccion 3.1 Reciba atencidn en caso de emergencia médica

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con conocimientos
medios de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren atencién médica
inmediata para evitar la pérdida de la vida (y si es una mujer embarazada, la pérdida de un feto),
la pérdida de un miembro o de la funciédn de un miembro, o la pérdida o el deterioro grave de una
funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso
0 una afeccidn que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Consiga ayuda lo antes posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda al servicio de
emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si lo necesita. No es
necesario que su PCP lo autorice o lo remita. No es necesario que acuda a un médico de
la red. Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta siempre que la necesite,
en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier proveedor que
tenga la correspondiente licencia estatal, aunque no forme parte de nuestra red.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Puede obtener asistencia médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier
lugar de los Estados Unidos o sus territorios.

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

Los médicos que le atiendan en la emergencia decidiran cuando su estado es estable y cuando
se da por finalizada la emergencia médica.

Una vez superada la emergencia, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para asegurarse
de que su estado sigue siendo estable. Sus doctores seguiran tratandole hasta que sus doctores
se pongan en contacto con nosotros y planeen una atencién adicional. Nuestro plan cubrird sus
cuidados de seguimiento. Si su atencion de emergencia es prestada por proveedores fuera del
estado, intentaremos que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan pronto
como su estado de salud y las circunstancias lo permitan.

¢Y si no era una emergencia médica?

A veces puede resultar dificil saber si se trata de una emergencia médica. Por ejemplo, puede
acudir a emergencias - pensando que su salud esta en grave peligro - y que el médico le diga
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gue, después de todo, no se trataba de una emergencia médica. Si resulta que no era una
emergencia, siempre que haya pensado razonablemente que su salud corria grave peligro,
cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico diga que no se trataba de una emergencia, cubriremos
la atencion adicional solo si la recibe de una de estas 2 maneras:

e Usted acude a un proveedor de la red para recibir la atencidén adicional.

e La atencion adicional que reciba se considera servicios necesarios de urgencia y
usted cumple las normas mencionadas mas adelante para recibir esta atencion
urgente.

Seccion 3.2 Reciba atencion cuando tenga una necesidad urgente de servicios

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero no es una emergencia) es un servicio
gue se necesita con urgencia, ya sea que usted se encuentre temporalmente fuera del area de
servicio de nuestro plan, o si en virtud de su tiempo, lugar y circunstancias, no es razonable
obtener este servicio de los proveedores de la red. Ejemplos de servicios que se necesitan con
urgencia son enfermedades y lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de afecciones
existentes. Sin embargo, las visitas rutinarias al proveedor que sean médicamente necesarias,
como las revisiones anuales, no son consideradas de urgencia aun y cuando usted se encuentre
fuera del area de servicio de nuestro plan o la red de nuestro plan no esté disponible
temporalmente.

Siempre debe intentar obtener los servicios urgentes de los proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no estan disponibles o no se puede acceder a ellos temporalmente
y no es razonable esperar a obtener atencion de su proveedor de la red cuando la red esté
disponible, cubriremos los servicios de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Puede hacerlo accediendo a cualquier centro de urgencias participante disponible dentro del
area de servicio del plan o, cuando se encuentre fuera del area de servicio, desde cualquier
proveedor de atencién de urgencias. Si necesita ayuda para localizar o acceder a la atencién
urgente, puede comunicarse con Servicio de Atencién al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al
888-712-3258 durante el horario laboral habitual.

Nuestro plan no cubre los servicios de emergencia, los servicios de urgencia ni ningun otro

servicio de atencion fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Seccion 3.3 Reciba atencidn en caso de catastrofe

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declaran el estado de catastrofe o emergencia en su area
geografica, sigue teniendo derecho a recibir asistencia de nuestro plan.
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Visite careoregonadvantage.org para informacion sobre cémo obtener la atencidn necesaria
durante una catastrofe.

Si no puede acudir a un proveedor de la red durante una catastrofe, nuestro plan le permitira
obtener asistencia de proveedores fuera de la red con un costo compartido dentro de la red. Si
no puede utilizar una farmacia de la red durante una catastrofe, es posible que pueda surtir sus
recetas en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5.

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

Si realizd un pago o si recibe una factura por servicios médicos cubiertos, puede solicitarnos
pagar nuestra parte del costo compartido de los servicios cubiertos. Consulte el Capitulo 7 para
obtener informacién sobre lo que debe hacer. CareOregon Advantage Plus solo puede
reembolsar los servicios cubiertos por Medicare. En virtud de nuestro acuerdo con Oregon
Health Plan (Medicaid), no estamos autorizados a reembolsar los servicios cubiertos por
Medicaid. Si se aprueba su solicitud de reembolso, nuestro pago solo cubrira la cantidad
permitida por Medicare (lo que normalmente pagariamos a un proveedor por el servicio) y no
cualquier porcidn que estaria cubierta por Medicaid, como el coaseguro y los deducibles de
Medicare.

Seccion 4.1 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan

CareOregon Advantage Plus cubre todos los servicios médicamente necesarios que se indican en
el Cuadro de Beneficios Médicos del Capitulo 4. Si recibe servicios que no estan cubiertos por
nuestro plan o si se obtienen servicios fuera de la red sin una autorizacion, usted es responsable
de pagar el costo total de los servicios. En el Capitulo 4, Seccidon 3. se enumeran algunos servicios
cubiertos por Medicaid que no estan cubiertos por Medicare. También puede obtener mas
informacidn sobre los servicios cubiertos por Medicaid comunicandose con Servicio de Atencion
al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) durante
el horario laboral habitual.

Si tiene dudas sobre si pagaremos algun servicio o atencion médica que esté considerando,
tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de recibirlo. También tiene derecho a
solicitarlo por escrito. Si le decimos que no cubriremos sus servicios, tiene derecho a apelar
nuestra decisidén de no cubrir su atencidén. Para mas informacién sobre coémo apelar una
decisidon nuestra, consulte el Capitulo 9. También puede llamar al Servicio de Atencién al
Cliente.

En el caso de los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted también paga el
costo total de cualquier servicio que reciba después de que agote su beneficio para ese tipo de
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servicios cubiertos. También puede llamar al Servicio de Atencién al Cliente al 503-416-4279 o
sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) durante el horario laboral habitual,
cuando desee saber qué parte del limite de beneficios ya ha utilizado.

SECCION 5  Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Seccion 5.1 Qué es un estudio de investigacidn clinica

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma que tienen
los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencién médica, como la eficacia de un
nuevo medicamento contra el cancer. Medicare aprueba determinados estudios de
investigacion clinica. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare suelen
solicitar la participacion de voluntarios en el estudio. Cuando participe en un estudio de
investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su
atencion (la atencién no relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayor parte de
los costos de servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos comunica que
participa en un ensayo clinico calificado, sera Unicamente responsable de abonar los costos
compartidos dentro de la red correspondientes a los servicios de dicho ensayo. Si ha pagado
mas - por ejemplo, si ya ha abonado el costo compartido de Medicare Original - le
reembolsaremos la diferencia entre lo que ha pagado y el costo compartido dentro de la red.
Usted tendra que presentar documentacién que nos demuestre cuanto ha pagado.

Si desea participar en algun estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que nos lo comunique ni que obtenga nuestra aprobacién o la de su PCP. No es
necesario que los proveedores que lo atiendan como parte del estudio de investigacién clinica
formen parte de la red de nuestro plan (esto no es aplicable para beneficios cubiertos que
requieren un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio, incluyendo determinados
beneficios que requieren cobertura con desarrollo de pruebas [National Coverage
Determinations-Coverage with Evidence Developtment-NCDs-CED, Determinaciones Nacionales
de Cobertura-Cobertura con Desarrollo de Pruebas] y estudios de Investigational Device Trials
[IDE, Ensayos de Dispositivos en Investigacion]. Estos beneficios pueden también estar sujetos a
autorizacion previa y otras normas del plan).

Mientras no necesite el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion
clinica, le exhortamos a que nos notifique con antelacién cuando decida participar en ensayos
clinicos cubiertos por Medicare.

Si participa en un estudio no aprobado por Medicare, usted sera responsable de pagar todos los
costos de su participacion en el estudio.
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Seccion 5.2 Quién paga los servicios en un estudio de investigacion clinica

Una vez que se sume a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Medicare
Original cubrira los articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio,
incluyendo:

e Habitacién y comida para una hospitalizacion que Medicare pagaria, aunque no
participara en un estudio.

e Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.
e Tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones de los nuevos cuidados.

Después de que Medicare haya pagado su parte de los costos de estos servicios, nuestro plan
pagara el resto. Como ocurre con todos los servicios cubiertos, usted no pagara nada por los
servicios cubiertos que reciba en el estudio de investigacion clinica.

Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
por ninguno de los siguientes servicios:

e Porlo general, Medicare no pagard el nuevo producto o servicio que el estudio esté
probando, a menos que Medicare lo cubriera aunque usted no participara en un estudio.

e Articulos o servicios proporcionados Unicamente para recopilar datos y no utilizados en
el cuidado directo de su salud. Por ejemplo, Medicare no pagara tomografias
computarizadas mensuales que se realizan como parte de un estudio si su afeccién
médica requiriera normalmente una sola tomografia computarizada.

e Articulos y servicios proporcionados por los patrocinadores de la investigacidon de forma
gratuita para cualquier persona en el ensayo.

Obtenga mas informacidn acerca de participar en un estudio de investigacidn clinica

Obtenga mas informacidn acerca de participar en un estudio de investigacion clinica en la
publicacidn Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y los Estudios de Investigacién
Clinica) disponible en www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and
clinical-research-studies.pdf. También puede llamar al 800-MEDICARE (800-633-4227. Los
Usuarios de TTY llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para recibir asistencia en un centro de cuidado de la salud
religioso no médico

Seccion 6.1 Un centro de cuidado de la salud religioso no médico

Un centro de cuidado de la salud religioso no médico es un centro que brinda atencidn para una
afeccién que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de enfermeria
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especializada. Si recibir atencidén en un hospital o en un hogar de ancianos especializado va en
contra de las creencias religiosas de un miembro, en su lugar cubriremos la atencién en un
centro de cuidado de la salud religioso no médico. Este beneficio se concede solo para los
servicios de hospitalizacion de la Parte A (servicios de cuidado de la salud no médico).

Seccion 6.2 CAémo recibir atencidn de un centro de cuidado de la salud religioso no
médico

Para recibir atencién de un centro de cuidado de la salud religioso no médico, debe firmar un
documento legal que diga que se opone concienzudamente a recibir tratamiento médico no
exceptuado.

e Laatencion o el tratamiento médico no exceptuado hace referencia a cualquier atencion o
tratamiento médico voluntario y no exigido por ninguna ley federal, estatal o local.

e Eltratamiento médico exceptuado hace referencia a la atencidn o el tratamiento médico
que usted recibe y que no es voluntario o es obligatorio en virtud de leyes federales,
estatales o locales.

Para contar con la cobertura de nuestro plan, los cuidados que reciba de un centro de cuidado
de la salud religioso no médico deben cumplir con las siguientes condiciones:

e Elcentro que preste los cuidados debe estar certificado por Medicare.
e Nuestro plan Unicamente cubre los aspectos no religiosos de los cuidados.

e Sirecibe servicios de este centro que se le prestan en un establecimiento, regiran las
siguientes condiciones:

o Debe padecer una afeccion que le permita recibir servicios cubiertos de atencion
hospitalaria o en un hogar de ancianos especializado;

o -y-debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ingresar en el
establecimiento o no se cubrird su estadia.

Rigen los limites de cobertura de Medicare para pacientes hospitalizados (para obtener mas
informacidén, consulte el cuadro de beneficios en la Seccién 2.1 del Capitulo 4).

SECCION 7 Normas para obtener la propiedad de los equipos médicos
duraderos
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Seccion 7.1 Usted no tendra la propiedad de cierto equipo médico duradero después de
efectuar un determinado numero de pagos bajo nuestro plan

El durable medical equipment (DME, equipo médico duradero) incluye articulos como equipos y
suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas,
suministros para diabéticos, dispositivos generadores de voz, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital solicitadas por un proveedor para los miembros a ser
utilizadas en el hogar. El miembro siempre posee determinados articulos, como las prétesis.
Otros tipos de DME se deben alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME pasan a ser propietarias
del equipo después de pagar los copagos del articulo durante 13 meses. Como miembro de
CareOregon Advantage Plus, normalmente no sera propietario de los articulos de DME
alquilados, independientemente de cuantos copagos realice por el articulo mientras sea
miembro de nuestro plan. Usted no tendra la propiedad incluso si realizd hasta 12 pagos
consecutivos por el articulo de DME en Medicare Original antes de afiliarse a nuestro plan. En
algunas circunstancias limitadas, le transferiremos la propiedad del articulo de DME. Llame al
Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY
llamar al 711) para mds informacién.

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

Si no obtuvo la propiedad del articulo de DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que
efectuar 13 nuevos pagos consecutivos después de pasarse a Medicare Original para ser
propietario del articulo de DME. Los pagos que usted hizo mientras estaba inscrito en nuestro
plan no cuentan para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: Ha efectuado 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Medicare Original y
después se ha afiliado a nuestro plan. Los pagos que haya efectuado en Medicare Original no
cuentan. Tendrd que realizar 13 pagos a nuestro plan antes de ser propietario del articulo.

Ejemplo 2: Ha efectuado 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Medicare Original y
después se ha afiliado a nuestro plan. No obtuvo la propiedad del articulo mientras estaba en
nuestro plan. Luego, vuelve a Medicare Original. Tendra que efectuar 13 nuevos pagos
consecutivos para poseer el articulo una vez que vuelva a afiliarse a Medicare Original.
Cualesquiera de los pagos que ya haya realizado (tanto a nuestro plan como a Medicare
Original) no cuentan.
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Seccion 7.2 Normas para equipos, suministros y mantenimiento de oxigeno

Si reune los requisitos para recibir la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare,
CareOregon Advantage Plus cubrira lo siguiente:

e Alquiler de equipos de oxigeno;
e Suministro de oxigeno y contenido de oxigeno;

e Tubosy accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y contenidos
de oxigeno;

e Mantenimiento y reparacién de equipos de oxigeno.

Si abandona CareOregon Advantage Plus o deja de necesitar el equipo de oxigeno para fines
médicos, debera devolverlo.

¢Qué ocurre si abandona nuestro plan y vuelve a Medicare Original?

Medicare Original exige que el proveedor de oxigeno le preste sus servicios durante 5 afios.
Durante los primeros 36 meses usted alquila el equipo. Por los 24 meses restantes, el
proveedor proporciona el equipo y se encarga del mantenimiento (usted sigue siendo
responsable del copago por el oxigeno). Luego de 5 afios, puede optar por permanecer en la
misma empresa o irse a otra. En ese momento, vuelve a empezar el ciclo de 5 afios, aunque
permanezca en la misma empresa, y de nuevo tendra que cubrir copagos durante los 36
primeros meses. Si se inscribe a nuestro plan o lo abandona, el ciclo de 5 afos vuelve a
empezar.
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CAPITULO 4:
Cuadro de Beneficios Médicos
(lo que esta cubierto)

SECCION1 Comprender los servicios cubiertos

El Cuadro de Beneficios Médicos lista los servicios cubiertos como miembro de CareOregon
Advantage Plus. Esta seccién también brinda informacidn sobre los servicios médicos que no
estan cubiertos, y explica los limites de determinados servicios.

Seccion 1.1 No paga nada por los servicios cubiertos

Debido a que recibe asistencia de Medicaid, no paga nada por los servicios cubiertos, siempre
que siga las normas de nuestro plan para recibir la asistencia y mantenga su elegibilidad en
Medicaid. (Consulte el Capitulo 3 para mas informacién acerca de las normas de nuestros
planes para recibir cuidado médico).

Seccion 1.2 ¢Cual es el importe maximo que pagara por los servicios médicos cubiertos?

Nota: Como nuestros miembros también reciben ayuda de Medicaid, muy pocos alcanzan el
maximo de gastos de bolsillo. Usted no es responsable del pago de ningun gasto de bolsillo
correspondiente al importe maximo de bolsillo por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

Medicare Advantage (MA) tiene limites en el importe que tiene que pagar de su bolsillo cada
afio por los servicios médicos cubiertos bajo nuestro plan. Este limite se denomina Maximum
Out-Of-Pocket (MOOP, importe maximo de bolsillo) para los servicios médicos. Para el afio de
calendario 2026, el MOOP asciende a $9,250.

Los importes que pague por los servicios cubiertos se toman en cuenta para este importe
maximo de bolsillo. Los importes que paga por sus medicamentos de la Parte D no se toman en
cuenta para el importe maximo de su bolsillo. Ademas, los importes que paga por algunos
servicios no se toman en cuenta para el importe maximo de bolsillo. Estos servicios estan
marcados con un asterisco en el Cuadro de beneficios médicos. Si alcanza el importe maximo de
gastos de bolsillo de $9,250, no tendra que pagar ningun gasto durante el resto del afio por los
servicios cubiertos. No obstante, debera seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a
menos que Medicaid o un tercero la pague por usted).

Aprobacién de la Office of Management and Budget
(OMB, Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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SECCION 2  El Cuadro de Beneficios Médicos muestra sus beneficios médicos y

costos

En el Cuadro de Beneficios Médicos de las paginas siguientes se mencionan los servicios que
cubre CareOregon Advantage Plus. La cobertura de los medicamentos de la Parte D figura en el
Capitulo 5. Los servicios que se mencionan en el cuadro estdn cubiertos Unicamente cuando se
cumplen los siguientes requisitos:

Los servicios cubiertos por Medicare y Medicaid deben prestarse de acuerdo con las
directrices de cobertura de Medicare y Medicaid.

Sus servicios (incluido el cuidado, los servicios, los suministros y los equipos médicos, y
los medicamentos de la Parte B) deben ser necesarios por motivos médicos. Necesario
por motivos médicos significa que los servicios, suministros o medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccién y cumplen
las normas aceptadas de la practica médica.

Para los nuevos afiliados, su plan de atencién coordinada de MA debe proporcionar un
periodo de transicion minimo de 90 dias, tiempo durante el cual el nuevo plan de MA
puede no requerir autorizacidn previa para ningun curso de tratamiento activo,
inclusive si el curso de tratamiento fue para un servicio que comenzd con un proveedor
fuera de la red.

Recibe asistencia de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencién que
reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta a menos que se trate de una
atencion de emergencia o de urgencia, o que nuestro plan o un proveedor de la red le
haya proporcionado una remision. Esto significa que usted le paga al proveedor la
totalidad de los servicios que recibe fuera de la red.

Tiene un proveedor de cuidado primario (un PCP) que le proporciona atenciény la
supervisa. En la mayoria de los casos, su PCP debe dar su autorizacién por adelantado
(una remisién) antes de que usted pueda acudir a otros proveedores de la red de
nuestro plan.

Algunos servicios que figuran en el Cuadro de Beneficios Médicos solo estdn cubiertos si
su médico u otro proveedor de la red obtiene autorizacion de nuestra parte por
adelantado (a veces denominada autorizacidn previa). Los servicios cubiertos que
necesitan autorizacidn previa estan en negrita en el Cuadro de Beneficios Médicos.

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

A continuacién, le compartimos otras cosas importantes que hay que saber sobre nuestra
cobertura:

e Usted estd cubierto tanto por Medicare como por Medicaid. Medicare cubre el cuidado de
la salud y los medicamentos con receta. Medicaid cubre sus costos compartidos por los
servicios de Medicare. Medicaid también cubre servicios que Medicare no cubre, como los
cuidados a largo plazo, los medicamentos de venta sin receta y los servicios a domicilio y
comunitarios.

e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. (Para conocer mas acerca de la cobertura y los costos de Medicare Original,
consulte su manual Medicare & You 2026 [Medicare y Usted 2026]. En linea puede
encontrarlo en www.Medicare.gov o puede solicitar una copia llamando al
800-MEDICARE (800-633-4227). Los usuarios de TTY llamar al 877-486-2048).

e Respecto a los servicios preventivos cubiertos de manera gratuita por Medicare Original,
también cubrimos dichos servicios sin costo alguno para usted.

e SiMedicare suma la cobertura de algun servicio nuevo durante 2026, Medicare o nuestro
plan cubriran dichos servicios.

e Siusted es elegible tanto para Medicare como para Medicaid, los importes de los costos
compartidos seran cubiertos por Medicaid. Consulte la Seccion 3.1 del Capitulo 4 para
conocer los servicios a los que tiene derecho en virtud de su plan de Medicaid.

e Sise encuentra dentro del periodo de dos meses de elegibilidad continuada de nuestro
plan, seguiremos proporciondandole todos los beneficios de Medicare cubiertos por el plan
de Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, no seguiremos cubriendo los
beneficios de Medicaid que estén incluidos en su cobertura del Oregon Health Plan
(Medicaid) ni pagaremos la prima de Medicare o los costos compartidos que se pagarian
normalmente por usted si no hubiera perdido su elegibilidad para Medicaid.

Usted no paga nada por los servicios que se mencionan en el Cuadro de Beneficios Médicos,
siempre y cuando cumpla los requisitos de cobertura descritos anteriormente.

Informacidn Importante sobre los Beneficios para Afiliados Quienes Reunen los Requisitos para
Extra Help:

e Sirecibe Extra Help para pagar su cobertura de medicamentos de Medicare, es posible
gue reuna los requisitos para otros beneficios suplementarios especificos o para una
disminucion especifica de los costos compartidos.

Informacidn Importante sobre los Beneficios para Afiliados con Enfermedades Crdnicas


http://www.medicare.gov/
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e Sile diagnostican alguna(s) enfermedad(es) crénica(s) de las que se mencionan a
continuacion y cumple con ciertos criterios, puede ser elegible para recibir beneficios
suplementarios especiales para enfermos crénicos.

o Falla cardiaca crdénica, Diabetes mellitus.
o No hay ninguna accién que se requiera por parte de los afiliados para su
elegibilidad. Automaticamente determinaremos su elegibilidad por:

= Recopilacién de cédigos de diagndstico mensualmente durante todo el
afio, para ayudar a identificar si los miembros que renuevan o los
diagnosticados a mitad de afio pueden ser elegibles.

e Para mas detalles, consulte el renglén de Special Supplemental Benefits for the
Chronically Il (Beneficios Suplementarios Especiales para personas con Enfermedades
Cronicas Ill) en el Cuadro de Beneficios Médicos que se muestra a continuacion.

e Contactenos para saber exactamente a cuales beneficios usted puede ser elegible.

\{
9 Esta manzana muestra los servicios preventivos en el Cuadro de Beneficios Médicos.

Cuadro de Beneficios Médicos

Servicio Cubierto Lo que usted paga

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
los miembros que retnan

Y,
w‘ Examen de aneurisma aoértico abdominal

Una ecografia Unica de deteccidn para personas de riesgo.
Nuestro plan solo cubre este examen si usted presenta los requisitos para este

determinados factores de riesgo y si su médico, asistente examen preventivo.

médico, enfermero especialista o especialista en enfermeria
clinica lo remite.
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Acupuntura para el dolor lumbar crénico
Los servicios cubiertos incluyen:

Se tienen cubiertas hasta 12 visitas en 90 dias en las siguientes
circunstancias:

A efectos de este beneficio, para que sea crénico, el dolor
lumbar debe tener las siguientes caracteristicas:

e Dura 12 semanas o0 mas;

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

e No estd asociado a una cirugia; y
e No estd asociado al embarazo.

Se cubrirdn 8 sesiones adicionales para pacientes que
demuestren una mejoria. No podran realizarse mas de
20 tratamientos de acupuntura al afio.

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

Requisitos para los Proveedores:

Los médicos (como se definen en los apartados 1861[r][1] de la
Social Security Act [the Act] — Ley de Seguro Social, [la Ley])
pueden proporcionar acupuntura de acuerdo con los requisitos
estatales pertinentes.

Los asistentes médicos (PA), los enfermeros especializados
(NP)/especialistas en enfermeria clinica (CNS) (tal como se
identifican en 1861[aa] [5] de la Ley) y el personal auxiliar

pueden proporcionar acupuntura si cumplen con todos los
requisitos estatales pertinentes y cuentan con lo siguiente:

e Un titulo de master o doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una escuela acreditada por la
Accreditation Commission on Acupuncture and Oriental
Medicine (ACAOM, Comisidn de Acreditacion en
Acupuntura y Medicina Oriental); y,

S0

ES POSIBLE QUE SE
APLIQUEN NORMAS DE
AUTORIZACION
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e Una licencia vigente, completa, activa y sin
restricciones para ejercer la acupuntura en un estado,
territorio o Estado Libre Asociado (es decir, Puerto
Rico) de los Estados Unidos, o en el distrito de
Columbia.

El personal auxiliar que proporcione acupuntura debe estar
bajo el nivel adecuado de supervisién de un médico, un PA o
un NP/CNS como lo exige nuestra normativa en las secciones
410.26 y 410.27 del Titulo 42 del Code of Federal Regulations
(CFR, Codigo de Normativas Federales).

Servicios de ambulancia SO

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacion de emergencia o no, incluyen los servicios de
ambulancia terrestre y aérea de ala fija y ala rotatoria, hasta el
centro apropiado mas cercano que pueda brindar cuidado si
son prestados a un miembro cuyo estado de salud sea tal que
otros medios de transporte podrian poner en peligro la salud
de la persona o si lo autoriza nuestro plan. Si los servicios de
ambulancia cubiertos no son para una situacion de
emergencia, debe documentarse que el estado del miembro es
tal que otros medios de transporte podrian poner en peligro su
salud y que el transporte en ambulancia es necesario por
motivos médicos.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

\f
‘ Visita anual de bienestar

Si ha estado afiliado a la Parte B durante mas de 12 meses,
puede tener una visita anual de bienestar para elaborar o
actualizar un plan de prevencién personalizado de acuerdo con
su estado de salud actual y sus factores de riesgo. Esta visita se
cubre una vez cada 12 meses.

Nota: La primera visita anual de bienestar no puede tener
lugar dentro de los 12 meses siguientes a su visita preventiva
de bienvenida a Medicare. Sin embargo, no es necesario que
haya realizado una visita de bienvenida a Medicare para contar
con la cobertura de las visitas anuales de bienestar después de
haber estado afiliado a la Parte B durante 12 meses.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
la visita anual de
bienestar.

\/
‘ Medicién de la masa dsea

Para personas que reunan los requisitos (en general, se trata
de personas con riesgo de perder masa dsea o con riesgo de
osteoporosis), los siguientes servicios estan cubiertos cada 24
meses 0 con mayor frecuencia si son necesarios por motivos
médicos: procedimientos para identificar la masa 6sea,
detectar la pérdida de masa 6sea o determinar la calidad dsea,
lo que incluye la interpretacion de los resultados por parte de
un médico.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
la medicién de masa dsea
cubierta por Medicare.

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

e Una mamografia de referencia entre los 35y los 39
anos.

e Una mamografia de deteccidn cada 12 meses para
mujeres de 40 afios o mas.

e Examenes clinicos de mama una vez cada 24 meses.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
las mamografias de
deteccidn cubiertas.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Servicios de rehabilitacion cardiovascular

Los programas integrales de servicios de rehabilitaciéon
cardiovascular que incluyen ejercicio, educacién y
asesoramiento estan cubiertos para los miembros que
cumplan determinadas condiciones con la remisién de un
médico.

Nuestro plan también cubre los programas de rehabilitacion
cardiovascular intensivos que suelen ser mas rigurosos o
intensos que los programas de rehabilitacion cardiovascular.

S0

5 Visita para la reduccién del riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una visita al afio con su médico de atencion primaria
para ayudarle a disminuir el riesgo de sufrir una enfermedad
cardiovascular. Durante esta visita, es posible que el médico
hable con usted sobre el consumo de aspirinas (si
corresponde), le tome la presién arterial y le dé consejos para
asegurarse de que lleva una alimentacién sana.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
el beneficio de la
prevencion de
enfermedades
cardiovasculares con
terapia conductual
intensiva.

3 Pruebas de enfermedades cardiovasculares

Los analisis de sangre para la deteccién de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas a un riesgo elevado de
enfermedad cardiovascular) se cubren una vez cada 5 afios

(60 meses).

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
las pruebas de
enfermedades
cardiovasculares con una
cobertura de una vez
cada 5 afos.
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Tarjeta CareCard de CareOregon Advantage No hay coaseguro,
copago ni deducible para

La tarjeta CareCard de CareOregon Advantage permite a sus " o
utilizar este beneficio.

afiliados gastar $186 al afio (515.50 por mes) para articulos de
venta libre.

Los fondos no utilizados caducan al final de cada mes.

Consulte su Guia de Bienvenida o contacte al Servicio de
Atenciodn al Cliente para mas informacién.

Consulte los Beneficios Suplementarios Especiales para
Enfermos Crénicos para conocer los beneficios adicionales a
los que puede calificar con la CareCard CareOregon Advantage.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
los examenes

3 Examen de deteccion de cancer vaginal y de cuello de ttero
Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: las pruebas de Papanicolaouy  ginecoldgicos y de
los exdmenes ginecolégicos estdn cubiertos una vez Papanicolaou preventivos
cada 24 meses. cubiertos por Medicare.
e Sitiene mayor riesgo de desarrollar cdncer vaginal o de
cuello de Utero, o esta en edad fértil y ha tenido una
prueba de Papanicolaou con resultados anormales en
los Ultimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou cada

12 meses.
Servicios quiropracticos S0
Los servicios cubiertos incluyen: ES POSIBLE QUE SE

. . ., APLIQUEN NORMAS DE
e Solo cubrimos manipulacién manual de la columna i
. . AUTORIZACION

vertebral para corregir subluxaciones.

Manejo crénico del dolor y servicios de tratamiento SO

Servicios cubiertos mensualmente para las personas que viven  ES POSIBLE QUE SE

con dolor crénico (dolor persistente o recurrente con una APLIQUEN NORMAS DE
duracién mayor a 3 meses). Los servicios pueden incluir AUTORIZACION
evaluacidn del dolor, manejo de medicamentos y coordinacién

y planeacién de cuidados.
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\{
‘ Examen de deteccidn de cancer colorrectal

Estan cubiertas las siguientes pruebas de deteccién:

La colonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de
edad y esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afios)
para los pacientes que no presenten un alto riesgo, o
48 meses después de una sigmoidoscopia flexible para
los pacientes que no presenten un alto riesgo de
desarrollar cdncer colorrectal, y una vez cada 24 meses
para los pacientes de alto riesgo después de una
colonoscopia de deteccién o un enema opaco.

La colonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas que no presenten alto
riesgo de cancer colorrectal esta cubierta cuando hayan
transcurrido al menos 59 meses desde el mes en que se
realizd la ultima colonografia de cribado por tomografia
computarizada, o 47 meses desde el mes en que se
realizé la ultima sigmoidoscopia flexible de cribado o
colonoscopia de cribado. Para pacientes con alto riesgo
de cancer colorrectal, se puede cubrir el costo de una
colonografia por tomografia computarizada de cribado
realizada después de que hayan transcurrido al menos
23 meses desde el mes en que se realizo la dltima
colonografia por tomografia computarizada de cribado
o la Ultima colonoscopia de cribado.

Una sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios
o mas. Una vez cada 120 meses para los pacientes que
no presenten un riesgo elevado después de que
tuvieron una colonoscopia de deteccion. Una vez cada
48 meses para pacientes de alto riesgo a partir de la
ultima sigmoidoscopia flexible o una colonografia por
tomografia computarizada.

Pruebas de deteccidn de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses.
ADN en heces con diversos objetivos para pacientes de
45 a 85 afios que no cumplan criterios de ser pacientes
de alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
un examen de deteccién
de cancer colorrectal
cubierto por Medicare.

Si su médico encuentray
extirpa un pdélipo u otros
tejidos durante la
colonoscopia o la
sigmoidoscopia flexible,
el examen de deteccién
pasa a ser un examen de
diagnédstico. Para
obtener mas
informacion, consulte
Pruebas de diagndstico y
servicios y suministros
terapéuticos para
pacientes ambulatorios.
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e Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de
45 a 85 afios que no cumplan criterios de ser pacientes
de alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

e Las pruebas de deteccidn de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de seguimiento después de que una
prueba fecal de deteccidn de cancer colorrectal no
invasiva cubierta por Medicare arroje un resultado
positivo.

e Las pruebas de cribado de cancer colorrectal incluyen
una sigmoidoscopia flexible de cribado planificada o
una colonoscopia de cribado que implique la extraccion
de tejido u otra sustancia, u otro procedimiento

realizado en relacién con, como resultado de, y en la
misma atencién clinica que la prueba de cribado.

Servicios odontoldgicos S0

En general, los servicios odontoldgicos preventivos (como
limpiezas, exdmenes dentales de rutina y radiografias
dentales) no estan cubiertos por Medicare Original. Sin
embargo, Medicare paga los servicios odontoldgicos en una
serie limitada de circunstancias, concretamente cuando ese
servicio es una parte esencial del tratamiento especifico de la
afeccidn principal de una persona. Algunos ejemplos son la
reconstruccién de la mandibula después de una fractura o
lesidn, las extracciones dentales realizadas como preparacion
para la radioterapia de un cancer que afecte a la mandibula o
los exdmenes bucales previos a un trasplante de drganos.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
una visita anual para un

\f
‘ Examen de deteccién de depresion

Cubrimos un examen de deteccién de depresién al afio. El
i tencidén primari .,
examen debe realizarse en un entorno de atencién primaria examen de deteccién de

que pueda proporcionar tratamiento de seguimiento o hacer depresién.

remisiones.
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\{
‘ Deteccion de la diabetes No hay coaseguro,
copago ni deducible para

las pruebas de deteccidn
de diabetes cubiertas por
Medicare.

Cubrimos este examen (incluidas las pruebas de glucosa en
ayunas) si tiene alguno de estos factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertension), antecedentes de niveles anormales
de colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o
antecedentes de niveles altos de azucar (glucosa) en sangre.
Las pruebas también pueden estar cubiertas si cumple con
otros requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes
familiares de diabetes.

En funcidon de los resultados de estas pruebas, es posible que
redna los requisitos para un maximo de 2 pruebas de
deteccidn de diabetes cada 12 meses.

3 Formacién para el autocontrol de la diabetes y servicios y 50
suministros para diabéticos

Para todas las personas que padecen diabetes (usuarios y no ES POSIBLE QUE SE
usuarios de insulina). Los servicios cubiertos incluyen: APLIQUEN NORMAS DE

- _ AUTORIZACION
e Suministros para controlar la glucosa en sangre:

medidor de glucosa en sangre, tiras reactivas de
glucosa en sangre, dispositivos de lanceta y lancetas, y
soluciones de control de la glucosa para comprobar la
precision de las tiras reactivas y los medidores.

e Para personas con diabetes que padecen la
enfermedad del pie diabético grave: por afio de
calendario, un par de zapatos terapéuticos moldeados
a medida (incluidas las plantillas suministradas con
dichos zapatos) y 2 pares adicionales de plantillas, o un
par de zapatos profundos y 3 pares de plantillas (sin
incluir las plantillas extraibles no personalizadas
suministradas con dichos zapatos). La cobertura incluye
las pruebas de ajuste.

e Laformacion para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta bajo determinadas condiciones.
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DME y suministros relacionados S0

(Para la definicion de DME, consulte el Capitulo 12 y el Sus costos compartidos
Capitulo 3). para la cobertura de

, . . o equipos de oxigeno de
Los articulos cubiertos incluyen, pero no estdn limitados a, quip 8

. . . Medicare son de SO
sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, 30,

- s . - todos los meses.
suministros para diabéticos, camas de hospital solicitadas por

un proveedor para su uso en el domicilio, bombas de infusién Su costo compartido no

intravenosa, dispositivos generadores de habla, equipos de cambiara después de
oxigeno, nebulizadores y andadores. haber estado inscrito
durante

Cubrimos todos los equipos médicos duraderos médicamente
necesarios cubiertos por Medicare Original. Si nuestro 36 meses.
proveedor en su drea no tiene una marca o fabricante
concreto, puede preguntarle si puede hacer un pedido especial
para usted. La lista mas reciente de proveedores estd
disponible en nuestro sitio web

careoregonadvantage.org/providersearch.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Atencion de emergencia
La atencién de emergencia se refiere a servicios que son:

e Prestados por un proveedor calificado para prestar
servicios de emergencia, y
e Necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién
médica de emergencia.
Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente con un conocimiento medio de salud y
medicina, considera que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de
la vida (y, si es una mujer embarazada, la pérdida de un feto),
la pérdida de un miembro o la pérdida de la funcidn de un
miembro. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
una lesién, un dolor intenso o una afeccidon que empeora
rapidamente.

El costo compartido para los servicios de emergencia
necesarios prestados fuera de la red es la misma que para
dichos servicios prestados dentro de la red.

No estd cubierto fuera de los EE. UU. y sus territorios, salvo
bajo circunstancias limitadas. Comuniquese con el plan para
mas detalles.

S0

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuerade laredy
necesita atencion
hospitalaria después de
gue se estabilice su
estado de emergencia,
debe cambiarse a un
hospital de la red para
gue su atencion continle
estando cubierta.

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagndstico de la audicion y el equilibrio
realizadas por su proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas como atencién
ambulatoria cuando las proporciona un médico, audiélogo u
otro proveedor calificado.

S0
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Ayuda con ciertas afecciones crénicas SO

Para quienes han sido diagnosticados con hipertensién, no
pagan nada por un dispositivo de monitoreo de la presién
arterial cada 24 meses, de entre los modelos aprobados. Visite
careoregon.nationsbenefits.com/login o llame al 877-278-
9003.

5 Deteccién del VIH No hay coaseguro,
copago ni deducible para

Para las personas que solicitan una prueba de deteccién del los miembros elegibles

VIH o que tienen un mayor riesgo de infeccion por el VIH, para someterse a pruebas

cubrimos: preventivas de deteccion

e Un examen de deteccidn cada 12 meses. del VIH cubiertas por

. . Medicare.
Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres examenes de deteccion durante el
embarazo.
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Agencia de atencion de la salud a domicilio SO

Antes de recibir servicios de salud a domicilio, un médico debe
certificar que los necesita y ordenara que se los preste una
agencia de atencién de la salud a domicilio. Debe estar
confinado en el hogar, lo que significa que salir de su hogar
supone un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no estdn limitados a, lo
siguiente:

e Servicios de enfermeria especializada y de asistencia de
la salud a domicilio a tiempo parcial o intermitente
(para estar cubiertos por el beneficio de cuidado de la
salud a domicilio, sus servicios de enfermeria
especializada y de atencidn de la salud a domicilio
combinados deben sumar menos de 8 horas al diay 35
horas a la semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipos y suministros médicos
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Terapia de infusion a domicilio SO

La terapia de infusién a domicilio consiste en la administraciéon  ES POSIBLE QUE SE
intravenosa o subcutanea de farmacos o productos biolédgicos =~ APLIQUEN NORMAS DE
a una persona en su domicilio. Los componentes necesarios AUTORIZACION

para realizar una infusién a domicilio incluyen el medicamento

(por ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), el equipo (por

ejemplo, una bomba) y los suministros (por ejemplo, tubos y

catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no estdn limitados a, lo
siguiente:

e Servicios profesionales, incluyendo los de enfermeria
prestados de acuerdo con nuestro plan de atencidn

e Formacidn y educacién del paciente no cubiertas de
otro modo bajo el beneficio de equipos médicos
duraderos

e Supervision remota

e Servicios de supervisidn para la prestacién de terapia
de infusion a domicilio y medicamentos de infusion a
domicilio suministrados por un proveedor calificado de
terapia de infusién a domicilio
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Cuidados paliativos

Usted es elegible al beneficio de cuidados paliativos cuando su
médico y el director médico del centro de cuidados paliativos
le han dado un diagndstico terminal que certifica que padece
una enfermedad terminal y que le quedan 6 meses o menos de
vida si su enfermedad sigue su curso normal. Puede recibir
atencién de cualquier programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Nuestro plan esta obligado a
ayudarle a encontrar programas de cuidados paliativos
certificados por Medicare en el drea de servicio de nuestro
plan, incluyendo programas que nos pertenezcan, controlemos
o en los que tengamos un interés financiero. Su médico de
cuidados paliativos puede ser un proveedor de la red o un
proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Medicamentos para el control de los sintomas y el
alivio del dolor.

e Cuidados paliativos a corto plazo

e Atencion domiciliaria

Cuando ingrese a un centro de cuidados paliativos, tiene
derecho a permanecer en nuestro plan, en cuyo caso debera
continuar pagando las primas del plan.

Para servicios de cuidados paliativos y para servicios
cubiertos por la Parte A o B de Medicare y relacionados con
su diagndstico terminal: Medicare Original (y no nuestro plan)
pagara a su proveedor de cuidados paliativos los servicios de
cuidados paliativos y cualesquiera servicios de la Parte A o
Parte B relacionados con su diagndstico terminal. Mientras
esté en el centro de cuidados paliativos, su proveedor de
cuidados paliativos facturara a Medicare Original por los
servicios que Medicare Original paga. A usted se le facturaran
los costos compartidos de Medicare Original.

Cuando se inscribe en un
programa de cuidados
paliativos certificado por
Medicare, sus servicios de
cuidados paliativos y sus
servicios de la Parte Ay la
Parte B relacionados con
su diagndstico terminal
son pagados por
Medicare Original, no por
CareOregon Advantage
Plus.
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Cuidados paliativos (continuacion)

Para servicios cubiertos por Medicare Parte A o B que no
estan relacionados con su diagndstico terminal: Si necesita
servicios que no son urgentes ni de emergencia, que estan
cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que no estan
relacionados con su diagndstico terminal, el costo de estos
servicios dependera si utiliza un proveedor de la red de
nuestro plan y sigue las normas del plan (como obtener
autorizacion previa si existe ese requisito).

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la
red y sigue las normas del plan para obtener el servicio,
solo pagard el importe del costo compartido de nuestro
plan por los servicios dentro de la red.

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera
de la red, pagard los gastos compartidos de Medicare
de tarifa por servicio (Medicare Original).

Para servicios cubiertos por CareOregon Advantage Plus pero
gue no estan cubiertos por Medicare Parte A o B:
CareOregon Advantage Plus seguira cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estén cubiertos por la Parte A o
B, estén o no relacionados con su diagndstico terminal. Usted
paga el costo compartido de estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte
D de nuestro plan: Si estos medicamentos no estdn
relacionados con su enfermedad terminal, usted paga los
costos compartidos. Si estan relacionados con su estado
terminal de cuidados paliativos, entonces pagara los costos
compartidos de Medicare Original. Los medicamentos nunca
estdn cubiertos al mismo tiempo por el centro de cuidados
paliativos y por nuestro plan. Si desea mas informacién,
consulte el Capitulo 5, Seccion 9.4.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Nota: Si necesita cuidados no paliativos (cuidados que no
estan relacionados con su diagndstico terminal), debe
comunicarse con nosotros para concertar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta de cuidados
paliativos (una sola vez) para un enfermo terminal que no
haya elegido el beneficio de cuidados paliativos.

3 Vacunas

Los servicios cubiertos por la Parte B de Medicare incluyen:

Vacuna contra la neumonia

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

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

Vacunas contra el COVID-19

Otras vacunas si estd en riesgo y cumplen las normas
de cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos la mayoria de otras vacunas para adultos en
el marco de nuestro beneficio de medicamentos de la Parte D.
Consulte el Capitulo 6, Seccion 8 para mas informacién.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
las vacunas contra la
neumonia, la gripe, la
Hepatitis B y el COVID-19.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Servicios de apoyo a domicilio

Hasta sesenta (60) horas de visitas a domicilio y virtuales al
ano con Papa Pals. Este beneficio ayuda a los miembros con las
actividades instrumentales de la vida diaria, como transporte,
compra de comestibles, preparacidn de la comida, tareas
domeésticas ligeras y administracién de medicamentos. El
personal de apoyo también puede brindar ayuda con
necesidades de asistencia tecnoldgica, acceso a los beneficios
de los miembros (como la activacion de tarjetas CareCard) y de
caracter social.

Las visitas estan disponibles los siete dias de la semana, entre
las 8 a. m. y las 7 p. m. hora local, excepto el Dia de Accion de
Gracias, Navidad y Afio Nuevo. Para programar una cita, llame
al 855-485-8832 (TTY: 711) de 8 a. m. a 8 p. m. hora local.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
este servicio.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Atencion hospitalaria

Incluye hospitalizacién por casos agudos, rehabilitacién,
cuidados a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios.
La atencidén hospitalaria comienza el dia en que usted ingresa
formalmente en el hospital por orden médica. El dia anterior al
alta es su ultimo dia de hospitalizacion.

Los servicios incluyen, pero no estan limitados a, lo siguiente:

e Habitacién semiprivada (o privada si es médicamente
necesario)

e Comidas, incluyendo las dietas especiales

e Servicios regulares de enfermeria

e Costos de unidades de cuidados especiales (como
unidades de cuidados intensivos o coronarios)

e Drogas y medicamentos

e Pruebas de laboratorio

e Radiografias y otros servicios radiolégicos

e Material quirdrgico y médico necesario

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas

e Gastos de quiréfano y sala de recuperacién

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios de hospitalizacion por abuso de sustancias

S0

Si recibe atencién
hospitalaria autorizada en
un hospital fuera de la
red después de que se
estabilice su estado de
emergencia, su costo
compartido sera el que
pagaria en un hospital de
la red.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Atencion hospitalaria (continuacion)

Bajo determinadas condiciones, estan cubiertos los
siguientes tipos de trasplantes: cérnea, rifidn, rifidn-
pancreas, corazon, higado, pulmdn, corazén-pulmén,
médula dsea, células madre e intestinal/multivisceral.
Si necesita un trasplante, nos encargaremos de que su
caso sea revisado por un centro de trasplantes
aprobado por Medicare que decidira si usted es
candidato a un trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o de fuera del area de
servicio. Si nuestros servicios de trasplante dentro de la
red estan fuera del patrén de atencién de la
comunidad, puede optar por acudir localmente
siempre que los proveedores de trasplantes locales
estén dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare
Original. Si CareOregon Advantage Plus proporciona
servicios de trasplante en un lugar fuera del patrén de
atencidén para trasplantes en su comunidad y usted
decide obtener trasplantes en este lugar distante,
organizaremos o pagaremos los costos de alojamiento
y transporte apropiados para usted y un acompafante.
Sangre — incluyendo almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre total y glébulos rojos
concentrados comienza con solo la primera pinta de
sangre que necesite. Los componentes de la sangre
estan cubiertos a partir de la primera pinta.

Servicios médicos

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe
escribir una orden para admitirle formalmente como paciente
ingresado en el hospital. Aunque pase la noche en el hospital,
se le puede considerar paciente ambulatorio. Si no esta seguro
si es un paciente hospitalizado o ambulatorio, pregunte al
personal del hospital.
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

e Obtenga mas informacién en la hoja informativa de
Beneficios Hospitalarios de Medicare.
Esta hoja informativa esta disponible en
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare
Hospital-Benefits.pdf o lamando al 800-MEDICARE
(800-633-4227). Los usuarios de TTY llamar al 877-486-
2048.

Servicios de hospitalizacion en un hospital psiquiatrico SO

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de cuidado de la SALVO EN CASO DE
salud mental que requieren hospitalizacion. Cubrimos hasta EMERGENCIA, PUEDEN
190 dias de por vida para el cuidado de la salud mental en un APLICARSE NORMAS DE
hospital psiquiatrico. El limite de atencién hospitalaria no es AUTORIZACION
aplicable a los servicios de salud mental prestados en un

hospital general.

Nota: Un periodo de beneficios comienza el dia en que ingresa
como paciente hospitalizado y finaliza cuando no ha recibido
atencion hospitalaria o atencion especializada en un Skilled
Nursing Facility (SNF, Centro de Enfermeria Especializada)
durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en un hospital o en un
SNF una vez finalizado un periodo de beneficio, comienza un
nuevo periodo de beneficio. No hay limite al nUmero de
periodos de beneficio.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Hospitalizacidn: Servicios cubiertos recibidos en un hospital o
SNF durante una hospitalizacién no cubierta

Si agotd sus beneficios de hospitalizacidn o si la hospitalizacion
no es razonable y necesaria, no cubriremos su hospitalizacidn.
En algunos casos, cubriremos determinados servicios que
reciba mientras esté en el hospital o en el centro de
enfermeria especializada (SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no estdn limitados a, lo
siguiente:

Servicios médicos
Pruebas de diagndstico (como pruebas de laboratorio)

Radiografia, radioterapia y terapia isotépica,
incluyendo materiales y servicios técnicos

Apdsitos quirdrgicos

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

Dispositivos protésicos y ortopédicos (que no sean
dentales) que sustituyan total o parcialmente un
organo interno del cuerpo (incluyendo el tejido
contiguo), o total o parcialmente la funcién de un
6rgano interno del cuerpo permanentemente inactivo
o que funcione mal, incluyendo la sustitucion o
reparacion de dichos dispositivos

Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y
cuello; bragueros; y piernas, brazos y ojos artificiales,
incluyendo los ajustes, reparaciones y sustituciones
necesarios por rotura, desgaste, pérdida o cambio en el
estado fisico del paciente

Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Para cada servicio,
consulte las secciones
correspondientes de este
Cuadro de Beneficios para
conocer los beneficios,
normas y limites.

Consulte Servicios
médicos, incluyendo las
visitas al consultorio
médico

Consulte Pruebas de
diagndstico y servicios y
suministros terapéuticos
para pacientes
ambulatorios

Consulte Protesis, drtesis
y materiales relacionados

Consulte Servicios
ambulatorios de
rehabilitacion
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles
para recibir servicios de
terapia médica

\/
' Terapia médica nutricional

Este beneficio esta destinado a las personas con diabetes,
enfermedad renal (rifidn pero no en dialisis) o después de un
trasplante de rifidn, siempre que sean remitidas por su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento personalizado nutricional cubiertos por
durante el primer afio que reciba servicios de terapia médica Medicare.

nutricional bajo Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier

otro plan Medicare Advantage o Medicare Original), y 2 horas

cada afo a partir de entonces. Si su afeccién, tratamiento o

diagndstico cambian, es posible que pueda recibir mas horas de

tratamiento con la remision de un médico. Un médico debe

recetar estos servicios y renovar su remision anualmente si su

tratamiento es necesario en el siguiente afio de calendario.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
el beneficio del MDPP.

\{
‘ Medicare Diabetes Prevention Program (MDPP, Programa
Medicare de Prevencion de la Diabetes)

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

El MDPP es una intervencién estructurada de cambio de
comportamiento de la salud que proporciona formacién
practica en el cambio dietético a largo plazo, el aumento de la
actividad fisica y las estrategias de resolucién de problemas
para superar los retos que supone mantener la pérdida de
peso y un estilo de vida saludable.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de
Medicare Original. Los miembros de nuestro plan reciben

Los medicamentos cubiertos incluyen:

e Medicamentos que normalmente no son
autoadministrados por el paciente y se inyectan o
infunden mientras recibe servicios médicos,
hospitalarios ambulatorios o de centros quirirgicos
ambulatorios*

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

e Otros medicamentos que tome utilizando equipos
médicos duraderos (como nebulizadores) autorizados
por nuestro plan

cobertura para estos medicamentos a través de nuestro plan.

S0

ES POSIBLE QUE SE
APLIQUEN NORMAS DE
AUTORIZACION

Algunos medicamentos
gue se inyectan o
infunden mientras recibe
atencion de un médico,
un centro hospitalario
ambulatorio o un centro
de atencidn quirurgica
ambulatoria estdn sujetos
a las normas de la terapia
escalonada.
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e El medicamento contra el Alzheimer, Legembi®,
(nombre genérico lecanemab), que se administra por
via intravenosa. Ademas de los costos de los
medicamentos, es posible que necesite exploraciones y
pruebas adicionales antes y/o durante el tratamiento
gue podrian aumentar sus costos generales. Consulte a
su médico sobre qué exploraciones y pruebas puede
necesitar como parte de su tratamiento

e Factores de coagulacién que usted mismo se
administra mediante inyeccidn si padece hemofilia

e Medicamentos por trasplante/inmunosupresores:
Medicare cubre la terapia de medicamentos por
trasplante si Medicare pagé por su trasplante de
6rgano. Usted debe tener la Parte A en el momento del
trasplante cubierto y debe tener la Parte B en el
momento de recibir los medicamentos
inmunosupresores. La cobertura de medicamentos de
Medicare (Parte D) cubre los medicamentos
inmunosupresores si la Parte B no los cubre

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si esta
confinado en casa, tiene una fractura ésea que un
médico certifique que esta relacionada con la
osteoporosis posmenopausica, y no puede
autoadministrarse el medicamento.

e Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un
médico los prepara y una persona debidamente
instruida (que puede ser usted, el paciente) los
administra bajo la supervision adecuada

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

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

e Ciertos medicamentos orales para la End-Stage Renal
Disease (ESRD, Enfermedad Renal Terminal) cubiertos
bajo la Parte B de Medicare

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

e Ciertos medicamentos para didlisis en el hogar,
incluyendo heparina, el antidoto para la heparina
cuando sea médicamente necesario, y anestésicos
tépicos

e Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina inyectable si tiene una
enfermedad renal terminal (ESRD) o necesita este
medicamento para tratar la anemia relacionada con
otras afecciones (como Epogen®, Procrit®, Retacrit®,
Epoetin Alfa, Aranesp®, Darbepoetin Alfa, Mircera® o
Metoxi polietilenglicol-epoetina beta)

e *Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento
domiciliario de enfermedades de inmunodeficiencia
primaria

e Nutricion parenteral y enteral (alimentacién
intravenosa y por sonda)

* Los medicamentos en esta categoria pueden estar sujetos a
la Terapia Escalonada. Este enlace le conecta a una lista de
medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos a la
Terapia Escalonada: careoregonadvantage.org/druglist
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

También cubrimos algunas vacunas bajo la parte B y la mayoria
de las vacunas para adultos bajo nuestro beneficio de
medicamentos de la Parte D.

El Capitulo 5 explica nuestro beneficio de medicamentos de la
Parte D, incluyendo las reglas que debe seguir para que los
medicamentos con receta estén cubiertos. Lo que usted paga por
sus medicamentos de la Parte D a través de nuestro plan se
explica en el Capitulo 6.

3 Examen de deteccién de la obesidad y terapia para
promover una pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal igual o superior a 30,
cubrimos el asesoramiento intensivo para ayudarle a perder
peso. Este asesoramiento esta cubierto si lo recibe en un
centro de cuidados primarios, donde puede coordinarse con su
plan integral de prevencion. Hable con su médico de cuidado
primario o profesional de la salud para obtener mas
informacién.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
el examen preventivo de
la obesidad y la terapia.
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Servicios del programa de tratamiento de opidceos SO

Los miembros de nuestro plan con trastorno por Opioid Use

Disorder (OUD, consgrr_lo de opiaceos) pueden recﬂ:,)lr ES POSIBLE QUE SE
cok.)e.rtura de los servicios para tratar el OUD a través c!e un APLIQUEN NORMAS DE
Opl?ld Treatm(_ant Program_(O?I'P, Prograr?'\? de Tratamiento de AUTORIZACION
Opidceos) que incluye los siguientes servicios:

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

Dispensacién y administracién de medicamentos para
el MAT (si es aplicable)

Asesoramiento sobre el abuso en el consumo de
sustancias

Terapia individual y de grupo

Pruebas toxicoldgicas

Actividades de admision

Evaluaciones periddicas
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Pruebas de diagndstico y servicios y suministros terapéuticos
para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, pero no estdn limitados a, lo
siguiente:

Radiografias

Radioterapia (radio e isdtopos), incluyendo los
materiales y suministros técnicos

Material quirdrgico, como apdsitos

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

Pruebas de laboratorio

Sangre — incluyendo almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre total y glébulos rojos
concentrados comienza con solo la primera pinta de
sangre que necesite.

Pruebas diagnésticas no de laboratorio, como
tomografias computarizadas (CT), imagenes por

resonancia magnética (MRI), electrocardiogramas (EKG)

y tomografias por emisién de positrones (PET), cuando
su médico u otro proveedor de atencién médica las
solicite para tratar un problema de salud.

Otras pruebas de diagndstico ambulatorias

S0

ES POSIBLE QUE SE
APLIQUEN NORMAS DE
AUTORIZACION
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Observacion hospitalaria ambulatoria

Los servicios de observacidn son servicios hospitalarios
ambulatorios que se prestan para determinar si necesita ser
admitido como paciente hospitalizado o puede ser dado de
alta.

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

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden por
escrito para ingresarlo en el hospital, usted es un paciente
ambulatorio y paga los importes de costos compartidos de los
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aunque
pase la noche en el hospital, se le puede considerar paciente
ambulatorio. Si no esta seguro si es un paciente ambulatorio,
pregunte al personal del hospital.

e Obtenga mas informacién en la hoja informativa de
Beneficios Hospitalarios de Medicare.
Esta hoja informativa esta disponible en
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare
Hospital-Benefits.pdf o lamando al 800-MEDICARE
(800-633-4227). Los usuarios de TTY llamar al 877-486-
2048.

S0
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Servicios hospitalarios ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que reciba en
el departamento ambulatorio de un hospital para el
diagnéstico o tratamiento de una enfermedad o lesién.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no estdn limitados a, lo
siguiente:

Servicios en un departamento de emergencias o en una
clinica ambulatoria, como servicios de observaciéon o
cirugia ambulatoria

Pruebas de laboratorio y diagndstico facturadas por el
hospital

Cuidado de la salud mental, incluyendo la atencién en
un programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que seria necesario un tratamiento
hospitalario sin ella

Radiografias y otros servicios radioldgicos facturados
por el hospital

Material médico, como férulas y yesos

Para cada servicio,
consulte las secciones
correspondientes del

Cuadro de Beneficios para

conocer las normas Yy

limites de los beneficios.

ES POSIBLE QUE SE
APLIQUEN NORMAS DE
AUTORIZACION

Consulte Atencidén de
emergencia

Clinica ambulatoria:
Consulte Servicios
médicos, incluyendo las
visitas al consultorio
médico
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Servicios hospitalarios ambulatorios (continuacion)

e Ciertos medicamentos y productos biolégicos que no
puede autoadministrarse

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden por
escrito para ingresarlo en el hospital, usted es un paciente
ambulatorio y paga los importes de costos compartidos de los
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aunque
pase la noche en el hospital, se le puede considerar paciente
ambulatorio. Si no esta seguro si es un paciente ambulatorio,
pregunte al personal del hospital.

Consulte Pruebas de
diagndstico y servicios y
suministros terapéuticos
para pacientes
ambulatorios

Cuidado de la salud
mental: Consulte Cuidado
ambulatorio de la salud
mental

Hospitalizacién parcial:
Consulte Servicios de
hospitalizacidn parcial

Consulte Pruebas de
diagndstico y servicios y
suministros terapéuticos
para pacientes
ambulatorios

Consulte Medicamentos
de la Parte B de
Medicare
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Cuidado ambulatorio de la salud mental SO
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o
médico con licencia estatal, psicélogo clinico, trabajador social
clinico, especialista en enfermeria clinica, licensed professional
counselor (LPC, consejero profesional con licencia), licensed
marriage and family therapist (LMFT, terapeuta matrimonial y
familiar con licencia), nurse practitioner (NP, enfermero
practicante), physician assistant (PA, asistente médico) u otro
profesional de atencidn de salud mental calificado por
Medicare segun lo permitan las leyes estatales aplicables.

Servicios ambulatorios de rehabilitacion SO

Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia

ocupacional y terapia del habla. ES POSIBLE QUE SE

Los servicios de rehabilitacidn ambulatoria se prestan en APLIQUEN NORMAS DE
diversos centros ambulatorios, como departamentos AUTORIZACION
ambulatorios de hospitales, consultas de terapeutas

independientes y Comprehensive Outpatient Rehabilitation

Facilities (CORF, Centros Integrales de Rehabilitacién

Ambulatoria ).

Servicios ambulatorios por abuso de sustancias

Usted esta cubierto por servicios y suministros para tratar la SO
dependencia quimica en régimen ambulatorio (terapia
individual o de grupo)
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Cirugia ambulatoria, incluyendo los servicios prestados en
centros hospitalarios ambulatorios y centros de cirugia
ambulatoria

Nota: Si va a someterse a una intervencion quirdrgica en un
centro hospitalario, debe consultar con su proveedor si sera un
paciente hospitalizado o ambulatorio. A menos que el
proveedor haya emitido una orden por escrito para ingresarlo
en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga los
importes de costos compartidos de los servicios hospitalarios
para pacientes ambulatorios. Aunque pase la noche en el
hospital, se le puede considerar paciente ambulatorio.

S0

ES POSIBLE QUE SE
APLIQUEN NORMAS DE
AUTORIZACION

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios
intensivos

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo proporcionado como servicio
ambulatorio hospitalario o por un centro comunitario de salud
mental, que es mas intenso que la atencidn recibida en la consulta
de su médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y familiar
autorizado (LMFT, licensed marriage and family therapist’s) o
consejero profesional autorizado, y es una alternativa a la
hospitalizacion.

Los servicios ambulatorios intensivos son un programa
estructurado de tratamiento activo de terapia de salud
conductual (mental) proporcionado en el departamento
ambulatorio de un hospital, un centro de salud mental
comunitario, un centro de salud federalmente calificado o una
clinica de salud rural, que es mas intenso que la atencién
recibida en la consulta de su médico, terapeuta matrimonial y
familiar autorizado (LMFT) o consejero profesional autorizado,
pero menos intenso que la hospitalizacion parcial.

S0

ES POSIBLE QUE SE
APLIQUEN NORMAS DE
AUTORIZACION
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Personal Emergency Response System (PERS, Sistema
Personal de Respuesta ante Emergencias)

Dispositivo portatil de sistema de alerta médica que
proporciona vigilancia las 24 horas del dia, los 7 dias de Ia
semana, en la mayoria de los lugares con servicio de telefonia
movil. Los miembros no necesitan tener su propio servicio de
telefonia movil para utilizar este beneficio.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
este beneficio.

Servicios médicos, incluyendo las visitas al consultorio
médico

Los servicios cubiertos incluyen:

Atencion médica o servicios de cirugia que son
necesarios por motivos médicos y se prestan en el
consultorio de un médico, en un centro quirudrgico
ambulatorio certificado, en el departamento de
pacientes ambulatorios de un hospital o en cualquier
otro lugar

Consulta, diagndstico y tratamiento por parte de un
especialista

Exdmenes basicos de audicidn y equilibrio realizados
por su PCP o especialista, si su médico lo ordena para
determinar si necesita tratamiento médico

Algunos servicios de telemedicina, como las consultas,
el diagndstico y el tratamiento por parte de un médico

o facultativo, para pacientes de determinadas zonas
rurales u otros lugares aprobados por Medicare

Servicios de telemedicina para las consultas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal terminal para los
miembros que reciben dialisis domiciliaria en un centro
de didlisis renal hospitalario o en un hospital de acceso

critico, en un centro de didlisis renal o en la vivienda
del miembro

S0 por cada consulta al
médico de cuidado
primario cubierta por
Medicare.

S0 por cada consulta al
especialista cubierta por
Medicare.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Servicios médicos, incluyendo las visitas al consultorio
médico (continuacidn)

Servicios de telemedicina para diagnosticar, evaluar o
tratar los sintomas de un accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacion
Servicios de telemedicina para miembros con
trastornos por consumo de sustancias o trastornos
concurrentes de salud mental, independientemente de
su ubicacion
Servicios de telemedicina para el diagndstico, la
evaluacién y el tratamiento de trastornos de salud
mental si cumple con las siguientes condiciones:
o Hatenido una consulta en persona en los
6 meses anteriores a su primera consulta de
telemedicina
o Tiene una consulta en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telemedicina
o Se pueden hacer excepciones a las condiciones
anteriores en determinadas circunstancias
Servicios de telemedicina para consultas de salud
mental prestados por clinicas de salud rurales y centros
de salud calificados a nivel federal
Chequeos virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videollamada) con su médico de una duracién de entre
5y 10 minutos si cumple lo siguiente:
o Usted no es un paciente nuevo y
o El chequeo no esta relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y
o Elchequeo no da lugar a una visita al consultorio
dentro de las préximas 24 horas o en la cita mas
proxima disponible
Evaluacién del video o las imdgenes que envie a su
médico, e interpretacién y seguimiento por parte de su
médico en un plazo de 24 horas si cumple lo siguiente:
o Usted no es un paciente nuevo y
o El chequeo no esta relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

o Laevaluacion no da lugar a una visita al consultorio
dentro de las préximas 24 horas o en la cita mas
proxima disponible

e Consultas que su médico mantiene con otros médicos
por teléfono, internet o historia clinica electrénica

e Segunda opinidn de otro proveedor de la red antes de
una intervencidn quirudrgica

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de
lesiones y enfermedades de los pies (como dedo en
martillo o espolén calcaneo)

e Cuidados rutinarios de los pies para los miembros con
determinadas afecciones médicas que afectan a las
extremidades inferiores

e Consultas podoldgicas de rutina suplementarias
ilimitadas

S0

3 Profilaxis previa a la exposicién (PrEP) para la prevencion
del VIH

Si usted no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de la
salud determina que tiene un mayor riesgo de contraer VIH,
cubrimos los medicamentos de profilaxis previa a la exposicién
(PrEP) y servicios relacionados.

Si usted califica, los servicios cubiertos incluyen:

e Medicacién oral aprobada por la FDA o medicamentos
inyectables PrEP. Si usted esta adquiriendo un
medicamento inyectable, nosotros también cubrimos la
cuota por la inyeccién del medicamento.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
el beneficio PrEP.
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e Hasta 8 sesiones individuales de consultoria (incluyendo
evaluacién del riesgo de VIH, reduccion del riesgo de VIH y
adherencia a la medicacion) cada 12 meses.

e Hasta 8 pruebas de HIV cada 12 meses.

e Una prueba Unica de deteccion del virus de la hepatitis B.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
una prueba anual de PSA.

3 Examenes de deteccion de cancer de préstata

Para los hombres de 50 afios o mas, los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente, una vez cada 12 meses:

e Examen de tacto rectal
e Prueba de Prostate Specific Antigen (PSA, antigeno
prostatico especifico)

Prétesis, ortesis y materiales relacionados SO

Dispositivos (no dentales) que sustituyen total o parcialmente  ES POSIBLE QUE SE
una parte o funcién del cuerpo. Estos incluyen, pero no estdn APLIQUEN NORMAS DE
limitados a, pruebas, ajustes o capacitacién en el uso de AUTORIZACION
dispositivos protésicos y ortesis; asi como bolsas de colostomia

y suministros directamente relacionados con los cuidados de

una colostomia, marcapasos, aparatos de ortodoncia, calzado

protésico, prétesis de las extremidades y prétesis mamarias

(incluyendo un sujetador quirudrgico tras una mastectomia).

Incluye determinados suministros relacionados con protesis y

Ortesis, asi como la reparacion o la sustitucion de protesis y

Ortesis También incluye cierta cobertura tras la extirpacién de

cataratas o la cirugia de cataratas. Para obtener mas detalles,

consulte el apartado Cuidado de la vista mas adelante en esta

seccion.
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Servicios de rehabilitacion pulmonar SO

Los programas integrales de rehabilitacidon pulmonar estdn
cubiertos para los miembros que padecen una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) de moderada a muy
grave y una remisién para rehabilitacidon pulmonar del médico
gue trata la enfermedad respiratoria crdnica.

Examen fisico de rutina No hay coaseguro,
copago ni deducible para
un examen fisico de
rutina.

Nuestro plan cubre un examen fisico anual de rutina por
separado, ademas de una visita anual de bienestar o el
examen fisico de bienvenida a Medicare. Un examen fisico
anual de rutina es un control y una evaluaciéon médica
preventiva integral, y puede incluir lo siguiente:

e Antecedentes médicos, sociales y familiares

e Examen fisico completo y revisidon de los sistemas del
organismo

e Revision de medicamentos
e \Vacunas

e Asesoramiento/orientacion preventiva/intervenciones
para reducir los factores de riesgo

e Revisidn de las pruebas de exploracion apropiadas para
la edad y el sexo

Nota: Cualquier procedimiento de laboratorio o diagndstico que se
solicite no estd cubierto por este beneficio y el miembro debera
abonar el costo compartido de dichos servicios por separado.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

\/
' Examen de deteccidn y asesoramiento para reducir el
consumo en exceso de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccidn de consumo en exceso de
alcohol para adultos con Medicare (incluyendo las mujeres
embarazadas) que consumen alcohol en exceso, pero no son
dependientes.

Si da positivo en un examen de consumo en exceso de alcohol,
puede recibir hasta 4 sesiones breves de asesoramiento
presencial al afio (si es competente y estd alerta durante el
asesoramiento) proporcionadas por un médico o profesional de
cuidado primario calificado en un centro de atencidn primaria.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
el beneficio preventivo de
examen de deteccidny
asesoramiento para
reducir el consumo en
exceso de alcohol
cubierto por Medicare.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

\/

‘ Prueba de deteccién de cancer de pulmén con Low Dose
Computed Tomography (LDCT, tomografia computarizada con
dosis bajas)

Las personas que cumplan con los requisitos tienen una LDCT
cubierta cada 12 meses.

Los miembros elegibles son personas de 50 a 77 afios que no
presentan signos o sintomas de cancer de pulmon, pero tienen
antecedentes de tabaquismo de al menos 20 paquetes al afio y
actualmente fuman o han dejado de fumar en los ultimos 15
afios, quienes reciben una orden médica para una LDCT durante
una consulta de asesoramiento de deteccion de cancer de
pulmén y toma de decisiones compartidas que cumple con los
criterios de Medicare para tales consultas y que es brindada por
un médico o profesional no médico calificado.

Para las pruebas de deteccion de cdncer de pulmdn con LDCT
después de la prueba de deteccion inicial con LDCT: los
miembros deben recibir una orden médica para la prueba de
deteccion de cancer de pulmdn con LDCT, que puede
proporcionarse durante cualquier consulta oportuna con un
médico o profesional no médico calificado. Si un médico o
profesional no médico calificado opta por realizar una consulta
de asesoramiento y toma de decisiones compartidas sobre la
deteccidn del cancer de pulmdn para posteriores pruebas de
deteccidon de cancer de pulmdn con LDCT, la consulta debe
cumplir los criterios de Medicare.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
la consulta de
asesoramiento y toma
de decisiones
compartida cubierta por
Medicare ni para la
LDCT.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Pruebas de deteccidn para la infeccion viral de Hepatitis C
Cubrimos una prueba de deteccion de Hepatitis C si su médico
de atencién primaria u otro proveedor de salud calificado
ordena una y cumple con alguna de estas condiciones:

e Usted tiene un alto riesgo porque utiliza o ha utilizado

medicamentos ilicitos inyectables.

e Tuvo una transfusion sanguinea antes de 1992.

e Nacié entre 1945 y 1965.
Si nacié entre 1945 y 1965 y no se considera de alto riesgo,
cubrimos una prueba de cribado una sola vez. Si usted tiene
alto riesgo (por ejemplo, si ha continuado utilizando
medicamentos ilicitos inyectables desde su ultima prueba de
deteccion negativa de hepatitis C), cubrimos pruebas de
cribado anuales.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
la prueba de deteccién
del virus de la Hepatitis C
cubierta de Medicare.

\/
' Pruebas de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos las pruebas de deteccidn de infecciones de
transmisién sexual (ITS) para clamidia, gonorrea, sifilis y
Hepatitis B. Estas pruebas de deteccidn estdn cubiertas para
las mujeres embarazadas y para determinadas personas que
corren un mayor riesgo de contraer una ITS cuando las
pruebas son solicitadas por un proveedor de cuidado primario.
Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en
determinados momentos durante el embarazo.

También cubrimos sesiones presenciales de asesoramiento
conductual de alta intensidad cada ano, de hasta 2 personas
con una duracidon de entre 20 y 30 minutos, para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de contraer ITS. Solo
cubrimos estas sesiones de asesoramiento como servicio
preventivo si las proporciona un proveedor de cuidado
primario y tienen lugar en un centro de atencidn primaria,
como el consultorio de un médico.

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
el beneficio preventivo de
pruebas de deteccién de
ITS y asesoramiento sobre
ITS cubierto por
Medicare.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Servicios para tratar enfermedades renales

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de educacion sobre la enfermedad renal para
ensefiar cdmo cuidar los rifiones y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su
cuidado. Para los miembros con insuficiencia renal
crénica en estadio IV remitidos por su médico,
cubrimos hasta 6 sesiones en total de servicios de
educacion sobre la insuficiencia renal

Tratamientos ambulatorios de dialisis (incluyendo los
tratamientos de dialisis cuando se encuentre
temporalmente fuera de la zona de servicio, como se
explica en el Capitulo 3, o cuando su proveedor para
este servicio no esté disponible o no pueda acceder a él
temporalmente).

Tratamientos de dialisis en régimen de hospitalizacion
(si esta hospitalizado para recibir cuidados especiales).
Formacién en la didlisis en casa (incluyendo
capacitacién para usted y para cualquier persona que le
ayude con sus tratamientos de didlisis en casa).
Equipos y material para la dialisis en casa.
Determinados servicios de apoyo domiciliario (como,
cuando sea necesario, visitas de personal de dialisis
calificado para controlar cémo realiza la dialisis en casa,
ayudarle en caso de emergencia y comprobar su equipo
de dialisis y el suministro de agua).

Algunos medicamentos para dialisis estan cubiertos bajo la
Parte B de Medicare. Para informacién acerca de la cobertura
de medicamentos de la Parte B, consulte en este cuadro el
apartado Medicamentos de la Parte B de Medicare.

S0
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Cuidados en Skilled Nursing Facility (SNF, centro de
enfermeria especializada)

(Para conocer la definicion de centro de enfermeria
especializada, consulte el Capitulo 12. Los centros de
enfermeria especializada a veces se denominan SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no estdn limitados a, lo
siguiente:

Habitacion semiprivada (o privada si es necesario por
motivos médicos)

Comidas, incluyendo las dietas especiales

Servicios de enfermeria especializada

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
Medicamentos que se le administran como parte de su
plan de cuidados (esto incluye sustancias que estan
presentes de forma natural en el organismo, como los
factores de coagulacion de la sangre)

Sangre — incluyendo almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre total y glébulos rojos
concentrados comienza con solo la primera pinta de
sangre que necesite

Suministros médicos y quirurgicos brindados
habitualmente por los SNF

Analisis de laboratorio brindados habitualmente por los
SNF

Radiografias y otros servicios radioldgicos prestados
habitualmente por los SNF

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, proporcionados
habitualmente por los SNF

Servicios médicos

Por regla general, recibira los cuidados del SNF en centros de la
red. Bajo ciertas circunstancias que se indican a continuacion,
usted puede pagar el costo compartido aplicable en la red por
un centro que no esta en la red de proveedores, siempre que
dicho centro acepte los importes de pago de nuestro plan.

S0

El plan cubre hasta
100 dias por periodo de
beneficios.

El periodo de beneficios
finaliza cuando no ha
estado en un SNF durante
60 dias seguidos.

No se requiere
hospitalizacién previa

No se le cobraran costos
compartidos adicionales
por servicios
profesionales

ES POSIBLE QUE SE
APLIQUEN NORMAS DE
AUTORIZACION
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Lo que usted paga

e Un hogar de ancianos o una comunidad de cuidados
continuos para jubilados donde vivia justo antes de
ingresar al hospital (siempre que ofrezca cuidados de
enfermeria especializada)

e Un SNF en el que viva su conyuge o pareja de hecho en
el momento de abandonar el hospital

iDeshabituacién tabaquica (asesoramiento para dejar de
fumar o consumir tabaco)

El asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco estd
cubierto para pacientes ambulatorios y hospitalizados que
cumplan estos criterios:

e Consumen tabaco, independientemente si se
presentan signos o sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco.

e Son competentes y estan atentos durante la terapia.

e Un médico calificado u otro profesional reconocido por
Medicare brinda asesoramiento.

Cubrimos dos intentos para dejar de fumar al afio (cada
intento puede incluir un maximo de cuatro sesiones
intermedias o intensivas, con un maximo de ocho sesiones al
afio por paciente).

No hay coaseguro,
copago ni deducible para
los beneficios preventivos
cubiertos por Medicare
para dejar de fumary
consumir tabaco.
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Special Supplemental Benefits for the Chronically Il (SSBCI, SO
Beneficios Adicionales Especiales para los Enfermos Crdénicos)

Para calificar para el beneficio de SSBCI y ser considerado Los beneficios

como un miembro con una enfermedad crénica, debe cumplir mencionados son parte

con los siguientes requisitos: de un programa especial
adicional para los

. . L nferm rénicos. L
e Ser diagnosticado con una o ambas de las siguientes entermos cronicos. Los

enfermedades crénicas:
o Falla cardiaca crdénica

miembros deben ser
diagnosticados con
diabetes mellitus o falla
cardiaca crénica y cumplir

o Diabetes mellitus

e Presentar un alto riesgo de hospitalizacion u otro . o
ciertos requisitos. No

todos los afiliados
califican.

resultado adverso para la salud, y
e Requerir coordinacidn de cuidados intensivos

Los afiliados elegibles tienen un beneficio de $50 por mes para
alimentos y productos saludables a través de su CareOregon
Advantage CareCard.

Los fondos que no hayan sido utilizados, no se transferirdn de
un mes a otro.

Consulte CareOregon Advantage CareCard para mas
informacion.
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Supervised Exercise Therapy (SET, Kinesioterapia SO
Supervisada)

La SET esta cubierta para los miembros que padecen
Peripheral Artery Disease (PAD, arteriopatia periférica)
sintomatica y reciben una remisidén para la PAD por parte del
médico responsable del tratamiento de esta enfermedad.

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si se
cumplen los requisitos del programa para SET.

El programa para SET debe cumplir lo siguiente:

e Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de duracion, que
comprenden un programa terapéutico de ejercicio y
entrenamiento para la PAD en pacientes con claudicacion

e Realizarse en un entorno hospitalario ambulatorio o en el
consultorio de un médico

e Ser administrado por el personal auxiliar calificado
necesario para garantizar que los beneficios superen los
dafos, y que esté capacitado en kinesioterapia para la
arteriopatia periférica

e Estar bajo la supervision directa de un médico, un asistente
médico o un enfermero especializado/especialista en
enfermeria clinica que debe estar capacitado en técnicas
de soporte vital basico y avanzado

La SET puede tener una cobertura de mas de 36 sesiones a lo
largo de 12 semanas con 36 sesiones adicionales a lo largo de
un periodo de tiempo prolongado si un proveedor de cuidado
de la salud lo considera necesario por motivos médicos.
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Servicios que se necesitan con urgencia SO

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica
inmediata que no es una emergencia, es un servicio que se
necesita con urgencia, ya sea que usted se encuentre
temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan, o si
en virtud de su tiempo, lugar y circunstancias, no es razonable
obtener este servicio de los proveedores de la red. Nuestro
plan debe cubrir los servicios que se necesitan con urgencia y
solo se le cobrara el costo compartido dentro de la red.
Ejemplos de servicios que se necesitan con urgencia son
enfermedades y lesiones médicas imprevistas o brotes
inesperados de afecciones existentes. Sin embargo, las visitas
rutinarias al proveedor que sean médicamente necesarias,
como las revisiones anuales, no son consideradas de urgencia
aun y cuando usted se encuentre fuera del drea de servicio de
nuestro plan o la red de nuestro plan no esté disponible
temporalmente.

Nuestro plan no cubre los servicios de emergencia, los
servicios que se necesitan con urgencia y cualquier otro
servicio de atencién fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.
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Servicio Cubierto Lo que usted paga
\/ ’
' Cuidado de la vista Estandar:

S0

Los servicios cubiertos incluyen:

- 4 . . . Suplementario:
e Servicios médicos ambulatorios para el diagndstico y el P

tratamiento de enfermedades y lesiones oculares, e Copago de $0 por
incluyendo el tratamiento de la degeneracion macular examen oftalmolégico
asociada a la edad. Medicare Original no cubre los suplementario de
examenes oftalmoldgicos rutinarios (refraccion ocular) rutina;

para gafas/lentes de contacto. e Asignacion de $175

e Para las personas con alto riesgo de glaucoma,
para monturas; o

cubrimos una prueba de deteccidon de glaucoma por
afio. Las personas con alto riesgo de glaucoma son las e 5100 para lentes de
que tienen antecedentes familiares de glaucoma, las contacto
diabéticas, las afroamericanas de 50 afios 0 mas y las
hispanoamericanas de 65 afios 0 mas.
e Paralos diabéticos, la prueba de deteccién de
retinopatia diabética esta cubierta una vez al afio.
e Un par de gafas o lentes de contacto después de cada
operacion de cataratas que incluya la insercién de una
lente intraocular (si se somete a 2 operaciones de
cataratas distintas, no puede reservar el beneficio
después de la primera operacidén y adquirir 2 gafas
después de la segunda).

Cuidados de la vista suplementarios:
e Examen oftalmolégico de rutina cada 12 meses
e Eleccidn de cristales y monturas o lentes de contacto

o Los cristales pueden ser monofocales, bifocales o
trifocales

o Actualizacidn gratuita para cualquier categoria de
lentes progresivas o de alto indice
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

\f
‘ Consulta preventiva de Bienvenida a Medicare No hay coaseguro,

copago ni deducible para

El plan cubre la consulta preventiva Unica de Bienvenida a la consulta preventiva de

Medicare. La consulta incluye una revision de su estado de Bienvenida a Medicare.
salud, asi como formacion y asesoramiento sobre los servicios

preventivos que necesita (incluyendo determinadas pruebas

de deteccién y vacunas), y remisiones a otros cuidados si fuera

necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva de Bienvenida a
Medicare solo dentro de los 12 primeros meses en que tenga
Medicare Parte B. Cuando concierte su cita, comunique al
consultorio de su médico que desea programar su consulta
preventiva de Bienvenida a Medicare.

SECCION 3  Servicios cubiertos fuera de CareOregon Advantage Plus

Los siguientes servicios no estan cubiertos por CareOregon Advantage Plus, pero estan
disponibles a través de Medicaid:

Servicio Cubierto Lo que usted paga
Acupuntura SO

En adicidn a los beneficios de acupuntura de Medicare SE REQUIERE AUTORIZACION -
cubiertos para diagndsticos de dolor lumbar. Los el limite de visitas por ano
beneficios de Medicaid ofrecen acupuntura para tratar depende del diagnostico.

otros diagndsticos médicos o conductuales, como dolores
de cabeza, trastornos por uso de sustancias, dependencia
del tabaco, osteoartritis, embarazo y afecciones de la
espalda y la columna, incluyendo la escoliosis.

Planificacién familiar, control de la natalidad, SO
esterilizacién y maternidad

Estos servicios le ayudan a planificar la posibilidad de
tener hijos (o decidir no tenerlos), incluyendo la cantidad
y el momento de tenerlos. Sin limite. Algunos ejemplos
son el control de natalidad y los exdmenes anuales.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Atencidn para afirmacion de género

Esta atencidn ayuda a las personas que necesiten
tratamiento relacionado con su transicion de género o
disforia (sensacion de malestar o equivocacién). Algunos
ejemplos incluyen supresién de la pubertad, visitas a
médicos de atencidn primaria y especialistas, visitas de
atencién de salud mental, terapia hormonal, analisis de
laboratorio y algunas cirugias. La cobertura se basa en las
directrices del Oregon Health Plan (OHP) y se deben
cumplir ciertos requisitos para recibir los servicios.

S0

Necesidades Sociales Relacionadas con la Salud

Las Necesidades Sociales Relacionadas con la Salud (HRSN)
incluyen aspectos como:

e Tener suficiente comida
e Transportacion
e Acceso a servicios publicos como agua y electricidad.

Contacte a su CCO u organizacion de atencion médica
administrada de Medicaid para saber qué tipo de
asistencia se ofrece y a cual puede usted tener derecho.

HSO: https://www.healthshareoregon.org/community-

partners/hrsn

CPCCO: https://colpachealth.org/members/more-
services/social-needs-assistance

JCC: https://jacksoncareconnect.org/members/more-
services/social-needs-assistance

S0

Suministros para la incontinencia

Los suministros para incontinencia (pafiales para adultos,
calzoncillos desechables, cubrecamas, guantes) estan
cubiertos a través de los proveedores de Equipos Médicos
Duraderos.

S0

Programa de entrega de comidas (solo para después de
ser dado de alta)

S0

Se requiere remisién



https://www.healthshareoregon.org/community-partners/hrsn
https://www.healthshareoregon.org/community-partners/hrsn
https://colpachealth.org/members/more-services/social-needs-assistance
https://colpachealth.org/members/more-services/social-needs-assistance
https://jacksoncareconnect.org/members/more-services/social-needs-assistance
https://jacksoncareconnect.org/members/more-services/social-needs-assistance
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

La entrega de comidas a su domicilio después de ser dado
de alta esta cubierta hasta por 14 dias de comidas (un
maximo de 28 comidas, o dos comidas al dia).

Solo esta disponible para miembros cuyos beneficios de
Medicaid son gestionados por CareOregon.

Medicamentos sin receta

Medicaid también cubre algunos over-the-counter (OTC,
medicamentos sin receta) cuando sean prescritos por su
médico o farmacéutico. Los medicamentos OTC son
aquéllos que usted compraria normalmente en una tienda
o farmacia sin una receta, como por ejemplo aspirinas.

S0

Examenes auditivos de rutina, aparatos auditivos y
baterias

Los miembros de 21 afios o mayores que cumplan los
requisitos estan limitados a un aparato auditivo cada cinco
afios (se pueden autorizar dos si se cumplen ciertos
requisitos).

Los miembros menores de 21 aios que cumplan los
requisitos tienen derecho a dos aparatos auditivos cada
tres afios, o segln sea médicamente necesario.

Los afiliados con aparatos auditivos pueden recibir al afio
hasta 60 baterias para dichos aparatos.

S0

Pelucas
Precio maximo de $150 por 1 peluca.

Debe tener un diagndstico de pérdida del cabello debido a
guimioterapias o radioterapias.

S0

SE REQUIERE AUTORIZACION

Yoga

Hasta 30 visitas al afo. Los proveedores deben tener un
nuimero de identificacion de Medicaid de Oregon o
facturar a través de un médico clinico registrado con un
numero de identificacion de Medicaid de Oregon.

S0

SE REQUIERE AUTORIZACION
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SECCION 4  Servicios que no estan cubiertos por nuestro plan

Esta seccidn le indica cudles servicios estan excluidos por Medicare.

El siguiente cuadro lista los servicios y articulos que no estan cubiertos por nuestro plan en
ninguna circunstancia, o que estdn cubiertos por nuestro plan solo en condiciones especificas.

Si recibe servicios excluidos (no cubiertos), usted debera solventar los gastos, salvo en las
condiciones especificas que se indican a continuacidn. Aunque reciba los servicios excluidos en
un centro de emergencias, dichos servicios siguen sin estar cubiertos y nuestro plan no los
pagara. La Unica excepcidn es si se apela el servicio y se decide: que se trata de un servicio
médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacién especifica. (Para
informacién acerca de cdmo apelar una decision que hemos tomado de no cubrir un servicio
médico, consulte la Seccién 6.3 del Capitulo 9).

Servicios no cubiertos por Medicare | Cubierto solo en condiciones especificas

Acupuntura Disponible para personas con dolor lumbar crénico
en determinadas circunstancias

También cubierto bajo los beneficios de Medicaid
para diagndsticos adicionales

Cirugias o procedimientos estéticos | Cubiertos en caso de lesiones tras accidentes o para
mejorar el funcionamiento de un miembro del
cuerpo malformado

Cubiertos para todas las etapas de la reconstruccion
de una mama tras una mastectomia, asi como de la
mama no afectada para producir un aspecto
simétrico

Cuidados asistenciales No estan cubiertos bajo ninguna circunstancia

Cuidados asistenciales son cuidados
personales que no requieren la
atencion continua de personal
médico o paramédico calificado,
como los cuidados que le ayudan con
las actividades de la vida cotidiana,
como bafarse o vestirse.
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Servicios no cubiertos por Medicare

Cubierto solo en condiciones especificas

Equipos, medicamentos y
procedimientos médicos y
quirargicos experimentales

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquéllos que
Medicare Original determina que no
son aceptados en lineas generales por
la comunidad médica.

Pueden estar cubiertos por Medicare Original en el
marco de un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por nuestro plan

(Para mas informacidén sobre los estudios de
investigacion clinica, consulte la Seccién 5 del
Capitulo 3)

Honorarios que cobran sus familiares
directos o miembros de su familia
por los cuidados prestados

No estan cubiertos bajo ninguna circunstancia

Cuidados de enfermeria a tiempo
completo en su vivienda

No estan cubiertos bajo ninguna circunstancia

Servicios de naturopatia (utiliza
tratamientos naturales o
alternativos)

No estan cubiertos bajo ninguna circunstancia

Cuidados odontoldgicos no rutinarios

Los cuidados odontoldgicos necesarios para tratar
una enfermedad o lesién pueden estar cubiertos en
régimen de hospitalizacién o ambulatorio

Zapatos ortopédicos o dispositivos
de apoyo para los pies

Zapatos que forman parte de una pierna ortopédica
y estan incluidos en el costo de ésta. Zapatos
ortopédicos o terapéuticos para personas con pie
diabético

Objetos personales en su habitacion
en un hospital o centro de
enfermeria especializada, como un
teléfono o un televisor

No estdn cubiertos bajo ninguna circunstancia

Habitacidn privada en un hospital

Cubierto solo cuando sea necesario por motivos
médicos
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Servicios no cubiertos por Medicare | Cubierto solo en condiciones especificas

Queratotomia radial, cirugia LASIKy | Estan cubiertos un par de anteojos con armazones
otros dispositivos para baja vision estandar (o un juego de lentes de contacto) después
de cada cirugia de cataratas en la que se implante un
lente intraocular.

Reversion de procedimientos de No estdn cubiertos bajo ninguna circunstancia
esterilizaciéon o suministros
anticonceptivos sin receta

Cuidados quiropracticos de rutina Se cubre la manipulacién manual de la columna
vertebral para corregir una subluxacion.

Servicios considerados no razonables | No estan cubiertos bajo ninguna circunstancia
y necesarios, segin las normas de
Medicare Original
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CAPITULO 5:
Uso de la cobertura del plan para los
medicamentos de la Parte D

¢ Como puede obtener informacidn sobre el costo de sus medicamentos si esta recibiendo
Ayuda AdicionalExtra Help con el costo de sus medicamentos de la Parte D?

Debido a que es elegible para Medicaid, usted tiene derecho y recibe Extra Help de Medicare
para sufragar los costos de su plan de medicamentos con receta. En virtud de que esta en el
programa de Extra Help, es posible que algunos detalles de la informacion en esta Evidencia de
Cobertura sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D no se apliquen a
usted. Le enviamos un folleto aparte, denominado Cldusula Adicional de Evidencia de Cobertura
para Personas Quienes Reciben Extra Help para Pagar Medicamentos con Receta (también
conocida como Low-Income Subsidy Rider [Cldusula adicional de subsidio por bajos ingresos o
Clausula adicional LIS]), que le informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no dispone de
este folleto, llame al Servicio de Atencidén al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712 3258
(Usuarios de TTY llamar al 711) y solicite la Clausula adicional LIS. (Los nimeros de teléfono de
Servicio de Atencion al Cliente figuran en la contraportada de este documento).

SECCION 1 Reglas basicas para la cobertura de nuestro plan para los
medicamentos de la Parte D

Consulte el Cuadro de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 para conocer los beneficios de los
medicamentos de la Parte B de Medicare y de los medicamentos para cuidados paliativos.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta estan
cubiertos bajo los beneficios de su Medicaid. Pdngase en contacto con su Coordinated Care
Organization (CCO) o con Oregon Health Plan si no estd en una CCO, para obtener mas
informacidn sobre los beneficios de medicamentos con receta cubiertos por el Oregon Health
Plan. Los numeros de teléfono figuran en la contratapa de su tarjeta de identificacion de CCO u
Oregon Health Plan.

Por lo general, nuestro plan cubrira sus medicamentos siempre que siga las normas que se
mencionan a continuacion:

e Debe tener un proveedor (un médico, dentista u otro prescriptor) que le expida una
receta que sea valida segun las leyes estatales correspondientes.

Aprobacién de la Office of Management and Budget
(OMB, Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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e Su prescriptor no debe figurar en las listas de exclusion o preclusion de Medicare.

e Porregla general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta (Consulte la
Seccidn 2 en este capitulo. Surta las recetas en una farmacia de la red o a través del
servicio de pedido por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de Medicamentos de nuestro plan (Consulte la
Seccién 3).

e Su medicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento aprobado por la Food
and Drug Administration (FDA, Administracion de Alimentos y Medicamentos) o
respaldado por determinadas referencias. (Consulte la Seccion 3 para obtener mas
informacién sobre una indicacion médicamente aceptada).

e Es posible que sumedicamento requiera aprobacion de nuestro plan antes de que
estemos de acuerdo en cubrirlo, con base en ciertos criterios. (Consulte el apartado 4
para mas informacion).

SECCION 2  Surta su receta en una farmacia de la red o a través del servicio de
pedido por correo de nuestro plan

En la mayoria de los casos, sus recetas solo estan cubiertas si se surten en las farmacias de la
red de nuestro plan. (Consulte la Seccidn 2.5 para obtener informacidn acerca de cuando
cubrimos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan para
proporcionarle los medicamentos cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa todos
los medicamentos de la Parte D que figuran en la Lista de Medicamentos de nuestro plan.

Seccion 2.1 Farmacias de la red

Encuentre una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, consulte su Directorio de Farmacias, visite nuestro
sitio web (careoregonadvantage.org/pharmacy) y/o llame al Servicio de Atencion al Cliente
al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711).

Puede acudir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.
Si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que utiliza abandona la red de nuestro plan, tendra que buscar una nueva
farmacia en la red. Para encontrar otra farmacia en su area, reciba ayuda de Servicio de
Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711)
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o utilice el Directorio de Farmacias. También puede encontrar informacion en nuestro sitio web
careoregonadvantage.org/pharmacy.

Farmacias especializadas

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Entre las farmacias
especializadas figuran:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion a domicilio.

e Farmacias que suministran medicamentos a residentes de un centro de cuidados a
largo plazo (LTC). Por lo general, un centro de LTC (como un hogar de ancianos) tiene
su propia farmacia. Si tiene dificultad para conseguir sus medicamentos de la Parte D
en un centro de LTC, llame al Servicio de Atencién al Cliente al 503-416-4279 o sin
costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711).

e Farmacias que prestan servicio al Indian Health Service (Servicio de Salud
Indigena)/Tribal/Urban Indian Health Program (Programa de Salud Indigena Urbana) (no
disponible en Puerto Rico). Salvo en casos de emergencias, solo los nativos americanos o
los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

e Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA a determinados lugares
0 que requieren una manipulacién especial, la coordinacidn del proveedor o educacion
sobre su uso. Para localizar una farmacia especializada, consulte el Directorio de
Farmacias careoregonadvantage.org/providersearch o llame al Servicio de Atencién al
Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711).

Seccion 2.2 Servicio de pedido por correo de nuestro plan

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedido por correo de la
red de nuestro plan. Por lo general, los medicamentos que se suministran a través del servicio
de pedido por correo son medicamentos que se toman de forma regular, para una afeccion
cronica o de larga duracion. Estos medicamentos estan marcados como medicamentos de
pedido por correo en nuestra Lista de Medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro del
medicamento para 30 dias como minimo y para 100 dias como mdximo.

Para obtener formularios de pedido e informacién sobre cémo surtir sus recetas por correo,
puede descargar una copia del formulario de pedido por correo de nuestro sitio web,
careoregonadvantage.org/pharmacy, o puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) para que le enviemos
una copia.
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Por lo general, un pedido de farmacia por correo se le entregara en un plazo maximo de
14 dias. Si sus medicamentos no llegan en ese plazo, llame al Servicio de Atencion al Cliente y
podremos ayudarle.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de cuidado de la salud,
se comunicard con usted para saber si desea que se le surta inmediatamente o mas
adelante. Es importante responder cada vez que la farmacia se comunique con usted
para hacerle saber si debe enviar, retrasar o suspender la nueva receta.

Resurtidos de recetas por correo. Para el resurtido de sus medicamentos, tiene la
opcion de inscribirse en un programa de resurtido automatico denominado “OptumRX
Automatic Refill Program” (Programa de Resurtido Automatico OptumRX). Con este
programa, empezamos a tramitar automaticamente su siguiente receta cuando
nuestros registros indiquen que esta a punto de quedarse sin su medicamento. La
farmacia se comunicara con usted antes de enviarle cada resurtido para asegurarse de
gue necesita mas medicacidn, y usted puede cancelar los resurtidos programados si
tiene suficiente medicacion o su medicacion ha cambiado.

Si decide no utilizar nuestro programa de resurtido automatico, pero desea que la farmacia
de pedido por correo le envie su receta, comuniquese con su farmacia 21 dias antes de que
se agote su receta actual. Asi se asegurara de que su pedido le llegue a tiempo.

Para darse de baja del Optum Rx Automatic Refill Program que prepara automaticamente
los resurtidos de pedidos por correo, llame al Servicio de Ayuda Farmacéutica de

Optum Rx en los tres dias habiles siguientes al resurtido. Puede comunicarse con Optum
llamando al 866-325-7344, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si recibe automaticamente por correo un resurtido que no desea, puede ser elegible
para un reembolso.

Seccion 2.3 Como conseguir un suministro a largo plazo de medicamentos

Nuestro plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también denominado
suministro ampliado) de los medicamentos de mantenimiento de la Lista de Medicamentos de
nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son los que usted toma de forma regular,
para una afeccién crénica o de larga duracion).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento Su Directorio de Farmacias
careoregonadvantage.org/pharmacy le indica cudles farmacias de nuestra red pueden
proporcionarle un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
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También puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al
888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) para mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa
de pedido por correo. Para mas informacion, consulte la Seccién 2.3.

Seccion 2.4 Utilizar una farmacia que no pertenezca a la red de nuestro plan

Por lo general, cubrimos los medicamentos dispensados en una farmacia fuera de la red solo
cuando no puede utilizar una farmacia de la red. Ademas disponemos de farmacias de la red
fuera de nuestra area de servicio donde puede surtir recetas como miembro de nuestro

plan. Consulte primero con Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-
712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) para saber si hay una farmacia de la red cerca.

Cubrimos las recetas dispensadas en una farmacia fuera de la red solo en los siguientes casos:

e Usted viaja fuera del area de servicio del plan y necesita un medicamento cubierto y no
puede acceder a una farmacia de la red.

e No puede obtener un medicamento cubierto a tiempo dentro de su area de servicio
porgue, por ejemplo, no hay una farmacia de la red a una distancia razonable en
automovil que preste servicio las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

e Un determinado medicamento cubierto que usted necesita no es uno que se encuentre
regularmente en existencias en una farmacia accesible de la red de farmacias minoristas
o de pedido por correo.

e Un medicamento es dispensado por una farmacia de un centro fuera de la red mientras
usted es paciente de un servicio de emergencias, una clinica de un proveedor, un centro
de cirugia ambulatoria u otra farmacia para pacientes ambulatorios.

Los suministros de farmacias fuera de la red estan limitados a 30 dias. En estas situaciones,
consulte primero al Servicio de Atencidn al Cliente para ver si hay una farmacia de la red cerca.
(Los numeros de teléfono del Servicio de Atencidn al Cliente figuran en la contraportada de este
folleto). Es posible que tenga que pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en
la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de la red.

Si tiene que acudir a una farmacia fuera de la red, por lo general tendra que pagar el costo total
(en lugar de su costo compartido normal) al momento de surtir su receta. Puede solicitarnos
que le reembolsemos nuestra parte del costo. (Consulte el Capitulo 7, Seccién 2 para
informacién sobre cémo solicitar a nuestro plan el pago del reembolso). Es posible que se le
solicite pagar la diferencia entre lo que usted paga por el medicamento en la farmacia fuera de
la red y el costo que nosotros cubririamos en una farmacia dentro de la red.
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SECCION 3  Sus medicamentos deben figurar en la Lista de Medicamentos de
nuestro plan

Seccion 3.1 La Lista de Medicamentos indica cudles medicamentos de la Parte D estan
cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (formulario). En esta Evidencia de
Cobertura, la llamamos Lista de Medicamentos.

Los medicamentos de esta lista son seleccionados por nuestro plan con la ayuda de médicos y
farmacéuticos. La lista cumple los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por dicho
organismo.

La Lista de Medicamentos solo muestra los medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare. Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con
receta estan cubiertos bajo sus beneficios del Oregon Health Plan (Medicaid). Pdngase en
contacto con su CCO o con Oregon Health Plan si no estd en una CCO, para conocer mas acerca
de los beneficios de medicamentos con receta cubiertos por el Oregon Health Plan. Los
numeros de teléfono figuran en la contratapa de su tarjeta de identificacion de CCO u Oregon
Health Plan.

Por lo general, cubrimos un medicamento de la Lista de Medicamentos de nuestro plan,
siempre que cumpla las demds normas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del
medicamento sea una indicacidn médicamente aceptada. Una indicacion médicamente
aceptada es un uso del medicamento que es, ya sea:

e Aprobado por la FDA para el diagndstico o afeccidn para la que se receta, o

e Apoyado por ciertas referencias, como el American Hospital Formulary Service Drug
Information y el Micromedex DRUGDEX Information System.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, genéricos y productos biolégicos
(que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento con receta vendido bajo una marca registrada
propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son mas complejos que los
medicamentos tipicos. En la Lista de Medicamentos, cuando nos referimos a medicamentos,
puede tratarse de un medicamento o de un producto biolégico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos principios
activos que el medicamento de marca. Los productos biolégicos tienen alternativas
denominadas biosimilares. Por lo general, los genéricos y los biosimilares funcionan igual de
bien que el producto biolégico de marca u original y suelen costar menos. Hay medicamentos
genéricos sustitutos disponibles para muchos medicamentos de marca y alternativas
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biosimilares para algunos productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares
intercambiables y, dependiendo de la legislacidn estatal, pueden sustituir al producto bioldgico
original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos
genéricos pueden sustituir a los de marca.

Consulte el Capitulo 12 para conocer las definiciones de tipos de medicamentos que pueden
estar en la Lista de Medicamentos.

Medicamentos de venta sin receta

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos de venta sin receta. Algunos de estos
medicamentos son menos costosos que los medicamentos con receta y funcionan igual de bien.
Para mas informacidn, llame al Servicio de Atencién al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al
888-712-3258 (Usuarios de TTY Illamar al 711). Si sus beneficios de Medicaid no estan cubiertos
por CareOregon, por favor contacte a su Coordinated Care Organization (CCO) o al Oregon
Health Plan, si no estd en una CCO, para obtener mas informacidn sobre los beneficios de
medicamentos con receta cubiertos por el Oregon Health Plan. Los nimeros de teléfono figuran
en la contratapa de su CareCard (CC) o de su tarjeta de identificacién del Oregon Health Plan.

Si no recibe una receta de su proveedor para un medicamento de venta sin receta, éste puede
estar cubierto con los fondos de su CareOregon Advantage CareCard. Si desea mas informacion
sobre CareCard, consulte el Capitulo 4, 2.1, o comuniquese con Servicio de Atencidn al Cliente
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Medicamentos que no estan en la Lista de Medicamentos

Esta lista es solo para los medicamentos de la Parte D de Medicare. Si quiere informarse sobre
los medicamentos de la Parte D cubiertos por Medicaid, llame al Servicio de Atencidn al Cliente
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Nuestro plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e Enalgunos casos, la ley no permite que los planes de Medicare cubran determinados
tipos de medicamentos (para mds informacién, consulte la Seccién 7).

e En otros casos, decidimos no incluir un medicamento especifico en la Lista de
Medicamentos.

e Enalgunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no figure en
nuestra Lista de Medicamentos. (Para mas informacion, consulte el Capitulo 9.)
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Seccion 3.2 Seis niveles de costos compartidos para los medicamentos de la Lista de
Medicamentos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos de nuestro plan se encuentra en uno de los
seis niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas alto sea el nivel, mayor sera el costo
del medicamento:

e El Nivel 1 incluye Medicamentos Genéricos Preferidos (el nivel mas bajo)
e El Nivel 2 incluye Medicamentos Genéricos y Excluidos de la Parte D

e El Nivel 3 incluye Medicamentos Preferidos de Marca

e El Nivel 4 incluye Medicamentos No Preferidos (el nivel mas alto)

e El Nivel 5 incluye Medicamentos Especializados

e El Nivel 6 incluye Medicamentos Selectos

Para saber en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en la
Lista de Medicamentos de nuestro plan.

En el Capitulo 6 se indica el importe que paga por los medicamentos de cada nivel de costos
compartidos.

Seccion 3.3 Como encontrar un medicamento especifico en la Lista de Medicamentos
Para averiguar si un medicamento esta en nuestra Lista de Medicamentos, tiene las siguientes
opciones:

e Visite el sitio web de nuestro plan (careoregonadvantage.org/druglist). La Lista de
Medicamentos del sitio web es siempre la mas actualizada.

e Llame al Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258
(Usuarios de TTY llamar al 711) para averiguar si un medicamento especifico se
encuentra en la Lista de Medicamentos de nuestro plan o solicite una copia de la lista.

SECCION 4 Medicamentos con restricciones en la cobertura

Seccion 4.1 Por qué algunos medicamentos tienen restricciones

En el caso de determinados medicamentos con receta, existen normas especiales que limitan
como y cuando los cubre nuestro plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos ha elaborado
estas normas para animarle a usted y a su proveedor a utilizar los medicamentos de la forma
mas eficaz. Para saber si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que toma o
guiere tomar, consulte la Lista de Medicamentos.
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Si un medicamento seguro y de menor costo funciona médicamente igual de bien que otro de
mayor costo, las normas de nuestro plan estan disefiadas para exhortar a usted y a su
proveedor a utilizar esa opcidn de menor costo.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista
de Medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir en funcion de
la potencia, la cantidad o la forma del medicamento con receta por su proveedor de cuidado de
la salud, y pueden aplicarse diferentes restricciones o costos compartidos a las distintas
versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno al dia frente a 2 al dia;
comprimido frente a liquido).

Seccion 4.2 Tipos de restricciones

Si existe una restriccion para su medicamento, normalmente significa que usted o su
proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento.
Comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258
(Usuarios de TTY llamar al 711) para saber qué pueden hacer usted o su proveedor para
obtener la cobertura del medicamento. Si desea que no le apliquemos la restriccion, debera
utilizar el proceso de decision sobre cobertura y solicitarnos hacer una excepciéon. Podemos
aceptar o no eximirle de la restriccidn. (Consulte el Capitulo 9.)

Obtener la aprobacion previa del plan

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacién de
nuestro plan antes de que aceptemos cubrir el medicamento para usted. Esto se denomina
autorizacion previa. Se establece para garantizar la seguridad de la medicacién y ayudar a
orientar el uso adecuado de determinados medicamentos. Si no obtiene esta aprobacidn, es
posible que nuestro plan no cubra el medicamento. Los criterios de autorizacidn previa de
nuestro plan pueden obtenerse llamando al Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o
sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) o en nuestro sitio web
careoregonadvantage.org/druglist.

Probar primero con otro medicamento

Este requisito le exhorta a probar medicamentos menos costosos, pero normalmente igual de
eficaces, antes de que nuestro plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A
y el Medicamento B tratan la misma afeccién y el Medicamento A es menos costoso, nuestro
plan puede solicitarle que pruebe primero el Medicamento A. Si el Medicamento A no le
funciona, el plan cubrira el Medicamento B. Este requisito de probar primero un medicamento
diferente se denomina terapia escalonada. Los criterios de terapia escalonada de nuestro plan
pueden obtenerse llamando al Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al
888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) o en nuestro sitio web
careoregonadvantage.org/druglist.
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Limites de cantidad

Para determinados medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener cada vez que
surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo un comprimido al
dia de un determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a un maximo
de un comprimido al dia.

SECCION 5 Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no esta cubierto
como usted quisiera

Existen situaciones donde un medicamento con receta que usted toma, o que usted y su
proveedor piensan que deberia tomar, no estd en nuestra Lista de Medicamentos o tiene
restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento podria no estar cubierto en absoluto. O puede estar cubierta una version
genérica del medicamento, pero no asi la versidon de marca que usted quiere tomar.

e El medicamento esta cubierto, pero existen normas o restricciones adicionales sobre la
cobertura.

Si su medicamento no figura en la Lista de Medicamentos o esta restringido, aqui tiene
algunas opciones de lo que puede hacer:

e Esposible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar a otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedir a nuestro plan que cubra el medicamento o que
elimine sus restricciones.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, nuestro plan debe proporcionar un suministro temporal de un
medicamento que ya esté tomando. Este suministro temporal le da tiempo para hablar con su
proveedor sobre el cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que tome ya no debe figurar en
la Lista de Medicamentos de nuestro plan O ahora tiene algun tipo de restriccion.

e Sies un nuevo miembro, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 108 dias de su inscripcion a nuestro plan.

e Si estuvo inscrito en nuestro plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de
su medicamento durante los primeros 30 dias del afio de calendario.

e Este suministro temporal sera para un maximo de 30 dias (o 31 dias si reside en un
centro de LTC). Si su receta es para menos dias, permitiremos multiples surtidos para
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proporcionarle hasta un maximo de 30 dias (o 31 dias si reside en un centro LTC) de
medicacion. La receta debe surtirse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que una
farmacia de cuidados a largo plazo puede suministrar cada vez el medicamento en
cantidades mas pequeiias para evitar que se desperdicie).

e Para miembros quienes han estado mas de 108 dias en nuestro plan y viven en un
centro de cuidados a largo plazo y necesiten un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias de un medicamento especifico, o
menos si su receta es para menos dias. Esto es en adicidn al suministro temporal
anterior.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame al Servicio de Atencidn al Cliente
al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711).

Durante el tiempo que esté utilizando un suministro temporal de un medicamento, debe
hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se termine el suministro temporal.
Tienes 2 opciones:

Opcidn 1. Puede cambiar de medicamento

Hable con su médico para saber si otro medicamento cubierto por nuestro plan puede
funcionarle igual de bien. Llame al Servicio de Atencién al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al
888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) para solicitar una lista de los medicamentos
cubiertos que traten la misma afeccidn. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que pueda ser adecuado para usted.

Opcion 2. Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar a nuestro plan hacer una excepcién y cubrir el
medicamento de la forma que usted quisiera. Si su proveedor dice que usted tiene razones
médicas que justifican que nos pida una excepcidn, puede ayudarle a solicitarla. Por ejemplo,
puede pedir a nuestro plan que cubra un medicamento, aunque no figure en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan. O puede pedir a nuestro plan hacer una excepcidn y cubrir el
medicamento sin restricciones.

Si usted es un miembro actual y un medicamento que toma va a ser retirado del formulario o
serd restringido de alguna manera para el proximo afio, le informaremos sobre cualquier
cambio antes del nuevo afo. Puede solicitar una excepcién antes del afio proximo y le daremos
una respuesta en las 72 horas siguientes a la recepcion de su solicitud (o de la declaracién
justificativa de la persona que expide la receta). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos
cobertura para el medicamento antes de que el cambio entre en vigor.
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Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcidn, consulte el Capitulo 9, Seccion 7.4 para
saber cdmo hacerlo. Se explican los procedimientos y plazos establecidos por Medicare para
garantizar que su solicitud se tramite con prontitud y equidad.

SECCION 6  Nuestra Lista de Medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se producen a principios de cada
afio (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, nuestro plan puede hacer algunos cambios en la
Lista de Medicamentos. Por ejemplo, nuestro plan podria:

e Adadir o eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos.

e Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido superior o inferior.

e Adadir o eliminar una restriccion a la cobertura de un medicamento.

e Sustituir un medicamento de marca por una version genérica del medicamento.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos de
nuestro plan.

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de Medicamentos, publicamos la informacion en
nuestro sitio web sobre dichos cambios. También actualizamos periédicamente nuestra Lista de
Medicamentos en linea. En ocasiones usted recibira una notificacion directa si se introducen
cambios en un medicamento que toma.

Cambios a la cobertura de medicamentos que le afectan durante este aiio del plan

e Adicionar nuevos medicamentos a la Lista de Medicamentos y eliminar o modificar
inmediatamente un medicamento similar de la Lista de Medicamentos.

o Podemos eliminar inmediatamente un medicamento similar de la Lista de
Medicamentos, moverlo a un nivel de costo compartido diferente, anadir nuevas
restricciones, o ambas cosas. La nueva version del medicamento estara en el
mismo nivel de costo compartido o en uno inferior y tendra las mismas
restricciones o menos.

o Unicamente realizaremos estos cambios inmediatos si agregamos una nueva
version genérica de un medicamento de marca o adicionamos determinadas
versiones biosimilares nuevas de un producto biolégico original que ya estaba en
la Lista de Medicamentos.

o Podemos realizar estos cambios inmediatamente y notificarle mas tarde,
inclusive si toma el medicamento que eliminamos o modificamos. Si toma el
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medicamento similar en el momento en que efectuemos el cambio, le
informaremos sobre cualquier cambio especifico que hayamos realizado.

e Adicionar medicamentos a la Lista de Medicamentos y eliminar o realizar cambios a
un medicamento similar en la Lista de Medicamentos.

o Al adicionar otra version de un medicamento a la Lista de Medicamentos,
podemos eliminar un medicamento similar de la Lista de Medicamentos,
moverlo a un nivel de costo compartido diferente, anadir nuevas restricciones, o
ambas cosas. La version del medicamento que adicionemos sera con las mismas
restricciones o menos.

o Unicamente realizaremos estos cambios si adicionamos una nueva version
genérica de un medicamento de marca o determinadas versiones biosimilares
nuevas de un producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de
Medicamentos.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio, o le informaremos
acerca del cambio y cubriremos un suministro de 30 dias de la versién del
medicamento que esté tomando.

¢ Eliminar medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de Medicamentos que
sean retirados del mercado.

o En ocasiones, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado
por otro motivo. Si esto sucede, podemos eliminar inmediatamente el medicamento
de la Lista de Medicamentos. Si estd tomando ese medicamento, se lo informaremos
después de realizar el cambio.

e Otros cambios en los medicamentos de la Lista de Medicamentos.

o Podemos realizar otros cambios una vez iniciado el afio que afecten a los
medicamentos que esté tomando. Por ejemplo, nos basamos en las advertencias de
la FDA o en nuevas guias clinicas reconocidas por Medicare.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de realizar estos cambios, o le
informaremos acerca del cambio y cubriremos un suministro adicional de 30 dias del
medicamento que tome.

Si realizamos alguno de estos cambios en cualquiera de los medicamentos que tome, platique
con su médico acerca de las opciones que funcionarian mejor para usted, incluyendo el cambio
a un medicamento diferente para tratar su afeccidn, o solicite una decision de cobertura para
satisfacer cualquier nueva restriccidon en el medicamento que esté tomando. Usted o su médico
pueden solicitarnos una excepcidn para continuar cubriendo el medicamento o la version del
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medicamento que ha estado tomando. Para mas informacién sobre la forma de solicitar una
decisidon de cobertura, incluyendo una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no le afectan durante este aiio del plan

Podemos introducir ciertos cambios en la Lista de Medicamentos que no se han descrito
anteriormente. En estos casos, el cambio no le sera aplicable si esta tomando el medicamento
cuando se realice el cambio; sin embargo, es probable que le afecten a partir del 1 de enero del
afio siguiente del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afo del plan en curso son los siguientes:
e Sumamos una restriccion nueva al uso de su medicamento.
e Eliminamos su medicamento de la Lista de Medicamentos.

Si se produce alguno de estos cambios para un medicamento que usted toma (excepto si se
retira del mercado, un medicamento genérico sustituye a un medicamento de marca u otro
cambio indicado en los apartados anteriores), el cambio no afectara su uso ni lo que paga como
parte del costo hasta el 1 de enero del afio siguiente.

No le informaremos de forma directa sobre este tipo de cambios durante el afio en curso del
plan. Tendra que consultar la Lista de Medicamentos del proximo afio del plan (cuando la lista
esté disponible durante el Periodo de Inscripcion Abierta) para consultar si se ha hecho alguin
cambio en medicamentos que toma que le afectara durante el préximo afio del plan.

SECCION 7 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Algunos tipos de medicamentos con receta estan excluidos. Esto significa que Medicare no paga
estos medicamentos.

Si usted presenta una apelacion y se determina que el medicamento solicitado no debiera estar
excluido de la Parte D, lo pagaremos o lo cubriremos. (Para obtener mds informacién sobre
como apelar una decision, consulte el Capitulo 9). Si el medicamento excluido por nuestro plan
también lo estd por Medicaid, usted debera pagarlo, a excepcion de ciertos medicamentos
excluidos cubiertos por nuestra cobertura mejorada.

A continuacién, se mencionan 3 normas generales sobre los medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubrirdn en virtud de la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede incluir un
medicamento que estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos o sus
territorios.
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e Nuestro plan no puede cubrir el uso que no se contempla en la etiqueta, cuando el uso no
estd respaldado por ciertas referencias, como la American Hospital Formulary Service Drug
Information (Informacién de Medicamentos del Servicio de Formularios de Hospitales
Americanos) y el Micromedex DRUGDEX Information System (Sistema de Informacion
DRUGDEX de Micromedex). El uso no indicado en la etiqueta es cualquier uso del
medicamento distinto a los indicados en la etiqueta del medicamento segun lo aprobado
por la FDA.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por Medicare.
e Maedicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta sin receta)

e Medicamentos utilizados para favorecer la fertilidad

e Maedicamentos utilizados para aliviar los sintomas de la tos o el resfriado

e Medicamentos utilizados con fines cosméticos o para favorecer el crecimiento del cabello

e Vitaminas y productos minerales de venta con receta, excepto vitaminas prenatales y
preparados de fluoruro

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, el adelgazamiento o el
aumento de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios por los que el fabricante exige que las pruebas
asociadas o los servicios de seguimiento se compren solo al fabricante como condicién para
la venta.

Si recibe Extra Help de Medicare para pagar sus recetas, el programa Extra Help no pagara los
medicamentos que normalmente no estan cubiertos. (Consulte la Lista de Medicamentos del
plan o llame al Servicio de Atencidn al Cliente para obtener mas informacidn. Los numeros de
teléfono de Servicio de Atencidn al Cliente figuran en la contraportada de este folleto). Sin
embargo, si cuenta con cobertura de medicamentos a través del Oregon Health Plan
(Medicaid), el programa del Oregon Health Plan puede cubrir algunos medicamentos con receta
gue normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos de Medicare. Pongase en
contacto con su Coordinated Care Organization (CCO) o con Oregon Health Plan si no estd en
una CCO para determinar qué cobertura de medicamentos puede tener a su disposicién.
(Encontrard los niumeros de teléfono y la informacién de contacto del Oregon Health Plan en la
Seccidén 6 del Capitulo 2. Los numeros de teléfono de su CCO figuran en la contratapa de su
tarjeta de identificacion de CCO u Oregon Health).

SECCION 8 COmo surtir una receta
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Para surtir su receta, brinde los datos de membresia de nuestro plan (que figuran en su tarjeta
de miembro) en la farmacia de la red que elija. Es posible que también tenga que mostrar su
tarjeta de Medicaid para medicamentos cubiertos por Medicaid.

La farmacia de la red facturara automaticamente a nuestro plan nuestra parte de los costos de
su medicamento. Tendrd que pagar a la farmacia su parte del importe cuando recoja el
medicamento.

Si no tiene los datos de su membresia de nuestro plan, usted o la farmacia pueden llamar a
nuestro plan para obtener la informacion, o puede pedir a la farmacia que busque la
informacidn sobre su membresia en nuestro plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que tenga que pagar el
importe total de la receta cuando la recoja. Luego, puede pedirnos que le reembolsemos
nuestra parte. Consulte la Seccion 2 del capitulo 7 para informacidn acerca de cémo solicitar el
reembolso a nuestro plan.

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion 9.1 Ingreso en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una
estadia cubierta por nuestro plan

Si ingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta
por nuestro plan, por regla general, cubriremos el costo de sus medicamentos con receta
durante la estadia. Una vez que deje el hospital o el centro de enfermeria especializada,
nuestro plan cubrird sus medicamentos con receta siempre que éstos cumplan todas las
normas de cobertura descritas en este capitulo.

Seccion 9.2 Como residente en un centro de cuidados a largo plazo

Normalmente, un centro de LTC (como un hogar de ancianos) tiene su propia farmacia o utiliza
una farmacia especifica que suministra medicamentos a todos sus residentes. Si es residente de
un centro de LTC, puede obtener sus medicamentos con receta a través de la farmacia del
centro o de la que este utilice, siempre que forme parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de Farmacias careoregonadvantage.org/pharmacy para saber si la
farmacia de su centro de LTC o la que éste utiliza forma parte de nuestra red. Si no forma parte
de nuestra red, o si necesita mas informacion o ayuda, pdngase en contacto con Servicio de
Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711).
Si se encuentra en un centro de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir regularmente
sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC.



Evidencia de cobertura 2026 para CareOregon Advantage Plus 121
Capitulo 5: Uso de la cobertura del plan para los medicamentos de la Parte D

Si es un residente de un centro de LTC y necesita un medicamento que no figura en nuestra
Lista de Medicamentos o esta restringido de alguna forma, consulte la Seccién 5 para
informacidén acerca de como recibir un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 Si usted también recibe cobertura de medicamentos del trabajo o de un plan
grupal para jubilados

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su trabajo (o el de su cdnyuge o pareja de
hecho) o grupo de jubilados, pdngase en contacto con el administrador de beneficios de ese
grupo. Le pueden ayudar a comprender cdmo funcionard su cobertura actual de medicamentos
con nuestro plan.

Por lo general, si tiene cobertura para empleados o de grupo de jubilados, la cobertura de
medicamentos que reciba de nosotros sera secundaria a su cobertura de grupo. Eso quiere
decir que su cobertura de grupo paga primero.

Nota especial sobre la cobertura vélida:

Cada afio, su trabajo o grupo de jubilados debe enviarle una notificacion en la que le indique si
su cobertura de medicamentos para el siguiente afio de calendario es valida.

Si la cobertura del plan de grupo es valida, significa que nuestro plan tiene una cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura
estandar de medicamentos de Medicare.

Conserve cualesquiera avisos sobre la cobertura valida porque podria necesitar dichos avisos
mas adelante para demostrar que usted mantuvo una cobertura valida. Si no recibié un aviso
de cobertura valida, solicite una copia al administrador de beneficios de su trabajo o plan de
jubilacion, o a la empresa o sindicato.

Seccion 9.4 Si esta en un centro de cuidados paliativos certificado por Medicare

El centro de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo
tiempo. Si esta inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita
determinados medicamentos (por ejemplo, medicamentos contra las nduseas, laxantes,
analgésicos o ansioliticos) que no estan cubiertos por su centro de cuidados paliativos porque
no estan relacionados con su enfermedad terminal y afecciones afines, la persona que receta el
medicamento o su proveedor del centro debe enviar una notificacién a nuestro plan en la que
indique que el medicamento no esta relacionado, antes de que nuestro plan pueda cubrirlo.
Para evitar retrasos en la recepcidn de estos medicamentos que deberian estar cubiertos por
nuestro plan, solicite a su proveedor del centro de cuidados paliativos o a quien le recete los
medicamentos que envie la notificacion antes de que le surtan la receta.
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En caso de que anule su eleccion de centro de cuidados paliativos o le den el alta de dicho
centro, nuestro plan debera cubrir sus medicamentos tal y como se explica en este documento.
Para evitar un retraso en la farmacia cuando finalice su beneficio de cuidados paliativos de
Medicare, lleve documentacidn a la farmacia para demostrar la anulacion o el alta.

SECCION 10 Programas sobre la seguridad y la administracién de los
medicamentos

Realizamos revisiones del uso de medicamentos para asegurar que nuestros miembros reciben
una atencién segura y adecuada.

Hacemos una revisidn cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros con
regularidad. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales como los siguientes:

e Posibles errores de medicamentos

e Medicamentos que es posible que no sean necesarios porque toma otro similar para tratar
la misma afeccion

e Maedicamentos que pueden no ser seguros o convenientes debido a su edad o sexo

e (Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian causarle dafio si se toman al mismo
tiempo

e Recetas de medicamentos con ingredientes a los que es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que toma
e Dosis peligrosas de analgésicos opiaceos

Si detectamos un posible problema en su uso de medicamentos, colaboraremos con su
proveedor para corregirlo.

Seccion 10.1 Drug Management Program (DMP) para ayudar a los miembros a tomar de
forma segura medicamentos opiaceos

Contamos con un programa que ayuda a los miembros a tomar de forma segura los
medicamentos opidceos de venta con receta y otros medicamentos de los que se abusa con
frecuencia. Este programa se denomina Drug Management Program (DMP, Programa de
Administracion de Medicamentos). Si utiliza medicamentos opidceos que recibe de varios
médicos o farmacias, o si ha sufrido una sobredosis de opiaceos recientemente, es posible que
hablemos con sus médicos para asegurarnos de que estos medicamentos opidceos sean
necesarios por motivos médicos y de que los tome de manera adecuada. En colaboracién con
sus médicos, si decidimos que existe la posibilidad de que el uso de opiaceos o benzodiacepinas
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con receta no sea seguro, podemos limitar la forma en que puede obtener esos medicamentos.
Si lo incluimos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser las siguientes:

e Exigirle que surta todas sus recetas de medicamentos opiaceos o benzodiacepinicos en
una farmacia o farmacias determinadas.

e Exigirle que surta todas las recetas de medicamentos opidaceos o benzodiacepinicos de
un médico o médicos determinados.

e Limitar la cantidad de medicamentos opidceos o benzodiacepinicos que le cubrimos.

Si tenemos previsto limitar la forma en que obtiene estos medicamentos o la cantidad que
puede recibir, le enviaremos una carta con antelacion. En la carta se le indicara si le limitaremos
la cobertura de estos medicamentos, o si se le exigira que obtenga las recetas para estos
medicamentos solo de un médico especifico o que surta las recetas solo en una farmacia
especifica. Tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere utilizar y
cualquier otra informacidn que considere que debamos saber. Después de que haya tenido la
oportunidad de responder, si decidimos limitar la cobertura de estos medicamentos, le
enviaremos otra carta para confirmar la limitacidn. Si cree que hemos cometido un error o no
esta de acuerdo con nuestra decisién o con la limitacidn, usted y la personas que hace sus
recetas tienen derecho a apelar. Si apela, examinaremos su caso y le comunicaremos una nueva
decision. Si seguimos denegando cualquier parte de su solicitud con respecto a las limitaciones
gue se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a un
revisor independiente ajeno a nuestro plan. En el Capitulo 9, encontrara informacién sobre
como solicitar una apelacion.

No se le incluira en nuestro DMP si padece determinadas afecciones médicas, como dolor
debido al cancer o anemia drepanocitica, si recibe cuidados paliativos o terminales, o si vive en
un centro de cuidados a largo plazo.

Seccion 10.2 Medication Therapy Management (MTM) y otros programas para ayudar a
los miembros a administrar medicamentos

Tenemos programas que pueden ayudar a nuestros miembros con necesidades médicas
complejas. Uno de los programas se denomina Medication Therapy Management (MTM,
Gestion del Tratamiento con Medicamentos). Estos programas son voluntarios y gratuitos. Un
equipo de farmacéuticos y médicos desarrolld los programas para ayudarnos a garantizar que
nuestros miembros obtengan el maximo beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades crénicas y toman medicamentos que
exceden una cantidad especifica de gastos en medicamentos, o estan en un DMP para
ayudarles a tomar opioides de forma segura, pueden obtener servicios a través de un programa
de MTM. Si cumple con los requisitos del programa, un farmacéutico u otro profesional de la
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salud hara una revisién exhaustiva de todos sus medicamentos. Durante la revision, puede
hablar sobre los medicamentos que toma, los costos y cualquier problema o pregunta que
tenga sobre sus medicamentos con y sin receta. Recibird un resumen escrito con una lista de
tareas recomendadas que incluye los pasos que debe seguir para obtener los mejores
resultados de sus medicamentos. También recibira una lista de medicamentos que incluira
todos los medicamentos que toma, la dosis que toma y cuando y por qué los toma. Ademas, los
miembros del programa de MTM recibiran informacidn sobre la eliminacidn segura de
medicamentos con receta que sean sustancias reguladas.

Lo alentamos a que hable con su médico sobre la lista de tareas recomendadas y la lista de
medicamentos. Lleve el resumen a la consulta o siempre que hable con sus médicos,
farmacéuticos y otros profesionales de cuidado de la salud. Mantenga actualizada su lista de
medicamentos y llévela con usted (por ejemplo, con su identificacion) por si acude al hospital o
a emergencias.

Si tenemos un programa que se ajuste a sus necesidades, le inscribiremos automaticamente en
ély le enviaremos informacién. Si decide no participar, avisenos y le daremos de baja. Para
preguntas acerca de estos programas, llame al Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o
sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711).
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CAPITULO 6:
Cuanto paga por medicamentos
de la Parte D

SECCION 1 Cudnto paga por medicamentos de la Parte D

En este capitulo utilizamos el término “medicamento” para referirnos a un medicamento con
receta de la Parte D. No todos los medicamentos son de la Parte D. Algunos estan excluidos de
la cobertura de la Parte D por ley. Algunos de los medicamentos excluidos de la cobertura de la
Parte D estan cubiertos por la Parte A de Medicare o la Parte B o por Medicaid. Ademas,
algunos medicamentos excluidos pueden estar cubiertos por nuestro plan.

Para entender la informacidn sobre los pagos, tiene que saber qué medicamentos estan
cubiertos, dénde surtir sus recetas y qué normas debe seguir cuando adquiere los
medicamentos cubiertos. En el Capitulo 5 se explican estas normas. Cuando utilice la “Real-

III

Time Benefit Tool” (Herramienta de beneficios en tiempo real) de nuestro plan para buscar
cobertura de medicamentos (https.//www.healthsafe id.com/rt/login/orx), el costo que vea
refleja una estimacidén de los gastos de bolsillo que se espera que pague. También puede
obtener informacion proporcionada por esta herramienta llamando al Servicio de Atencidn al

Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios TTY llamar al 711)

¢Como puede obtener informacion acerca de los costos de sus medicamentos si esta
Recibiendo Extra Help con los costos de la prescripcidon de sus medicamentos de la Parte D?

Ya que usted es elegible para Medicaid, usted califica para obtener Extra Help de Medicare
para pagar los costos de su plan de prescripcion de medicamentos. Toda vez que cuenta

con Extra Help, cierta informacidn en esta Evidencia de Cobertura acerca de los costos de la
prescripcidon de los medicamentos de la Parte D podria no ser aplicable para usted. Le hemos
enviado un anexo por separado llamado Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra
Help Paying for Prescription Drugs (Evidencia de Cobertura para Personas que Reciben Ayuda
Adicional para Pagar los Medicamentos con Receta) (también conocido como Low-Income
Subsidy Rider o LIS [LIS, Subvencidn para Personas de Bajos Ingresos]), que le informa acerca de
su cobertura de medicamentos. Si no recibié este documento, llame a Servicio de Atencién al
Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) y pregunte
por el anexo LIS.

Aprobacién de la Office of Management and Budget
(OMB, Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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Seccion 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por medicamentos cubiertos

Existen 3 distintos tipos de gastos de bolsillo para medicamentos cubiertos de la Parte D que se
le puede pedir que pague.

e El deducible es el importe que usted paga por los medicamentos antes de que nuestro plan
empiece a abonar la parte que nos corresponde.

e El copago es un importe fijo que usted paga cada vez que surte una receta.

e Elcoaseguro es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una receta.

Seccion 1.2 Como calcula Medicare los gastos de bolsillo

Medicare tiene normas sobre lo que se considera y lo que no se considera para sus gastos de
bolsillo. Estas son las normas que debemos seguir para controlar sus gastos de bolsillo.

Estos pagos estan incluidos en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos que se indican a continuacidn (siempre que se trate de
medicamentos cubiertos por la Parte D y haya seguido las normas de cobertura de
medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

e Elimporte que paga por los medicamentos cuando se encuentra en alguna de las
siguientes etapas de pago de medicamentos:

o La Etapa de Deducible
o La Etapa de Cobertura Inicial

e Cualquier pago que haya efectuado durante este afio de calendario como miembro de
otro plan de medicamentos de Medicare antes de afiliarse a nuestro plan

e Cualquier pago de sus medicamentos que realiza un familiar o amigo

e Cualquier pago de sus medicamentos realizado por su Extra Help de Medicare, planes de
salud del empleador o sindicatos, Indian Health Service, programas de asistencia para
medicamentos contra el SIDA y la mayoria de las organizaciones benéficas

Pasar a la Etapa de Gastos Médicos Mayores:

Cuando usted (o quienes paguen en su nombre) hayan gastado un total de $2,100 en gastos
de bolsillo dentro del afio de calendario, pasard de la Etapa de Cobertura Inicial a la Etapa
de Gastos Médicos Mayores.
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Estos pagos no estdn incluidos en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de los siguientes tipos de pagos:

Su prima mensual del plan
Medicamentos que compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios
Medicamentos no cubiertos por nuestro plan

Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos de nuestro plan para la cobertura fuera de la red

Medicamentos con receta cubiertos por la Parte A o la Parte B

Pagos que realiza por medicamentos cubiertos por nuestra cobertura adicional, pero
gue normalmente no estan cubiertos en un Medicare Drug Plan (Plan de Medicamentos
de Medicare)

Pagos que realiza por medicamentos que normalmente no estdn cubiertos en un Plan
de medicamentos con receta de Medicare

Pagos de sus medicamentos hechos por ciertos planes de seguro y programas de salud
financiados por el gobierno como TRICARE y Veterans Health Administration (VA)

Pagos de sus medicamentos efectuados por un tercero con obligacion legal de pagar los
costos de la receta (por ejemplo, Indemnizacién Laboral)

Pagos realizados por productores de medicamentos bajo el Programa de Descuento
para Fabricantes

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las mencionadas anteriormente, paga

parte o la totalidad de sus gastos de bolsillo por medicamentos, debe comunicarselo a nuestro
plan llamando al Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258
(Usuarios de TTY llamar al 711).

Seguimiento a sus gastos de bolsillo totales

La Part D Explanation of Benefits (EOB, Explicacidon de Beneficios de la Parte D) que
usted recibe incluye el total actual de sus gastos de bolsillo. Cuando el importe alcance
los $2,100, la EOB de la Parte D le indicara que abandon¢ la Etapa de Cobertura Inicial
y paso a la Etapa de Gastos Médicos Mayores.

Asegurese de que tenemos la informacién que necesitamos. Consulte la Secciéon 3.1
para saber lo que puede hacer para asegurar que nuestros registros estén completos y
actualizados de lo que usted gastd.
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SECCION 2  Etapas de pago de medicamentos para los miembros de
CareOregon Advantage Plus

Existen 3 etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos bajo
CareOregon Advantage Plus. La cantidad que usted debe pagar por cada receta depende de la
etapa en la que se encuentre al momento de surtir o resurtir una receta. Los detalles de cada
etapa se explican en este capitulo. Las etapas son:

Etapa 1: Etapa de Deducible Anual
Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial

Etapa 3: Etapa de Gastos Médicos Mayores

SECCION 3  Su Descripcion de Beneficios de la Parte D explica en qué etapa de
pago se encuentra usted

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos con receta y de los pagos que
usted efectua cuando provee sus recetas en la farmacia. De este modo, podemos indicarle
cuando pasoé de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. Registramos 2 tipos de
costos:

e Gastos de Bolsillo: Esto es cuanto pago usted. Ello incluye lo que pagd cuando obtuvo un
medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos realizado por
familiares o amigos, y cualquier pago realizado por sus medicamentos mediante la Extra
Help de Medicare, planes de salud del empleador o sindicatos, Indian Health Service,
programas de asistencia para medicamentos contra el SIDA, organizaciones de beneficencia,
y la mayoria de los State Pharmaceutical Assistance Programs (SPAPs, Programas Estatales
de Asistencia Farmacéutica).

e Costo Total de Medicamentos: Este es el total de los pagos realizados por sus
medicamentos cubiertos de la Parte D. Ello incluye lo que pagd nuestro plan, lo que pagd
usted y lo que pagaron otros programas u organizaciones por sus medicamentos cubiertos
de la Parte D.

Si surtié una o mas recetas a través de nuestro plan durante el mes anterior, le enviaremos una
EOB de la Parte D, la cual incluye:

e Informacidn para ese mes. Este informe proporciona detalles de pago de recetas que surtid
durante el mes anterior. Muestra el costo total de los medicamentos, lo que pagd nuestro
plany lo que pagaron usted y otras personas en su nombre.
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e Totales del afo desde el 1 de enero. Esto muestra los costos totales de los medicamentos y
los pagos totales por sus medicamentos desde que empezé el ano.

¢ Informacidn sobre el precio de los medicamentos. Esta informacion muestra el precio total
del medicamento, asi como informacidn sobre los cambios de precios desde el primer
surtido para cada solicitud de receta de la misma cantidad.

e Recetas alternativas de menor costo disponibles. Esto muestra informacidn sobre otros
medicamentos disponibles con menor costo compartido para cada solicitud de receta, de
ser aplicable.

Seccion 3.1 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre el pago de sus
medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que realiza por
ellos, utilizamos los registros que obtenemos de las farmacias. A continuacion, le indicamos
como puede ayudarnos a mantener sus datos correctos y actualizados:

e Muestre su tarjeta de membresia cada vez que le surtan una receta. Esto ayuda a asegurar
gue estemos al tanto de las recetas que surte y de lo que paga.

e Aseglrese de que tenemos la informacidn que necesitamos. Hay ocasiones en las que
puede pagar el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no obtendremos
automaticamente la informacion que necesitamos para hacer un seguimiento de sus gastos
de bolsillo. Para ayudarnos a hacer un seguimiento de sus gastos de bolsillo, entréguenos
copias de sus recibos. Ejemplos de cudando debe entregarnos copias de los recibos de sus
medicamentos:

o Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o utilice una tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios de
nuestro plan.

o Cuando efectie un copago por medicamentos suministrados en el marco de un
programa de asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos.

o Todas las veces que compre medicamentos cubiertos en farmacias fuera de lared o
gue pague el precio completo de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

o Sile facturan un medicamento cubierto, puede solicitar a nuestro plan que pague el
costo compartido que nos corresponde. Para saber como hacerlo, consulte el
Capitulo 7, Seccidn 2.

e Envienos informacion sobre los pagos que otros hacen por usted. Los pagos efectuados
por otras personas y organizaciones también se toman en cuenta en sus gastos de bolsillo.
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Por ejemplo, los pagos efectuados por un State Pharmaceutical Assistance Program
(Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica), un AIDS Drug Assistance Program (ADAP,
Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA), el Indian Health Service
(Servicio de Salud Indigena) y la mayoria de las organizaciones benéficas cuentan para sus
gastos de bolsillo. Lleve un registro de estos pagos y envienoslo para que podamos hacer un
seguimiento de sus costos.

e Compruebe el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacion esté completa y es correcta. Si considera que
falta algo o tiene alguna duda, llame al Servicio de Atencién al Cliente al 503-416-4279 o sin
costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711). Asegurese de conservar estos
informes.

SECCION 4 La Etapa de Deducible

Dado que la mayoria de nuestros miembros reciben Extra Help para pagar los costos de sus
medicamentos con receta, la Etapa de Deducible no se aplica a la mayoria de ellos. Si recibe
Extra Help no se le aplica esta etapa de pago.

Consulte el anexo por separado (LIS) para tener mas informacion sobre la cantidad de su
deducible.

Si no recibe Extra Help, la Etapa del Deducible es la primera fase de pago de su cobertura de
medicamentos. Esta etapa comienza cuando surte su primer receta del afio. Mientras se
encuentre en esta fase de pago, debe pagar el costo total de sus medicamentos hasta alcanzar
el monto del deducible de nuestro plan, que es de $615 para 2026. El deducible no aplica para
los productos de insulina cubiertos y la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D,
incluyendo vacunas contra herpes, tétanos y para viajar. Pagara un deducible anual de $615 en
medicamentos de Nivel 1-5. Debera pagar el costo total de sus medicamentos de Nivel 1-5
hasta alcanzar el monto del deducible de nuestro plan. Por los demds medicamentos, no tendra
gue pagar ningun deducible. El costo total generalmente es menor que el costo normal total
del medicamento, ya que nuestro plan negocié precios mas bajos para la mayoria de los
medicamentos en las farmacias de la red. El costo total no puede exceder del precio maximo
justo mas los honorarios de dispensacion para los medicamentos con precios negociados bajo
el Medicare Drug Price Negotiation Program (Programa de Negociacién de Precios de
Medicamentos de Medicare).

Una vez que pague $615 por su nivel 1-5 de medicamentos, deja de estar en la Etapa de
Deducible y pasa a la Etapa de Cobertura Inicial.

SECCION 5 La Etapa de Cobertura Inicial
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Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y del lugar
donde le surtan la receta

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, nuestro plan paga la parte que le corresponde del costo
de sus medicamentos cubiertos y usted paga la suya (su copago o el importe de coaseguro). Su
parte del costo variara en funcidn del medicamento y del lugar donde le surtan la receta.

Nuestro plan tiene 6 niveles de costos compartidos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos de nuestro plan se encuentra en uno de los 6
niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas alto sea el nivel, mayor sera el costo del
medicamento:

e Nivel 1 incluye Medicamentos Genéricos Preferidos (el nivel mas bajo).
e Nivel 2 incluye Medicamentos Genéricos y Excluidos de la Parte D.

¢ Nivel 3 incluye Medicamentos Preferidos de Marca.

e Nivel 4 incluye Medicamentos No Preferidos (el nivel mas alto).

e Nivel 5 incluye Medicamentos Especializados.

e Nivel 6 incluye Medicamentos Selectos. El deducible y los costos compartidos no es
aplicable a los medicamentos del nivel 6.

Para saber en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en la
Lista de Medicamentos de nuestro plan.

Sus opciones de farmacia
El precio que pague por un medicamento dependera si lo adquiere en:
e Una farmacia minorista de la red.

e Una farmacia que no pertenece a la red de nuestro plan. Cubrimos las recetas surtidas
en farmacias fuera de la red solo en situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 5,
Seccidn 2.4, para saber cuando cubriremos una receta surtida en una farmacia fuera de
la red.

e Lafarmacia de pedido por correo de nuestro plan.

Si desea mas informacidn sobre estas opciones de farmacia y sobre cdmo surtir sus recetas,
consulte el Capitulo 5y el Directorio de Farmacias de nuestro plan
careoregonadvantage.org/pharmacy.
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Seccion 5.2 Sus costos para un suministro de un mes de un medicamento cubierto
Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto serd un
COpago o0 un coaseguro.

El importe del copago o del coaseguro depende del nivel de costo compartido.

A veces, el costo del medicamento es inferior a su copago. En estos casos, usted paga el precio
mas bajo del medicamento en lugar del copago.
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Sus costos para un suministro de un mes de un medicamento cubierto de la Parte D

Nivel

Nivel 1 de
costos
compartidos
(Medicament
os Genéricos
Preferidos)

Nivel 2 de
costos
compartidos
(Medicament
os Genéricos
y Excluidos
de la Parte
D)

Costo compartido Costo Costo

minorista compartido de compartido

estandar dentro pedido por Long-term care

de la red correo (LTC, atencion a

(suministro hasta  (suministro largo plazo)

por 30 dias) hasta por 30 (suministro hasta
dias) por 31 dias)

Para medicamentos genéricos o medicamentos de marca
considerados como genéricos, usted paga:
$0/$1.60/$5.10 por receta

Para todos los demds medicamentos, usted paga:
$0/$4.90/512.65 por receta

Para medicamentos genéricos o medicamentos de marca
considerados como genéricos, usted paga:
$0/$1.60/$5.10 por receta

Para todos los demds medicamentos, usted paga:
$0/$4.90/512.65 por receta

Para los Medicamentos Excluidos de la Parte D, usted
paga: 25% de coaseguro por receta

Costo
compartido fuera
delared

(La cobertura
estd limitada a
determinadas
situaciones;
consulte el
Capitulo 5 para
mas detalles)
(suministro hasta
por 30 dias)

Se requiere la
aprobacion del
plan. El
reembolso de
nuestra parte del
costo compartido
se basa en las
tarifas de las
farmacias de la
red.

Se requiere la
aprobacion del
plan. El
reembolso de
nuestra parte del
costo compartido
se basa en las
tarifas de las
farmacias de la
red.
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Nivel

Nivel 3 de
costos
compartidos
(Medicament
os Preferidos
de Marca)

Nivel 4 de
costos
compartidos
(Medicament
0Ss no
Preferidos)

Nivel 5 de
costos
compartidos
(Medicament
0s
Especializado
s)

Costo compartido Costo Costo

minorista compartido de compartido

estandar dentro pedido por Long-term care

de la red correo (LTC, atencion a

(suministro hasta  (suministro largo plazo)

por 30 dias) hasta por 30 (suministro hasta
dias) por 31 dias)

Para medicamentos genéricos o medicamentos de marca
considerados como genéricos, usted paga:
$0/$1.60/55.10 por receta

Para todos los demds medicamentos, usted paga:
$0/$4.90/512.65 por receta

Para medicamentos genéricos o medicamentos de marca
considerados como genéricos, usted paga:
$0/$1.60/$5.10 por receta

Para todos los demds medicamentos, usted paga:
$0/$4.90/512.65 por receta

Para medicamentos genéricos o medicamentos de marca
considerados como genéricos, usted paga:
$0/$1.60/$5.10 por receta

Para todos los demds medicamentos, usted paga:
$0/$4.90/512.65 por receta

Costo
compartido fuera
delared

(La cobertura
estd limitada a
determinadas
situaciones;
consulte el
Capitulo 5 para
mas detalles)
(suministro hasta
por 30 dias)

Se requiere la
aprobacion del
plan. El
reembolso de
nuestra parte del
costo compartido
se basa en las
tarifas de las
farmacias de la
red.

Se requiere la
aprobacion del
plan. El
reembolso de
nuestra parte del
costo compartido
se basa en las
tarifas de las
farmacias de la
red.

Se requiere la
aprobacion del
plan.



Evidencia de cobertura 2026 para CareOregon Advantage Plus
Capitulo 6: Cuanto paga por medicamentos de la Parte D

135

Nivel

Nivel 6 de
costos
compartidos
(Medicament
os Selectos)

Costo compartido
minorista
estandar dentro
delared
(suministro hasta
por 30 dias)

Costo
compartido de
pedido por
correo
(suministro
hasta por 30
dias)

Usted paga S0 por receta

Costo
compartido
Long-term care
(LTC, atencion a
largo plazo)
(suministro hasta
por 31 dias)

Costo
compartido fuera
delared

(La cobertura
estd limitada a
determinadas
situaciones;
consulte el
Capitulo 5 para
mas detalles)
(suministro hasta
por 30 dias)

El reembolso de
nuestra parte del
costo compartido
se basa en las
tarifas de las
farmacias de la
red.

Consulte la Seccion 7 para mas informacidn acerca del costo compartido de las vacunas de la

Parte D.

Seccion 5.3

Si su médico le receta menos de un mes completo de suministro, es posible
gque no tenga que pagar el costo de todo el mes

Normalmente, el importe que paga por un medicamento cubre el suministro para un mes
completo. Puede haber ocasiones en las que usted o su médico deseen que usted tenga menos
de un mes de suministro de un medicamento (por ejemplo, cuando esta probando un
medicamento por primera vez). También puede pedir a su médico que le recete, y a su
farmacéutico que le dispense, menos de un mes completo de suministro, si esto le ayuda a
planificar mejor las fechas de resurtido.

Si recibe un suministro para menos de un mes completo de determinados medicamentos, no

tendra que pagar el suministro para todo el mes.

e Sjusted es responsable del coaseguro, paga un porcentaje del costo total del

medicamento. Dado que el coaseguro se basa en el costo total del medicamento, su

costo serad inferior, ya que el costo total del medicamento sera menor.

e Sjusted es responsable de un copago por el medicamento, solo paga por el nimero de

dias del medicamento que reciba en lugar de por un mes entero. Calculamos el importe
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gue paga al dia por su medicamento (la cuota diaria de costo compartido) y lo

multiplicaremos por el numero de dias del medicamento que recibe.

Seccion 5.4

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado

Sus costos para un suministro a largo plazo (hasta por 100 dias) de un

medicamento cubierto de la Parte D

suministro prolongado). Un suministro a largo plazo es hasta por 100 dias.
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Sus costos para un suministro a largo plazo (hasta por 100 dias) de un medicamento cubierto
de la Parte D:

Nivel

Nivel 1 de costos
compartidos
(Medicamentos
Genéricos Preferidos)

Nivel 2 de costos
compartidos
(Medicamentos
Genéricos y Excluidos
de la Parte D)

Costo compartido
minorista estandar
(dentro de la red)

Costo compartido
de pedido por
correo

(suministro hasta
por 100 dias)

(suministro hasta
por 100 dias)

Para medicamentos genéricos o
medicamentos de marca considerados
como genéricos, usted paga:
$0/$1.60/$5.10 por receta

Para todos los demas medicamentos, usted
paga: $0/54.90/512.65 por receta

Para medicamentos genéricos o
medicamentos de marca considerados
como genéricos, usted paga:
$0/$1.60/$5.10 por receta

Para todos los demas medicamentos, usted
paga: $0/54.90/512.65 por receta

Para los Medicamentos Excluidos de la
Parte D, usted paga: 25% de coaseguro por
receta
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Secciéon 5.5

Nivel

Nivel 3 de costos
compartidos
(Medicamentos
Preferidos de Marca)

Nivel 4 de costos
compartidos
(Medicamentos no
Preferidos)

Nivel 5 de costos
compartidos
(Medicamentos
Especializados)

Nivel 6 de costos
compartidos

(Medicamentos Selectos)

Costo compartido
minorista estandar
(dentro de la red)

Costo compartido
de pedido por
correo

(suministro hasta
por 100 dias)

(suministro hasta
por 100 dias)

Para medicamentos genéricos o
medicamentos de marca considerados
como genéricos, usted paga:
$0/$1.60/$5.10 por receta

Para todos los demas medicamentos, usted
paga: $0/54.90/512.65 por receta

Para medicamentos genéricos o
medicamentos de marca considerados
como genéricos, usted paga:
$0/$1.60/55.10 por receta

Para todos los demas medicamentos, usted
paga: $0/54.90/512.65 por receta

Para medicamentos genéricos o
medicamentos de marca considerados
como genéricos, usted paga:
$0/$1.60/$5.10 por receta

Para todos los demas medicamentos, usted
paga: $0/54.90/512.65 por receta

Usted paga S0 por receta
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Permanecera en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que sus gastos de bolsillo
anuales alcancen los $2,100

Permanecerd en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que el total de sus gastos de bolsillo alcance
los $2,100. A continuacion, pasa a la Etapa de Gastos Médicos Mayores.
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Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos con receta que normalmente no
estan cubiertos en un Plan de Medicamentos de Medicare. Los pagos efectuados por estos
medicamentos no se toman en cuenta en el total de sus gastos de bolsillo.

La EOB de la Parte D que reciba le ayudara a hacer un seguimiento de cuanto han gastado
usted, nuestro plan y terceros en su nombre durante el afo. Muchas personas no alcanzan el
limite de $2,100 de gastos de bolsillo en un afio.

Le avisaremos si alcanza esta cantidad. Consulte la Seccion 1.3 para mas informacion sobre
como Medicare calcula sus gastos de bolsillo.

SECCION 6 La Etapa de Gastos Médicos Mayores

En la Etapa de Gastos Médicos Mayores, usted no paga nada por la cobertura de
medicamentos de la Parte D

Usted entra en la Etapa de Gastos Médicos Mayores cuando sus gastos de bolsillo alcanzan el
limite de $2,100 para el afio de calendario. Una vez que se encuentre en la Etapa de Gastos
Médicos Mayores, permanece en esta etapa de pago hasta el final del afio de calendario.

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

e Porlos medicamentos excluidos cubiertos por nuestro beneficio ampliado, usted paga
el 25%.

SECCION 7 Lo que usted paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante acerca de lo que usted paga por las vacunas - Algunas vacunas se
consideran beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de Medicamentos de
nuestro plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo
alguno, aun y cuando usted no haya pagado su deducible. Consulte la Lista de Medicamentos
de nuestro plan o comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo
al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) para obtener informacién sobre la cobertura y
el costo compartido de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de las vacunas de la Parte D consta de 2 partes:
e La primera parte es el costo de la vacuna en si.

e Lasegunda parte se refiere al costo de administrarle la vacuna. (A veces se denomina
administraciéon de la vacuna).
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Su costo de las vacunas de la Parte D depende de 3 factores:

1. Sila vacuna esta recomendada para adultos por una organizacién denominada
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP, Comité Asesor de Practicas de
Inmunizacion).

e La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan recomendadas por el ACIP
y no le cuestan nada.

2. Donde se obtiene la vacuna.

e Lavacuna en si puede ser dispensada por una farmacia o suministrada por el
consultorio del médico.

3. Quién le pone la vacuna.

e Un farmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. O un
proveedor puede administrarla en el consultorio del médico.

Lo que pague al momento de administrarle la vacuna de la Parte D puede variar en funcion de
las circunstancias y de la etapa de pago de medicamentos en la que se encuentre.

e Cuando lo vacunan, es posible que tenga que pagar el costo total tanto de la vacuna
en si como del proveedor que se la administra. Puede pedir a nuestro plan que le
reembolse nuestra parte del costo. En el caso de la mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos, esto significa que se le reembolsara el costo total que usted

pago.

e Otras veces, cuando lo vacunan, solo paga la parte del costo que le corresponde
segun su beneficio de la Parte D. Por la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos, usted no paga nada.

A continuacién encontrara 3 ejemplos de formas de obtener una vacuna de la Parte D.

Situacion 1:  La vacuna de la Parte D se administra en la farmacia de la red. (Que tenga
esta opcion depende de dénde viva. Algunos estados no permiten que las
farmacias administren determinadas vacunas).

e Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, usted no
paga nada.

e Por otras vacunas de la Parte D, usted paga a la farmacia su copago
por la vacuna en si que incluye el costo de administrarsela.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.
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Cuando reciba la vacuna, es posible que tenga que pagar el costo
total de la vacuna en si y el costo del proveedor que se la administre.

En ese caso, puede solicitar a nuestro plan que le pague nuestra parte
del costo utilizando los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, se le
reembolsara el importe total que pagd. Por otras vacunas de la Parte
D, se le reembolsard la cantidad pagada menos cualquier copago por
la vacuna (incluyendo la administraciéon) y menos cualquier diferencia
entre el monto que cobra el médico y lo que normalmente pagamos.
(Si recibe Extra Help, le reembolsaremos esta diferencia).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de lared y la lleva al

consultorio de su médico, donde se la administran.

Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, usted no
paga nada por la vacuna como tal.

Por otras vacunas de la Parte D, usted paga a la farmacia su copago
por la vacuna en si.

Cuando su médico le administre la vacuna, es posible que usted tenga
gue pagar el costo total de este servicio.

Usted puede entonces solicitar a nuestro plan que pague nuestra
parte del costo siguiendo los procedimientos del Capitulo 7.

Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D se le
reembolsara la cantidad total que pagd. Para otras vacunas de la
Parte D, se le reembolsara la cantidad que pagdé menos cualquier
coaseguro por la administracidn de la vacuna, y menos cualquier
diferencia entre lo que cobre el médico y lo que normalmente
pagamos. (Si recibe Extra Help, le reembolsaremos esta diferencia).
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CAPITULO 7:
Como solicitarnos el pago de una factura por
servicios médicos o medicamentos cubiertos

SECCION 1  Situaciones cuando debe solicitarnos pagar nuestro costo
compartido por servicios o medicamentos cubiertos

Los proveedores de nuestra red facturan directamente a nuestro plan los servicios y
medicamentos cubiertos - usted no debe recibir ninguna factura por los servicios o
medicamentos cubiertos. Si le emiten una factura por la atencién médica o los medicamentos
que recibid, debe enviarnosla para que podamos pagarla. Cuando nos envie la factura, la
examinaremos y decidiremos si los servicios y medicamentos deben estar cubiertos. Si
decidimos que deben estar cubiertos, pagaremos directamente al proveedor.

Si usted ya pagé por un servicio o articulo de Medicare cubierto por nuestro plan, puede
solicitar a nuestro plan que le devuelva el dinero (devolverle el dinero suele denominarse
reembolso). Tiene derecho a que nuestro plan le reembolse el dinero que haya pagado por
servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro plan. Puede haber plazos que deba
cumplir para que le devuelvan el dinero. Consulte la Seccién 2 de este capitulo. Cuando nos
envie una factura que ya ha pagado, la examinaremos y decidiremos si los servicios o
medicamentos deben estar cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos, le
reembolsaremos lo que pagd por los servicios o medicamentos.

También puede darse el caso de que reciba una factura de un proveedor por el costo total de
la atencidon médica que recibid o por un importe superior al de su costo compartido. Primero
intente regularizar la factura con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en
lugar de pagarla. Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios deben estar
cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos, pagaremos directamente al proveedor. Si
decidimos no pagarla, se lo notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas del costo
compartido permitido por el plan. Si este proveedor esta contratado, usted sigue teniendo
derecho al tratamiento.

Ejemplos de situaciones en las que puede tener que solicitar a nuestro plan que le reembolse o
pague una factura que recibio:

Aprobacién de la Office of Management and Budget
(OMB, Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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1. Cuando recibié atencion médica de emergencia o urgencia de un proveedor quien no
pertenece a la red de nuestro plan

e Puede recibir servicios de emergencia o urgencia de cualquier proveedor,
pertenezca o no a nuestra red. En estos casos, pida al proveedor que facture a
nuestro plan.

e Sipaga usted mismo todo el importe en el momento de recibir la asistencia, pidanos
que se lo devolvamos. Envienos la factura, junto con la documentacién de los pagos
realizados.

e Es posible que reciba una factura del proveedor pidiéndole un pago que usted cree
gue no debe. Envienos esta factura, junto con la documentacién de los pagos que
efectuo.

o Sisele debe algo al proveedor, le pagaremos directamente.
o Siusted ya pago por el servicio, se lo devolveremos.
2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted cree que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente a nuestro plan. Pero a
veces cometen errores y le piden que pague por sus servicios.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema de
facturacién.

e Siusted ya pago una factura a un proveedor de la red, envienos la factura junto con la
documentacion de cualquier pago que efectud. Solicitenos el reembolso de los
servicios cubiertos.

3. Siseinscribe retroactivamente en nuestro plan

A veces, la inscripcidn de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcidén puede incluso haberse
producido el afio pasado).

Si se inscribio retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo alguno de los servicios
o medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripcidn, puede solicitarnos que le
reembolsemos el dinero. Usted requiere presentar documentacidon como recibos y facturas
para que podamos tramitar el reembolso.
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4. Cuando acude a una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que ésta no pueda presentarnos la
reclamacion directamente. Cuando eso ocurra, tiene que pagar el costo total de su receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos pida que le devolvamos el dinero.
Recuerde que solo cubrimos las farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas.
Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para saber mas acerca de estas circunstancias. Es
posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que usted pagd por el medicamento
en la farmacia fuera de la red y el monto que nosotros pagariamos en una farmacia dentro
de la red.

5. Cuando paga el costo total de una receta porque no lleva consigo su tarjeta de membresia
de nuestro plan

Si no lleva consigo su tarjeta de membresia de nuestro plan puede pedir en la farmacia que
llamen a nuestro plan o que busquen en la informacidn de membresias de nuestro plan. Si
la farmacia no puede obtener la informacién de inscripcidon que necesita de inmediato, es
posible que usted mismo tenga que pagar el costo total de la receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos pida que le devolvamos el dinero. Es
posible que no le reembolsemos el costo total que usted pagé si el precio en efectivo
pagado es mas alto que nuestro precio negociado para la prescripcion.

6. Cuando paga el costo total de una receta en otras situaciones

Es posible que pague el costo total de la receta porque descubre que el medicamento no
esta cubierto por algun motivo.

e Por ejemplo, es posible que el medicamento no figure en la Lista de Medicamentos de
nuestro plan o que tenga un requisito o restriccion que usted desconocia o no cree
que deba aplicarsele. Si decide obtener el medicamento inmediatamente, es posible
gue tenga que pagar el costo total de éste.

e Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos pida que le devolvamos el dinero.
En algunas situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacion de su
médico para reembolsarle el costo del medicamento. Es posible que no le
reembolsemos el costo total que usted pago si el precio en efectivo pagado es mas
alto que nuestro precio negociado para la prescripcidn.

7. Copagos por medicamentos suministrados en el marco de un programa de asistencia al
paciente de un fabricante de medicamentos

Si recibe ayuda de un programa de asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos
fuera de los beneficios de nuestro plan y paga los copagos correspondientes, puede presentar
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una solicitud por escrito para que sus gastos de bolsillo se tomen en cuenta a la hora de
clasificarlo a la cobertura de gastos médicos mayores.

Cuando nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si el servicio
o medicamento debiera ser cubierto. Esto se llama tomar una decisidn sobre la cobertura.
Si decidimos que debemos cubrirlo, pagaremos por el servicio o el medicamento. Si
denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. En el Capitulo 9 encontrara
informacion sobre cémo presentar una apelacion.

SECCION 2 Cémo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que
recibio

Puede solicitarnos el reembolso mediante el envio de una solicitud por escrito. Si envia una
solicitud por escrito, envie su factura y la documentacidn de todo pago que haya efectuado. Le
recomendamos hacer una copia de la factura y los recibos para guardar en sus registros. Debe
enviar su solicitud dentro de los 365 dias siguientes a la fecha en que recibié el servicio,
articulo o medicamento.

CareOregon Advantage Plus solo puede reembolsar los servicios cubiertos por Medicare.
Debido a nuestro acuerdo con Oregon Health Plan (Medicaid), no se nos permite reembolsar
los servicios cubiertos por Medicaid. Si se aprueba su solicitud de reembolso, solo le
pagariamos el monto permitido por Medicare (lo que normalmente pagariamos a un proveedor
por el servicio) y no la parte que cubriria Medicaid, como el coaseguro y los deducibles de
Medicare.

Para cerciorarnos de que nos da toda la informacién que necesitamos para tomar una decision,
puede completar nuestro formulario de solicitud de pago.

e No es necesario que complete el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacién
mas rapidamente. La informacidn de importancia para incluir en su solicitud es:

Su informacion (nombre, direccién, nimero de miembro, fecha de nacimiento);
fecha del servicio;

informacién del proveedor (nombre, direccion y nimero de identificacion fiscal);
comprobante de pago; y

O O O O O

una descripcién de los servicios recibidos (codigos de procedimientos y cddigos de
diagnéstico).

e Descargue una copia del formulario de reembolso de nuestro sitio web
(careoregonadvantage.org/rxinfo) o llame al Servicio de Atencién al Cliente al 503-416-
4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) y solicite el formulario.
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e En el caso de servicios médicos cubiertos, llame al Servicio de Atencion al Cliente para
iniciar una solicitud de reembolso.

Envienos su solicitud de pago junto con las facturas o recibos de pago a las siguientes
direcciones:

Para las solicitudes de reembolso de la Parte C:

CareOregon Advantage

Attention: DMR Claims Department
315 SW Fifth Ave

Portland, OR 97204

Para solicitudes de reembolso de medicamentos con receta de la Parte D:
CareOregon Advantage

Attention: Pharmacy Department

315 SW Fifth Ave

Portland, OR 97204

SECCION 3  Analizaremos su solicitud de pago y responderemos si 0 no

Cuando recibamos su solicitud de pago, le comunicaremos si necesitamos que nos facilite
informacidn adicional. De lo contrario, analizaremos su solicitud y tomaremos una decision
sobre la cobertura.

e Sidecidimos que la atencidn médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha
seguido todas las normas, pagaremos el servicio o el medicamento. Si usted ya pago el
servicio o el medicamento, le enviaremos el reembolso por correo. Si pagd el costo total
de un medicamento, es posible que no se le reembolse el monto total pagado (por
ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio en
efectivo que pago por un medicamento es mas alto que nuestro precio negociado). Si
aun no ha pagado el servicio o el medicamento, enviaremos el pago por correo
directamente al proveedor.

e Sidecidimos que la atencidn médica o el medicamento no estan cubiertos, o que usted
no ha seguido todas las normas, no pagaremos la atencion médica o el medicamento. Le
enviaremos una carta en la que se explicaran las razones por las que no le enviamos el
pago y sus derechos a apelar esa decision.
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Seccion 3.1 Si le comunicamos que no pagaremos la atencién médica o el medicamento,
puede presentar una apelacion

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o con el importe que le
pagamos, puede presentar una apelacidn. Si presenta una apelacion, significa que nos pide que
cambiemos la decisidon que tomamos de rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelacion
es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener mas
detalles sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.



CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y aspectos culturales

Seccion 1.1 Debemos facilitarle la informacion de forma que le resulte util y contemple
los aspectos culturales (en idiomas distintos del inglés, braille, letra grande u
otros formatos alternativos, etc.)

Nuestro plan tiene la obligacidn de garantizar que se contemplen los aspectos culturales al
prestar cada servicio, ya sea clinico o no, y que estos sean accesibles para todos los miembros,
incluidos los que tienen un dominio limitado del inglés, capacidad limitada de lectura,
incapacidad auditiva o diversos origenes culturales y étnicos. Algunos ejemplos de como
nuestro plan puede cumplir estos requisitos de accesibilidad incluyen, pero no estan limitados
a, la prestacion de servicios de traduccidn, servicios de interpretacidn, teletipos o conexion TTY
(teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan dispone de servicios gratuitos de interpretacion para responder a las preguntas de
los miembros que no hablan inglés. También podemos proporcionarle materiales en idiomas
distintos al inglés, incluyendo chino simplificado, chino tradicional, vietnamita, ruso, espafiol y
braille, en letra grande o en otros formatos alternativos de forma gratuita si lo necesita.
Estamos obligados a facilitarle informacidn sobre los beneficios de nuestro plan en un formato
accesible y adecuado para usted. Para recibir la informacion de la forma que mas le convenga,
llame al Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios
de TTY llamar al 711).

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres inscritas la opcion de acceder directamente
a un especialista en salud femenina dentro de la red para los servicios de cuidado de la salud
de rutina y preventiva de la mujer.

Si los proveedores de la red de nuestro plan para una especialidad no estan disponibles,
nuestro plan debe localizar proveedores de la especialidad fuera de la red que le
proporcionen la atencidn necesaria. En este caso, solo pagara los costos compartidos dentro
de la red. Si no encuentra especialistas en la red de nuestro plan que cubran un servicio que
usted necesita, llame a nuestro plan para que le informen sobre donde acudir para obtener
este servicio a un costo compartido dentro de la red.

Aprobacién de la Office of Management and Budget
(OMB, Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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Si tiene algun problema para obtener informacidn de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, consultar un especialista en salud femenina o encontrar un
especialista de la red, llame para presentar una queja al Servicio de Atencion al Cliente al
503-416-4279 o a la linea gratuita 888-712-3258. El horario es del 1 de octubre al 31 de marzo,
los siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. También puede presentar una queja a Medicare
llamando al 800-MEDICARE (800-633-4227) o directamente a la Office for Civil Rights (Oficina
de Derechos Civiles) al 800-368-1019 o TTY 800-537-7697.

Pasgen 1.1 Mbl gonXHbl NpeaocTaBAATb MHPOPMALUIO TAKUM 06pasom, 4To6bbl 3TO 6b110
yA06HO ANa Bac M COOTBETCTBOBA/IO BAalLMM KY/bTYPHbIM 0CO6eHHOCTAM (He
Ha aHFNIACKOM A3biKe, WpudTom bpaiina, 6onbwmmmn 6ykBamu nnu 8
APYruxX anbTepHaTUBHbIX popmaTtax U T. n.)

CornacHo Hawemy naaHy rapaHTMPOBAHHO NPeAO0CTABAAIOTCA BCE YCNYTM — KaK KIMHUYECKME,
TaK U HEKIMHUYECKNE — B COOTBETCTBMMU C KY/IbTYPHbIMU HOPMAMM, AOCTYMHbIE AN5 BCEX
YYaCTHMKOB, BK/IIOYAA TEX, KTO UMEET OrpaHUYeHHble 3HAHUA AHT/IMIACKOTO A3blKa, HU3KMEe
HaBbIKW YTEHWA U NPOBAEMbI CO CIYXOM, @ TaKXKe N5 N0AEN PA3NINYHOM KYyAbTYPHOM U
3THUYECKOW NPUHAANEKHOCTU. MprUMepbl TOrO, KaK Hall NAaH MOXKeT COOTBETCTBOBATb 3TUM
TpeboBaHMAM AOCTYMHOCTHM, BKAOYAIOT, NTOMUMO NPOYEro, NpeaocTaBaeHme yeayr
nepeBoAYMKa, YCNYrn cypaonepesosa, MCNOAb30BaHME TeNETANNHOro annapaTta UaM AMHum TTY
(TenedoH ¢ TeKCTOBOW CBA3bIO MU TENEKOMMYHMKALMOHHOE YCTPOMCTBO ANA TNYXUX).

B pamkKax Halero naaHa Mbl Nnpegnaraem 6ecnaaTHble yCayrm yCTHOro nepesoa4vmka ana
OTBETOB Ha BOMPOCHI OT Y4aCTHUKOB MJIaHa, HEe TOBOPALLMUX Ha aHIIMUCKOM A3blKe. Ecnm Bam
HeobXxo04MMO, Mbl TaKXKe MOXKEM NPeaoCcTaBMUTb BaM BecnnaTtHo maTepuanbl Ha APYrUxX A3blKax
(He Ha aHrAnIcKom), BKAtOYAA YNPOLLEHHbIA KUTANUCKUIA, TPAANLMOHHbIN KUTAaUCKUNA,
BbETHAMCKUMN, PYCCKUIA, NCNAHCKUI A3bIK U WpudTOoM Bpanna, KpynHbiM WPUGTOM UK B APYTUX
anbTepHaTMBHbIX popmaTax. Mbl 06A3aHbl NPea0CTaBUTb BaM MHPOPMALMIO O IbroTax Halero
naaHa B ygobHom 1 goctynHom gns Bac popmate. YTobbl MONYUMTb OT HAC MHPOPMaLMIO B
yOoo6HOM BMAe, N03BOHUTE B OTAEN 06CNYKMBaHMA KAMeHTOB no Homepy 503-416-4279 nnun
6ecnnaTtHomy Homepy 888-712-3258 (gnsa nonb3oBatenet AvHumn TTY Homep 711).

CornacHo Hawemy naaHy mbl 06A3aHblI NPeA0CTaBUTL KEHLWMHAM, 3aPErMCTPUPOBAHHBbIM B
nporpamme, BOSMOKHOCTb NPAMOr0 A0CTyNa K CNeLMaauncTy no XeHCKoMy 340Pp0BblO B CETU
NNIAHOBbIX U NPOPUNAKTUYECKUX MEANLMHCKUX YCAYT.

Ecnn B ceTu Halero niaHa HeT NOCTaBLMKOB YCAYT KOHKPETHOM crneunanmnsaumum, B
06A3aHHOCTM Hallero njiaHa BXOAMT NOMCK HYXHbIX MOCTaBLMKOB YyCAYr, KOTOpble NpeaocTaBaT
BaM Heobxoammoe meanLMHCKOe 0bCyKMBaHWe, BHe ceTW. B Takom ciiydae Bam HY»KHO byaeT
OnaTUTb TOJIbKO CTOMMOCTb COBMECTHOIO NOKPbLITUA 3aTpaT B ceTU. Ecim oKkaxkeTcsa, 4To B ceTu
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Hallero naaHa HeT CreunanncToB, KOTopble NPeaoCTaBNAOT HeEOOXoANMbIE BaM YCAYrH,
NMO3BOHMTE B HaLL NAAH, YTOObI Yy3HATb, FAEe MOXHO NOJYYUTb TPEOyemyto yCAyry No CTOMMOCTH
COBMECTHOIO NMOKPbITMA 3aTpaT B CETH.

Ecnv Bam CNOXKHO NONYYNUTb B HaLLEM NAaHe MHGOPMALMIO B yA06HOM M AOCTYNHOM A8 Bac
dopmare, 4To6bl NONACTb Ha NPUEM K CMELIMAIUCTY MO }KEHCKOMY 340POBbIO UM HATK
cneuuanncta B CeT, NO3BOHUTE, YTOObI NOAATL Kanoby, B 0TAeN 06CNYKUBAHMA KANEHTOB MO
Homepy 503-416-4279 nnn 6ecnnatHomy Homepy 888-712-3258. 3BoHUTe ¢ 1 oKTAbpAa no 31
mapTa B ntoboit aeHb Hegenn ¢ 8:00 go 20:00. NMoagaTb *Kanoby moxKHO TakKe B Medicare,
no3soHMB no Homepy 800-MEDICARE (800-633-4227) unu HenocpeACTBEHHO B YnpaBaeHue no
rpaxaaHckum npasam (Office for Civil Rights 800-368-1019) nnb60o no Homepy AnHUK TTY

800-537-7697.
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Muc 1.1 Chung téi phai cung cap théng tin theo cach phu ho'p véi quy vi va nhat quan véi
nhitng dac di€m nhay cdm vé vin héa clia quy vi (bang ngdn ngi¥ khac ngoai Tiéng
Anh, chir ndi Braille, chit in c& I&'n hodc cac dinh dang thay thé khac, v.v.)

Chuwong trinh cla ching tdi phai dam bao rang tat ca cac dich vy, ca 1am sang va phi lam sang,
déu duoc cung cap theo cach phu hop véi van hda va cé thé tiép can dwoc ddi véi toan bd
ngudi ghi danh, bao gdbm ca nhitng ngudi cé trinh do ti€éng Anh han ché, kj nang doc han ché,
khi€m thinh hodc nhitng ngudi cé nén tdng van héa va dan téc da dang. Cac vi du vé céch
chuong trinh clda ching téi cé thé dap (rng céc yéu cau vé kha ndng ti€p can nay bao gém,
nhung khéng gidi han &, viéc cung cap dich vu bién dich, dich vu théng dich, may dién bdo danh
chi* hodc két néi dich vu danh cho ngudi khi€m thinh (dién thoai vdn ban hoic dién thoai cé
may dién bao danh chir).



Evidencia de cobertura 2026 para CareOregon Advantage Plus 151
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Chuwong trinh cla ching tdi cung cdp dich vu théng dich dé gidi dap cac thac mac tir nhirng hdi
vién khéng néi Tiéng Anh. Ching tdi cling cé thé cung cap cho quy vi tai liéu bang cac ngdn ngir
khac ngoai Tiéng Anh bao gdm Tiéng Trung Gian Thé, Tiéng Trung Phon Thé, Tiéng Viét, Tiéng
Nga, Tiéng Tay Ban Nha va chit ndi braille, & dang chit in c¢& I&n hodc cac dinh dang thay thé
khac mién phi néu quy vi can. Chung tdi phai cung cap cho quy vi théng tin vé cac quyén loi
trong chuong trinh ciia minh & dinh dang dé tiép can va phu hop véi quy vi. P& nhan théng tin
tlr ching ti theo cach phu hop véi quy vi, hdy goi cho ban Dich Vu Khach Hang theo sé 503-
416-4279 hodc s6 dién thoai mién cwdc 888-712-3258 (ngudi dung dich vu danh cho nguoi
khi€ém thinh xin h3y goi s6 711).

Chuwong trinh cha ching téi phai cung cdp cho ngudi ghi danh nit quyén Iya chon tiép cén truc
ti€p vdi béc st chuyén khoa vé strc khde phu nit trong mang ludi dé nhan cac dich vu cham séc
strc khde thuong quy va phong nglra cho phu nir.

Né&u khdng cé nha cung cép dich vu chuyén khoa nao trong mang lwdi cda chuong trinh,

chuwong trinh clia ching téi cé trach nhiém tim nha cung cdp dich vu chuyén khoa ngoai mang
ludi dé cung cap cho quy vi dich vu chdm séc can thiét. Trong trudng hop nay, quy vi s& chi
thanh todn phan chia sé chi phi trong mang lugi. Néu quy vi gap phai tinh hudng khdng cé bac st
chuyén khoa nao trong mang lwdi cla chuwong trinh ching téi dai tho cho mét dich vu ma quy vi
can, hay goi cho chuong trinh cla chiing téi dé biét thong tin vé noi cung cap dich vu nay vai
phan chia sé chi phi trong mang luai.

N&u quy vi gdp kho khdn khi nhan théng tin tir chuong trinh cla ching téi & dinh dang dé tiép
can va phu hgp véi quy vi, khi thdm kham véi bac si chuyén khoa vé sirc khée phu nit hodc khi
tim béc si chuyén khoa trong mang luéi, hdy goi dé glri phan nan cho ban Dich Vu Khach Hang
theo s6 503-416-4279, hodc s6 dién thoai mién cuwdc 888-712-3258. Chung toi lam viéc tir ngay
1 thang 10 dén ngay 31 thang 3, bay ngay trong tuan, tir 8 gio sang dén 8 gi® téi. Quy vi cling cé
thé gtri than phién cho Medicare bang céch goi 800-MEDICARE (800-633-4227) hodc truc tiép
cho Office for Civil Rights 800-368-1019 hodc dich vu danh cho ngu®i khiém thinh 800-537-
7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurar que obtenga acceso oportuno a los servicios y
medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) de la red de nuestro plan para
gue le preste y gestione los servicios cubiertos. Asimismo, tiene derecho a acudir a un
especialista en salud de la mujer (como un ginecélogo) sin necesidad de una remision.

Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores de nuestro plan en
un plazo razonable, lo que incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas
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cuando necesite esa atencidn. También tiene derecho a que le surtan sus recetas o las
repongan en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin largas demoras.

Si cree que no esta recibiendo la atencién médica o los medicamentos de la Parte D en un plazo
razonable, consulte el Capitulo 9 donde se explica qué puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién personal de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su historia clinica y de su informacién
personal de salud. Nosotros protegemos su informacion médica personal tal y como exigen
estas leyes.

e Suinformacion personal de salud incluye la informacién personal que nos facilitd
cuando se inscribid en este plan, asi como su historia clinica y otra informacion médica y
de salud.

e Usted tiene derechos en relacidén con su informacion y con el control de cémo se utiliza
su informacion de salud. Le entregamos un aviso escrito, lamado Notice of Privacy
Practice (Aviso de Practicas de Privacidad), que informa acerca de estos derechos y
explica como protegemos la privacidad de su informacion de salud.

¢Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no vean ni modifiquen sus
registros.

e Salvo en las circunstancias que se indican a continuacidn, si tenemos intencion de
facilitar informacidn sobre su salud a alguien que no le preste asistencia ni pague por
ella, estamos obligados a obtener primero su autorizacion por escrito o la de alguien a
quien usted haya otorgado poder legal para tomar decisiones en su nombre.

e Hay ciertas excepciones en las que no tenemos la obligacion de obtener primero su
permiso por escrito. Estas excepciones estan permitidas o son obligatorias por ley.

o Estamos obligados a facilitar informacidn de salud a organismos gubernamentales
gue controlan la calidad de la atencién.

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a facilitar a Medicare informacidn sobre su salud, incluida la informacion
sobre sus medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare divulga su
informacidn para investigacion u otros usos, lo hara de acuerdo con los estatutos y
reglamentos federales, lo que implica, normalmente, que no se comparte
informacién que permita identificar su persona de forma exclusiva.
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Puede ver la informacion de su historia clinica y saber c6mo ha sido compartida con otros

Tiene derecho a consultar su historia clinica en poder de nuestro plan y a obtener una copia.
Podemos cobrarle por hacer copias. También tiene derecho a pedirnos que agreguemos
informacién o hagamos correcciones en su historia clinica. Si nos lo solicita, trabajaremos con
su proveedor de cuidado de la salud para decidir si deben hacerse los cambios.

Tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacidn de salud con otras personas para
cualquier fin que no sea rutinario.

Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su informacion personal de salud, llame al
Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY
llamar al 711).

Si desea consultar el Aviso de practicas de privacidad de CareOregon Advantage Plus, puede
hacerlo en nuestro sitio web, careoregonadvantage.org/privacypolicies, o puede llamar al
Servicio de Atencion al Cliente y solicitar que le envien una copia impresa (los nUmeros de
teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

Seccion 1.4 Debemos facilitarle informacidén acerca de nuestro plan, nuestra red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de CareOregon Advantage Plus, tiene derecho a que le brindemos varios tipos
de informacion.

Si desea obtener alguno de los siguientes tipos de informacidn, llame al Servicio de Atencién al
Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711):

¢ Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre las
condiciones financieras de nuestro plan.

¢ Informacion sobre nuestra red de proveedores y farmacias. Tiene derecho a obtener
informacidn sobre la calificacién de los proveedores y las farmacias de nuestra red y
sobre como pagamos a dichos proveedores.

¢ Informacion sobre su cobertura y las normas que debe seguir al utilizarla. En los
capitulos 3 y 4, se ofrece informacion sobre los servicios médicos. En los capitulos 5y 6,
encontrard informacidn sobre la cobertura de medicamentos de la Parte D.

¢ Informacion acerca de por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. En
el Capitulo 9, encontrard informacién sobre cdmo solicitar una explicacidn por escrito de
la razdn por la que no estd cubierto un servicio médico o un medicamento de la Parte D,
o0 si su cobertura esta restringida. El Capitulo 9 también contiene informacion sobre
como pedirnos que modifiquemos una decisidn, lo que también se denomina apelacidn.
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Seccion 1.5 Tiene derecho a conocer acerca de sus opciones de tratamiento y a participar
en las decisiones acerca de su atencion

Tiene derecho a recibir toda la informacién de sus médicos y otros profesionales de cuidado de
la salud. Sus proveedores deben explicarle su afeccidn y sus opciones de tratamiento de una
manera que usted pueda entender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre el cuidado de su salud.
A fin de ayudarle a tomar decisiones con sus médicos con respecto a qué tratamiento es el
mejor para usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a que le informen de todas las opciones de
tratamiento recomendadas para su afeccidn, independientemente del costo o de si
estan cubiertas por nuestro plan. Se incluye también informacion sobre los programas
gue ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a gestionar sus medicamentos y
tomarlos de forma segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen de los riesgos que entrafian los
cuidados. Se le debe informar de antemano si algun cuidado o tratamiento médico
propuesto forma parte de un experimento de investigacién. Siempre tiene la opcién de
rechazar cualquier tratamiento experimental.

e El derecho de decir que no. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico,
incluso en contra de las recomendaciones de su médico. También tiene derecho a dejar
de tomar su medicamento. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar el medicamento,
usted acepta toda la responsabilidad de lo que le ocurra a su cuerpo como
consecuencia.

Tiene derecho a dar instrucciones acerca de lo que debe hacerse si no puede tomar
decisiones médicas por si mismo

A veces las personas se vuelven incapaces de tomar decisiones por si mismas en cuanto al
cuidado de su salud debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a indicar lo que
quiere que ocurra si se encuentra en esta situacion. Esto significa que, si lo desea, puede hacer
lo siguiente:

e Completar un formulario por escrito para otorgar a alguien la autoridad legal para
tomar decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez no pueda tomarlas
usted mismo.

e Dar a sus médicos instrucciones por escrito sobre cdmo quiere que gestionen su
atencion médica si usted no puede tomar decisiones por si mismo.
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Los documentos legales que puede utilizar para dar instrucciones por adelantado en estas
situaciones se denominan directivas anticipadas. Documentos como el testamento vital y
poder notarial para el cuidado de la salud son ejemplos de directivas anticipadas.

Como establecer un directiva anticipada para dar instrucciones:

e Consiga un formulario. Puede pedirle un formulario de directivas anticipadas a su
abogado, un trabajador social o solicitarlo en algunas tiendas de articulos de oficina. A
veces puede obtener estos formularios en organizaciones que ofrecen informacién
sobre Medicare. También puede ponerse en contacto con el Servicio de Atencién al
Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) para
solicitarlos.

e Complete el formulario y firmelo. Sin importar de donde obtiene este formulario, es un
documento legal. Considere que un abogado le ayude a prepararlo.

e Entregue copias del formulario a las personas correctas. Entregue una copia del
formulario a su médico y a la persona que designe en el formulario para tomar
decisiones por usted si usted no puede. También puede entregar copias a sus amigos
intimos o familiares. Guarde una copia en su casa.

Si sabe de antemano que va a ser hospitalizado y firmé un documento de directivas anticipadas,
llévese una copia al hospital.

e El hospital preguntara si usted firmé un formulario de directivas anticipadas y si lo lleva
consigo.

e Sino firmd una directiva anticipada, el hospital dispone de formularios y le preguntara si
desea firmar uno.

Completar un formulario de directiva anticipada es su decisién (incluyendo si quiere firmar
uno estando en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarle asistencia ni discriminarle si
firmé o no un documento de directivas anticipadas.

Si no se siguen sus instrucciones

Si firma un documento de directivas anticipadas y considera que un médico u hospital no siguio
sus instrucciones, puede presentar una queja ante la Oregon Medical Board llamando al 971-
673-2700, o a la linea gratuita 877-254-6263, o escribiendo a la siguiente direccién:

Oregon Board of Medical Examiners
1500 SW First Avenue, Suite 620
Portland, OR 97201
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Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y solicitar que reconsideremos las
decisiones que tomamos

Si tiene algun problema o alguna duda o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, en el Capitulo 9 de este documento se explica lo que puede hacer. Haga lo que haga
— solicitar una decision sobre su cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja —
estamos obligados a tratarle con equidad.

Seccion 1.7 Si considera que esta recibiendo un trato injusto o que sus derechos no estan
siendo respetados

Si considera que ha recibido un trato injusto o que sus derechos no se han respetado por motivos
de raza, discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad u origen nacional, llame
a la Oficina de Derechos Civiles del Department of Health and Human Services (Departamento de
Salud y Servicios Humanos) al 800-368-1019 (Usuarios de TTY llamar al 800-537-7697), o a la
Oficina de Derechos Civiles de su localidad.

Si considera que ha recibido un trato injusto o que sus derechos no se han respetado, y no es
un caso de discriminacion, puede obtener ayuda para resolver el problema en los siguientes
lugares:

e Llame al Servicio de Atencién al Cliente de nuestro plan al 503-416-4279 o sin costo al
888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711).

e Llame a su SHIP local. Para mas detalles, consulte la Seccidn 3 del Capitulo 2.
e Llame a Medicare al 800-MEDICARE (800-633-4227) (Usuarios de TTY llamar al 877-486-
2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacidn acerca de sus derechos

Obtenga mas informacidn acerca de sus derechos en los siguientes lugares:

e Llame al Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258
(Usuarios de TTY llamar al 711)

e Llame a su SHIP local al 800-722-4134
e Contacte a Medicare

o Visite www.Medicare.gov para leer la publicacién Medicare Rights & Protections
(Derechos y protecciones de Medicare) (disponible en: Medicare Rights &

Protections)

o Llame al 800-MEDICARE (800-633-4227) (Usuarios de TTY llamar al 877-486-2048)


https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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SECCION 2  Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

A continuacién se mencionan las cosas que debe hacer como miembro de nuestro plan. Si tiene
preguntas, llame al Servicio de Atencidén al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258
(Usuarios de TTY llamar al 711).

Conozca los servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtenerlos. Utilice
esta Evidencia de cobertura para saber lo que esta cubierto y las normas que debe
seguir para acceder a los servicios cubiertos.

o Enlos capitulos 3y 4, se ofrece informacion detallada sobre servicios médicos.

o Enlos capitulos 5y 6, encontrara informacidn detallada sobre la cobertura de
medicamentos de la Parte D.

Si ademas de nuestro plan tiene otra cobertura médica o de medicamentos, debe
comunicdarnoslo. En el Capitulo 1, se informa sobre la coordinacién de estos beneficios.

Informe a su médico y a otros profesionales de cuidado de la salud de que esta inscrito
en nuestro plan. Muestre la tarjeta de miembro de nuestro plan y su tarjeta de
Medicaid siempre que reciba atencion médica o medicamentos de la Parte D.

Ayude a sus médicos y otros proveedores a ayudarle al brindarles informacion,
hacerles preguntas y hacer un seguimiento de su cuidado.

o Pararecibir los mejores cuidados, informe a sus médicos y otros profesionales de la
salud sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las
instrucciones que usted y sus médicos acuerden.

o Asegurese de que sus médicos estén al tanto de todos los medicamentos que esté
tomando, incluyendo los de venta sin receta, las vitaminas y los suplementos.

o Sitiene dudas, pregunte y cerciérese de recibir una respuesta que comprenda.

Sea respetuoso. Esperamos que nuestros miembros respeten los derechos de los demas
pacientes. También esperamos que se comporte de forma que contribuya al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, los hospitales y otras oficinas.

Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes
pagos:
o Debe continuar pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro de

nuestro plan.

o Por la mayoria de los medicamentos cubiertos por nuestro plan, debe pagar su
parte del costo cuando adquiere el medicamento.
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o Siestd obligado a pagar el importe adicional de la Parte D debido a que sus
ingresos son mas elevados (segun consta en su ultima declaracién de impuestos),
deberd seguir pagando el importe adicional directamente al gobierno para seguir
siendo miembro del plan.

e Sise muda dentro del area de servicio de nuestro plan, debemos saberlo para mantener
actualizado su registro de membresia y saber cdmo ponernos en contacto con usted.

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro de
nuestro plan.

e Sise muda, informe al Seguro Social (o al Railroad Retirement Board).
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CAPITULO 9:
Si tiene un problema o una queja (decisiones
sobre la cobertura, apelaciones, quejas)

SECCION 1  Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo, se explican los procesos de gestion de problemas e inquietudes. El proceso
que utilice para tratar su problema depende de 2 cosas:

1. Sisu problema esta relacionado con los beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid.
Si desea ayuda para decidir si utiliza el proceso de Medicare o el de Medicaid, o ambos,
comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-
712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711).

2. Eltipo de problema que tiene:

o Paraalgunos problemas, debe utilizar el proceso de decisiones sobre la
cobertura y apelaciones.

o Para otros problemas, debe utilizar el proceso de presentacién de quejas
(también llamadas reclamaciéns).

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene una serie de normas,
procedimientos y plazos que tanto usted como nosotros debemos cumplir.

La informacidn en este capitulo le sera de utilidad para identificar el proceso correcto a utilizar
y qué hacer.

Seccion 1.1 Términos legales

Existen términos legales para algunas de las normas, de los procedimientos y de los tipos de
plazos que se explican en este capitulo. La mayoria de las personas no conocen estos términos.
Para facilitar las cosas, este capitulo utiliza palabras mas familiares en vez de algunos términos
legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarle a
saber qué términos utilizar para obtener la ayuda o informacién adecuada, incluimos estos
términos legales cuando brindamos detalles para manejar situaciones especificas.
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SECCION 2  Dénde obtener mas informacion y ayuda personalizada

Estamos siempre a su disposicidn para ayudarle. Incluso si tiene alguna queja sobre el trato que
le hemos dado, estamos obligados a respetar su derecho a reclamar. Siempre debe llamar al
Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY
llamar al 711) para ayuda. En algunas situaciones, es posible que también quiera ayuda u
orientacidn de alguien quien no esté relacionado con nosotros. Las 2 organizaciones que
pueden ayudarle son:

State Health Insurance Assistance Program (SHIP).

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no tiene
ningun tipo de relaciéon con nosotros ni con ninguna empresa de seguros o plan de salud. Los
asesores de este programa pueden ayudarle a comprender qué proceso debe utilizar para
resolver un problema que tenga. También pueden responder preguntas, darle mas informacion
y brindar orientacién en cuanto a qué hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los numeros de teléfono y las
direcciones URL de los sitios web en la Seccidon 3 del Capitulo 2 de este documento.

Medicare
También puede contactar a Medicare para ayuda.

e Llame al 800-MEDICARE (800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Usuarios de TTY llamar al 877-486-2048.

e Visite www.Medicare.gov.

Puede obtener ayuda e informacion de Oregon Health Plan (Medicaid)

Si desea obtener mas informacidn y ayuda para solucionar un problema, también puede
ponerse en contacto con Oregon Health Plan (Medicaid). Existen varias formas de ponerse en
contacto con Oregon Health Plan:

e Puede llamar gratuitamente a su Servicio de Atencidn al Cliente al 800-273-0557. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711.

e Puede enviarles un correo electrénico a
oregonhealthplan.changes@dhsoha.state.or.us
e Puede descargary rellenar un formulario de queja en:

apps.state.or.us/forms/served/he3001.pdf.



http://www.medicare.gov/
mailto:oregonhealthplan.changes@dhsoha.state.or.us
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SECCION 3  Qué proceso utilizar para resolver su problema

Como usted tiene Medicare y recibe ayuda de Medicaid, dispone de diferentes procesos que
puede utilizar para gestionar su problema o queja. Para decidir qué proceso utilizar depende si
el problema estd relacionado con los beneficios de Medicare o con los de Medicaid. Si su
problema tiene que ver con un beneficio cubierto por Medicare, utilice el procedimiento de
Medicare. Si su problema tiene que ver con un beneficio cubierto por Medicaid, entonces debe
utilizar el proceso de Medicaid. Si desea ayuda para decidir si utiliza el proceso de Medicare o el
de Medicaid, llame al Servicio de Atencién al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-
3258 (Usuarios de TTY llamar al 711).

El proceso Medicare y el proceso Medicaid se describen en distintas partes de este capitulo.
Para saber qué parte debe leer, utilice el siguiente cuadro.

éSu problema tiene que ver con los beneficios de Medicare o de Medicaid?
Mi problema se refiere a los beneficios de Medicare.

Consulte la Seccién 4, Cbmo manejar problemas relacionados con sus
beneficios de Medicare.

Mi problema se refiere a la cobertura de Medicaid.

Consulte la Seccién 12, CGmo manejar problemas relacionados con sus
beneficios de Medicaid.

SECCION4 Cémo manejar problemas relacionados con sus beneficios de
Medicare

éSu problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas para determinar si la atencion médica (articulos médicos, servicios
y/o medicamentos de la Parte B) esta cubierta o no, de qué forma esta cubierta y
problemas relacionados con el pago de la atencion médica.

Si.
Consulte la Seccién 5, Una guia sobre decisiones de cobertura y apelaciones.
No.

Consulte la Seccién 11, Cdmo presentar una queja acerca de la calidad de la
atencidn, tiempos de espera, servicio de atencidn al cliente, u otras
inquietudes

Decisiones de cobertura y apelaciones
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SECCION 5 Una guia sobre decisiones de cobertura y apelaciones

Las decisiones de cobertura y las apelaciones se refieren a problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos de la
Parte B, incluido el pago). Para simplificar, lamamos atencion médica a los articulos y
servicios médicos y a los medicamentos de la Parte B de Medicare. Usted utiliza el proceso de
decisidon de cobertura y apelacién para determinar si algo esta cubierto o no y la forma en que
algo esta cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura antes de que usted reciba servicios

Si desea saber si cubriremos la atencién médica antes de recibirla, puede solicitarnos que
tomemos una decisiéon de cobertura por usted. Una decisidon de cobertura es una decisién que
tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el importe que pagaremos por su atencién
médica. Por ejemplo, si su médico de la red de nuestro plan lo remite a un especialista médico
gue no pertenece a la red, esta remisidon se considera una decisién de cobertura favorable a
menos que usted o su médico de la red puedan demostrar que usted obtuvo un aviso de
denegacidn estandar para este especialista médico, o que la Evidencia de Cobertura deje claro
que el servicio remitido no esta cubierto bajo ninguna condiciéon. Usted o su médico también
pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura si su médico no esta
seguro de si cubriremos un servicio médico concreto o se niega a proporcionarle la atencion
médica que usted cree que necesita.

En circunstancias limitadas se desestimara una solicitud de decision de cobertura, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se desestimara
una solicitud: si esta incompleta, si alguien la presenta en su nombre, pero no esta legalmente
autorizado para ello, o si usted pide que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud de
decisidon de cobertura, le enviaremos un aviso explicandole por qué se ha desestimado y cémo
solicitar una revisidn de la desestimacion.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué le cubrimos y cuanto pagamos. En
algunos casos, podriamos decidir que la atencién médica no esta cubierta o que ya no se cubre
para usted. Si no estd de acuerdo con esta decisidn de cobertura, puede presentar una
apelacion.

Hacer una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un beneficio, y usted
no estd satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacién es una manera formal de pedirnos
gue revisemos y modifiguemos una decision de cobertura que tomamos. En determinadas
circunstancias, puede solicitar una apelacion acelerada o rapida de una decisién de cobertura.
Su apelacion sera tramitada por revisores distintos de los que tomaron la decisién original.



Evidencia de cobertura 2026 para CareOregon Advantage Plus 163
Capitulo 9: Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, recursos, quejas)

Cuando apela una decisién por primera vez, se denomina apelacion de Nivel 1. En esta
apelacidn, revisamos la decisidon de cobertura que tomamos para comprobar si seguimos las
normas correctamente. Cuando completemos la revision, le comunicaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, una solicitud de apelacién de Nivel 1 se desestimara, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se desestimara
una solicitud: si esta incompleta, si alguien la presenta en su nombre, pero no estda legalmente
autorizado para ello, o si usted pide que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud de
apelacion de Nivel 1, enviaremos una notificacién explicando por qué se ha desestimado la
solicitud y como solicitar una revision de la desestimacion.

Si rechazamos total o parcialmente su apelacidn de Nivel 1 por atencion médica, su apelacién
pasara automaticamente al Nivel 2, a cargo de una organizacion de revision independiente
ajena a nosotros.

e No necesita hacer nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las normas de Medicare
exigen que enviemos automaticamente su apelacion de atencidon médica al Nivel 2 si no
estamos totalmente de acuerdo con su apelaciéon de Nivel 1.

e Consulte la Seccion 6.4 para mas informacion sobre las apelaciones de atencién médica
de Nivel 2.

e Las apelaciones de la Parte D se tratan en la Seccién 7.

Si no estd satisfecho con la decisidon tomada en la apelacion de Nivel 2, puede continuar a
través de otros niveles de apelacion (este capitulo explica los procesos de apelacion de los
Niveles 3, 4y 5).

Seccion 5.1 Obtenga ayuda para solicitar una decisidon de cobertura o presentar una
apelacion

Aqui encontrara recursos en caso de que desee solicitar cualquier tipo de decisidon de cobertura
o apelar una decisién:

e Llame al Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258
(Usuarios de TTY llamar al 711)

e Obtenga ayuda gratuita del State Health Insurance Assistance Program

e Su médico puede solicitarla por usted. Si su médico le ayuda con una apelaciéon mas alla
del Nivel 2, necesita ser designado como su representante. Llame al Servicio de
Atenciodn al Cliente y solicite el formulario Appointment of Representative
(Nombramiento de representante). (El formulario también estd disponible en
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web careoregonadvantage.org/member-resources.)



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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o Para la atencidon médica, su médico puede solicitar una decisién de cobertura o una
apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si su apelacidn es denegada en el Nivel 1, se
remitira automaticamente al Nivel 2.

o En el caso de los medicamentos de la Parte D, su médico u otro profesional que le
recete medicamentos puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de
Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion de Nivel 1 es denegada, su médico u otro
profesional que le recete medicamentos puede solicitar una apelacién de Nivel 2.

e Puede pedir a alguien que actuie en su nombre. Puede nombrar a otra persona para
gue actue en su nombre como su representante para solicitar una decisién de cobertura
o presentar una apelacion.

o Sidesea que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame al
Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258
(Usuarios de TTY llamar al 711) y solicite el formulario Appointment of
Representative (Nombramiento de representante). (El formulario también esta
disponible en www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web

careoregonadvantage.org/member-resources.). Este formulario autoriza a esa
persona a actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que
desea que actie en su nombre. Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

o Podemos aceptar una solicitud de apelacién de un representante sin el formulario,
pero no podemos completar nuestra revisidon hasta que lo recibamos. Si no
recibimos el formulario antes de nuestro plazo para tomar una decisién sobre su
apelacion, su solicitud de apelacién se desestimarad. Si esto ocurre, le enviaremos
una notificacidn por escrito explicdndole su derecho a solicitar a la organizacion de
revision independiente que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio
abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados local o de otro
servicio de remision. Existen grupos que le prestaran servicios juridicos gratuitos si
redne los requisitos necesarios. Sin embargo, no esta obligado a contratar a un
abogado para solicitar cualquier tipo de decisién de cobertura o apelar una decisién.

Seccion 5.2 Normas y plazos para situaciones diferentes

Existen 4 situaciones diferentes que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Cada
situacidn tiene normas y plazos diferentes. Le proporcionamos los detalles de cada de estas
situaciones:


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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e Seccion 6: Atencidn médica: COmo solicitar una decisidn de cobertura o presentar una
apelacion

e Seccion 7: Medicamentos de la Parte D: Como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

e Seccion 8: Como solicitarnos cubrir una hospitalizacion mas larga si considera que esta
siendo dado de alta demasiado pronto

e Seccidn 9: Cdmo solicitarnos seguir cubriendo determinados servicios médicos si
considera que su cobertura esta finalizando demasiado pronto (Aplica solamente a estos
servicios: cuidado de la salud a domicilio, atencidon en un centro de enfermeria
especializada y servicios en un Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility [CORF]).

Si no estd seguro sobre qué informacion le es aplicable, llame al Servicio de Atencién al
Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711).
También puede obtener ayuda de su SHIP.

SECCION 6 Atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

Seccion 6.1 Qué debe hacer si tiene problemas para que le cubramos la atencion médica
o si quiere que le reembolsemos el importe de ésta

Sus beneficios de atencidn médica se describen en el Capitulo 4 en el Cuadro de Beneficios
Médicos. En algunos casos, se aplican normas diferentes a la solicitud de un medicamento de la
Parte B. En esos casos, le explicaremos en qué se diferencian las normas para los medicamentos
de la Parte B de las normas para los articulos y servicios médicos.

En esta seccidn se explica lo que puede hacer si se encuentra en alguna de las 5 situaciones
siguientes:

1. No esta recibiendo la atencién médica que desea y usted considera que nuestro plan
cubre dicha atencidn. Solicite una decision de cobertura. Seccion 6.2.

2. Nuestro plan no aprobara la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
quiere proporcionarle, y usted considera que nuestro plan cubre dicha atencidén. Solicite
una decision de cobertura. Seccion 6.2.

3. Usted recibid atencidn médica que considera que nuestro plan debe cubrir, pero le
dijimos que no pagaremos dicha atencidn. Inicie una apelacion. Seccion 6.3.

4. Usted recibid y pagd una atencion médica que considera que nuestro plan debe cubrir, y
desea solicitar a nuestro plan que le reembolse el importe de dicha atencién. Envienos
la factura. Seccion 6.5.
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5. Le comunicaron que se va a reducir o suspender la cobertura de determinada atencién
médica que ha estado recibiendo y que previamente aprobamos, y usted considera que
reducir o suspender estos cuidados podria perjudicar su salud. Inicie una apelacion.
Seccidn 6.3.

Nota: Si la cobertura que se va a interrumpir es para atencidn hospitalaria, cuidado de la
salud a domicilio, atencién en un centro de enfermeria especializada o servicios en un
Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility (CORF), consulte las secciones 8 y 9. Se
aplican normas especiales a estos tipos de cuidados.

Seccion 6.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos Legales:

Una decision de cobertura que involucra a su atencion médica se denomina una
determinacion de la organizacion.

Una decision de cobertura rapida se denomina una determinacion acelerada.

Primer paso: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Una decisidon de cobertura estandar suele tomarse en un plazo de 7 dias naturales cuando
el articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras normas de autorizacidén previa, 14 dias
naturales para todos los demas articulos o servicios, 0 72 horas para los medicamentos de
la Parte B. Por lo general, la decisidon de cobertura rapida se toma en un plazo de 72 horas
en el caso de los servicios médicos, o de 24 horas en el caso de los medicamentos de la
Parte B. Usted solo puede obtener una decisidon de cobertura rapida si el uso de los plazos
estandar podria causar graves dafos a su salud o perjudicar su capacidad para recuperar sus
funciones.

Si su médico nos dice que su estado de salud requiere una decision de cobertura rapida, la
aceptaremos automaticamente.

Si solicita una decisidn rapida de cobertura por su cuenta, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su estado de salud requiere que le demos una decision rapida de cobertura. Si
no aprobamos una decisién de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

e Explique que utilizaremos los plazos estandar
e Explique que si su médico solicita la decision rapida de cobertura, se la daremos
automaticamente.
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e Explique que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de darle una
decisidon de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que solicitd.

Segundo paso: Pida a nuestro plan que tome una decision de cobertura o decisién de
cobertura rapida.

e Empiece por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o demos cobertura a la atencion médica que desea. Usted, su
médico o su representante pueden hacerlo. En el Capitulo 2 encontrara la
informacién de contacto.

Tercer paso: Estudiamos su solicitud de cobertura de atencién médica y le damos nuestra
respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar utilizamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta dentro de los 7 dias naturales siguientes a la
recepcion de su solicitud de un articulo o servicio médico sujeto a nuestras normas de
autorizacidn previa. Si el articulo o servicio médico que solicité no esta sujeto a nuestras
normas de autorizacidn previa, le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias naturales a
partir de la recepcion de su solicitud. Si su solicitud se refiere a un medicamento de la Parte B,
le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas a partir de la recepcién de su solicitud.

e Sin embargo, si nos pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarle, podemos tardar hasta 14 dias naturales mas si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si tardamos mas dias, se lo comunicaremos por escrito.
No podemos tardar mas tiempo en tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B.

e Siconsidera que no deberiamos tardar mas dias, puede presentar una queja
rapida. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la
decision. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso para las
decisiones de cobertura y las apelaciones. Consulte la Seccion 11 de este capitulo
para obtener informacion sobre las quejas).

Para tomar decisiones de cobertura rdpida, utilizamos un cronograma acelerado.

Una decisidn de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de 72 horas si su
solicitud se refiere a un articulo o servicio médico. Si su solicitud se refiere a un medicamento
de la Parte B, le responderemos en un plazo de 24 horas.



Evidencia de cobertura 2026 para CareOregon Advantage Plus 168
Capitulo 9: Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, recursos, quejas)

e Sin embargo, si nos pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarle, podemos tardar hasta 14 dias naturales mas. Si tardamos mas dias, se
lo comunicaremos por escrito. No podemos tardar mas tiempo en tomar una
decision si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

e Siconsidera que no deberiamos tardar mas dias, puede presentar una queja rapida.
(Consulte la Seccion 11 para informacién sobre quejas). Le llamaremos en cuanto
tomemos la decision.

e Sinuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que ha solicitado, le
enviaremos una declaracién por escrito que explique por qué hemos dicho que no.

Cuarto paso: Si denegamos su solicitud de cobertura de atencién médica, puede apelar.

Si decimos que no, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decisidon presentando
una apelacion. Esto significa volver a pedir la cobertura de asistencia médica que desea. Si
presenta una apelacion, significa que pasa al Nivel 1 del procedimiento de apelacién.

Seccion 6.3 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos Legales:

Una apelacidén a nuestro plan acerca de una decisidn de cobertura de atencién
médica se denomina reconsideracidn del plan.

Una apelacién rapida también se denomina reconsideracidn acelerada.

Primer paso: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacidén rapida.

Una apelacion estandar suele presentarse en un plazo de 30 dias naturales o de 7 dias
naturales para los medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida suele presentarse en un
plazo de 72 horas.

e Siesta apelando una decision que hemos tomado sobre la cobertura de una
atencidn, usted y/o su médico tienen que decidir si necesita una apelacioén rapida. Si
su médico nos indica que su estado de salud requiere una apelacion rapida, se la
concederemos.

e Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener
una decisidon de cobertura rapida en la Seccién 6.2 de este capitulo.
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Segundo paso: Solicite a nuestro plan una apelacién o una apelacién rapida

Si solicita una apelacién estandar, preséntela por escrito. También puede
solicitar una apelacion llamandonos por teléfono. En el Capitulo 2 encontrara la
informacién de contacto.

Si solicita una apelacidén rapida, hagalo por escrito o llamenos. En el Capitulo 2
encontrard la informacidén de contacto.

Debe presentar su solicitud de apelacidn en un plazo de 65 dias naturales a
partir de la fecha de la notificacion escrita que le enviamos para comunicarle
nuestra respuesta sobre la decision de cobertura. Si no cumple este plazo y tiene
una buena razén para no hacerlo, explique la razén del retraso cuando presente
su apelacién. Podemos darle mas tiempo para presentarla. Ejemplos de causa
justificada pueden ser una enfermedad grave que le haya impedido comunicarse
con nosotros o si le hemos proporcionado informacion incorrecta o incompleta
sobre el plazo para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion relativa a su decision médica. Usted
y su médico pueden ailadir mas informacidn para respaldar la apelacion.
Estamos autorizados a cobrar una tasa por copiar y enviarle esta informacién.

Tercer paso: Analizamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, examinamos detenidamente toda la informacion.
Comprobamos si seguimos todas las normas cuando dijimos que no a su solicitud.

Recopilaremos mas informacion si es necesario, y es posible que contactemos a
usted o a su médico.

Plazos para una apelacion rapida

e En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de

72 horas a partir de la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes

si su salud lo requiere.

o Sinos pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda beneficiarle,

podemos tardar hasta 14 dias naturales mas si su solicitud se refiere a un articulo o
servicio médico. Si tardamos mas dias, se lo comunicaremos por escrito. No
podemos tardar mas tiempo si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.
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o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas (o al final del plazo ampliado si

nos tomamos dias adicionales), estamos obligados a enviar automaticamente su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacidn, donde sera revisada por una
organizacion de revisién independiente. En la Seccidn 6.4 se explica el
procedimiento de apelacion de Nivel 2.
Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicito,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura acordada en un plazo de 72 horas a
partir de la recepcidn de su apelacion.
Si nuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que solicitég, le

enviaremos nuestra decisidn por escrito y remitiremos automaticamente su apelacion a

la organizacion de revision independiente para una apelacidon de Nivel 2. La organizacion

de revisién independiente le notificard por escrito cuando reciba su apelacién.

Plazos para una apelacion estandar

Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 30 dias

naturales a partir de la recepcidn de su apelacion. Si su solicitud se refiere a un

medicamento de la Parte B que aun no recibio, le daremos una respuesta en un plazo

de 7 dias naturales a partir de la recepcion de su apelacién. Le comunicaremos nuestra

decisién antes si su estado de salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si nos pide mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarle, podemos tardar hasta 14 dias naturales mas si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si tardamos mas dias, se lo comunicaremos por escrito.
No podemos tardar mas tiempo en tomar una decisidn si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B.

o Sicree que no deberiamos tardar mas dias, puede presentar una queja rapida.
Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta en un plazo de
24 horas. (Para mas informacion sobre quejas, consulte la Seccién 11).

o Sino le damos una respuesta en el plazo establecido (o al final del plazo ampliado),

enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2, en el que una organizacién de
revision independiente revisara la apelacion. En la Seccidn 6.4 se explica el
procedimiento de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicito,

debemos autorizar o proporcionar la cobertura en un plazo de 30 dias naturales si su
solicitud se refiere a un articulo o servicio médico, o en un plazo de 7 dias naturales
si se trata de un medicamento de la Parte B.
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e Sinuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacidn, la enviaremos

automaticamente a la organizacion de revision independiente para una apelacion de
Nivel 2.

Seccion 6.4 El proceso de apelacion de Nivel 2

Término Legal:

El nombre formal de la organizacidn de revisidon independiente es Entidad de
Revision Independiente. A veces se la denomina IRE (Independent Review Entity).

La organizacidn de revision independiente es una organizacién independiente contratada por
Medicare. No esta relacionada con nosotros ni es una agencia gubernamental. Esta

organizacién decide si la decision que hemos tomado es correcta o si hay que cambiarla.

Medicare supervisa su trabajo.

Primer paso: La organizacion de revisiéon independiente revisa su apelacion.

Enviaremos la informacién sobre su apelacién a esta organizacion. Esta informacién
se denomina expediente. Tiene derecho a pedirnos una copia de su expediente.
Estamos autorizados a cobrar un importe por hacer copias y enviarle esta
informacién.

Tiene derecho a facilitar a la organizacién de revisién independiente informacion
adicional en apoyo de su apelacién.

Los revisores de la organizacién de revisidon independiente examinaran
detenidamente toda la informacidn acerca de su apelacién.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también la tendra en el Nivel 2

Para la apelacion rapida, la organizacién de revisidn independiente debe dar una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas a partir de la recepcion
de su apelacion.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita recabar mas informacién que pueda beneficiarle a usted,
puede tardar hasta 14 dias naturales mas. La organizacién de revisién
independiente no puede dedicar mas tiempo a tomar una decision si su solicitud es
para un medicamento de la Parte B.
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Si tuvo una apelacion estdndar en el Nivel 1, también la tendrad en el Nivel 2

En el caso de una apelacidn estandar, si su solicitud es para un articulo o servicio
médico, la organizacion de revision independiente debe dar una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 30 dias naturales a partir de la recepcidn de su
apelacion.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita recabar mas informacién que pueda beneficiarle a usted,
puede tardar hasta 14 dias naturales mas. La organizacién de revisién
independiente no puede dedicar mas tiempo a tomar una decision si su solicitud es
para un medicamento de la Parte B.

Segundo paso: La organizacidn de revision independiente le da su respuesta.

La organizacién de revisién independiente le comunicara su decision que tomé por escrito y

le explicara los motivos.

Si la organizacidn de revision independiente acepta una parte o a la totalidad de
una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la
atencion médica en un plazo de 72 horas o prestar el servicio en un plazo de 14 dias
naturales a partir de que recibamos la decisidn de la organizacién de revisién
independiente para las solicitudes estandar. Para las solicitudes aceleradas,
tenemos un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que recibamos la decisién de la
organizacion de revisién independiente.

Si la organizacidn de revision independiente acepta parte o la totalidad de una
solicitud de un medicamento de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento de la Parte B en un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que
recibamos la decisidn de la organizacidn de revisidén independiente para las
solicitudes estandar. Para las solicitudes aceleradas, tenemos un plazo de 24 horas
a partir de la fecha en que recibamos la decisién de la organizacién de revisién
independiente.

Si la organizacidn de revision independiente rechaza parte o la totalidad de su
apelacion, esta de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de ella) de
cobertura de atencién médica no debe aprobarse. (Esto se conoce como confirmar
la decisidn o rechazar su apelacion). En este caso, la organizacién de revisién
independiente le enviara una carta que:

o Explique su decision.

o Le haga saber acerca de su derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor
monetario de la cobertura de atencién médica que solicita alcanza un minimo
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determinado. En la notificacion escrita que reciba de la organizacion de revision
independiente se le indicara el importe que debe alcanzar para continuar con el
proceso de apelacion.

o Leindique cdmo presentar una apelacién de Nivel 3.

Tercer paso: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si quiere seguir adelante con
su apelacion.

e Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacién después del Nivel 2 (un total de
cinco niveles de apelacion). Si desea presentar una apelacion de Nivel 3, encontrara
informacidén detallada de cdmo hacerlo en la notificacidn escrita que recibira tras la
apelacion de Nivel 2.

e Las apelaciones de Nivel 3 estan a cargo de un juez administrativo o un abogado
mediador. La Seccion 10 explica los procedimientos para apelaciones de Nivel 3,4y
5.

Seccion 6.5 Si nos esta solicitando el reembolso de una factura que recibié por atencion
médica

No podemos reembolsarle directamente a usted un servicio o articulo de Medicaid. Si recibe
una factura por servicios y articulos cubiertos por Medicaid, envienos la factura. No pague
usted la factura. Nos pondremos en contacto directamente con el proveedor y resolveremos el
problema. Pero si paga la factura, puede obtener el reembolso de ese proveedor de cuidado de
la salud si ha seguido las normas para obtener el servicio o articulo.

Si pide un reembolso, nos pide que tomemos una decision sobre la cobertura

Si nos envia la documentacién para pedir el reembolso, esta solicitando una decisién sobre la
cobertura. Para tomar esta decision, controlaremos si la atencion médica que ha pagado es un
servicio cubierto. También controlaremos si ha seguido las normas para utilizar su cobertura
para recibir atencion médica.

e Siaceptamos su solicitud: Si la atencion médica esta cubierta y usted siguid las normas,
le enviaremos el pago del costo normalmente en un plazo de 30 dias naturales, pero no
mayor a 60 dias naturales desde la recepcidn de su solicitud. Si no ha pagado por la
atencion médica, enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Sirechazamos su solicitud: Si la atencion médica no estd cubierta o usted no siguié todas
las normas, no le enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le
comunicaremos que no pagaremos la atencién médica y los motivos de esta decision.
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Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazarlo, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacion, significa que nos pide que cambiemos la decisidn sobre la cobertura
gue tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones de la Seccién 6.3. Para las
apelaciones relacionadas con el reembolso, tome en cuenta lo siguiente:

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 60 dias naturales a partir de la recepcion
de su apelacion. Si esta pidiendo que le reembolsemos la atencién médica que usted ya
recibié y pagd, no puede solicitar una apelacion rapida.

e Sila organizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos
enviarle a usted o al proveedor el pago en un plazo de 30 dias naturales. Si la respuesta
a su apelacidn es afirmativa en cualquier etapa del proceso de apelaciones posterior al
Nivel 2, debemos enviarle a usted o al proveedor el pago que solicité en un plazo de
60 dias naturales.

SECCION 7 Medicamentos de la Parte D: Cémo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacién

Seccion 7.1 En esta seccidn se le indica qué debe hacer si tiene problemas para obtener
un medicamento de la Parte D o si desea que le reembolsemos el importe de
un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos con receta. Para que tenga
cobertura, el medicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente aceptada.
(Consulte el Capitulo 5 para mas informacién acerca de una indicacién médicamente aceptada).
Para obtener mas informacién sobre los medicamentos de la Parte D, las normas, las
restricciones y los costos, consulte los capitulos 5y 6. En esta seccidn, se hace referencia
unicamente a los medicamentos de la Parte D. Para simplificar las cosas, en el resto de esta
seccion decimos generalmente medicamento en lugar de repetir cada vez medicamento con
receta cubierto para pacientes ambulatorios o medicamento de la Parte D. También utilizamos
el término Lista de Medicamentos en lugar de Lista de Medicamentos Cubiertos o formulario.

e Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si usted cumple con las normas, puede
preguntarnos. Para algunos medicamentos, debe obtener nuestra aprobacion antes
de que los cubramos.

e Sisufarmacia le dice que su receta no puede surtirse tal como esta escrita, la
farmacia le dard un aviso por escrito en el que se explica como ponerse en contacto
con nosotros para solicitar una decisidon sobre la cobertura.
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Apelaciones y decisiones sobre la cobertura de la Parte D

Término Legal:

Una decision inicial acerca de la cobertura de sus medicamentos de la Parte D se
denomina determinacion de cobertura.

Una decision sobre la cobertura es una decision que tomamos sobre su cobertura y sus
beneficios, o sobre el importe que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccion se explica
lo que puede hacer si se encuentra en alguna de las siguientes situaciones:

e Solicitar la cobertura de un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan. Solicite una excepcidn. Seccién 7.2

e Solicitar que no se aplique una restriccién en la cobertura de nuestro plan para un
medicamento (como limites en la cantidad del medicamento que puede obtener). Solicite
una excepcion. Seccién 7.2

e Solicitar la aprobacién previa de un medicamento. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 7.4

e Pagar un medicamento con receta que ya ha comprado. Pidanos un reembolso. Seccion 7.4
Si no esta de acuerdo con una decisidn sobre la cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision.

En esta seccion le indicamos como solicitar decisiones sobre la cobertura y cdmo solicitar una

apelacion.

Seccion 7.2 Solicitar una excepcion

Términos Legales

Solicitar la cobertura de un medicamento que no figura en la Lista de Medicamentos
es una excepcion al formulario.

Solicitar la eliminacion de una restriccion en la cobertura de un medicamento es una
excepcion al formulario.

Solicitar una disminucién del precio un medicamento cubierto no preferido es una
excepcion de nivel.

Si un medicamento no tiene la cobertura que usted quisiera, puede pedirnos que hagamos una
excepcion. Una excepcidn es un tipo de decisidn sobre la cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcidn, su médico u otro profesional que le recete
medicamentos deberd explicar las razones médicas por las que necesita que se apruebe la
excepcion. A continuacion, se mencionan 2 ejemplos de excepciones que usted, su médico u
otro profesional de la salud pueden solicitarnos:
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1. Cobertura de un medicamento de la Parte D que no figura en nuestra Lista de
Medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no esté en la Lista de
Medicamentos, debera pagar el monto del costo compartido correspondiente a los
medicamentos del Nivel 4. No puede solicitar una excepcidn respecto a la cantidad del
costo compartido que le requerimos pagar por el medicamento.

2. Supresion de una restriccion para un medicamento cubierto. En el Capitulo 5 se describen
las normas o restricciones adicionales que se aplican a determinados medicamentos de
nuestra Lista de Medicamentos.

Seccion 7.3 Aspectos importantes sobre la solicitud de excepciones

Su médico debe indicarnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional que le recete medicamentos debe presentarnos una declaracién

en la que explique los motivos médicos por los que estd solicitando una excepcidn. Para que la

decision sea mas rapida, incluya esta informacién médica de su médico u otro prescriptor

cuando solicite la excepcion.

Nuestra Lista de Medicamentos normalmente incluye mdas de un medicamento para tratar una

afeccidén en particular. Estas distintas posibilidades se denominan medicamentos alternativos.

Por lo general no aprobaremos su solicitud de excepcidn, si un medicamento alternativo fuese

tan efectivo como el que solicita y no causaria mas efectos secundarios ni otros problemas de

salud.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

Si aceptamos su solicitud de excepcion, la aprobacién suele tener validez hasta que finalice
el afio de nuestro plan. Esto es asi mientras su médico siga recetandole el medicamento y
este siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccidn.

Si rechazamos su solicitud, puede solicitar otra revision presentando una apelacién.

Seccion 7.4 Como solicitar una decision sobre la cobertura, incluyendo una excepcién

Término Legal

Una decision rapida sobre la cobertura se denomina determinacion de cobertura
acelerada.
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Primer paso: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Las decisiones estandares sobre la cobertura se toman en un plazo de 72 horas desde que
recibimos la declaracion de su médico. Las decisiones rapidas sobre la cobertura se toman en
un plazo de 24 horas desde que recibimos la declaracién de su médico.

Si es necesario por motivos de salud, solicitenos una decision rapida sobre la cobertura. Para
obtener una decision rapida sobre la cobertura, debe cumplir 2 requisitos:

e Debe estar solicitando un medicamento que aun no recibe. (No puede solicitar una
decisidn rapida sobre la cobertura para que le reembolsemos el importe de un
medicamento que ya ha comprado).

e Utilizar los plazos estandar podria perjudicar gravemente su salud o su capacidad para
desenvolverse.

e Sisumédico u otro profesional que le recete medicamentos nos indica que necesita
una decision rapida sobre la cobertura debido a su estado de salud, se la daremos
automaticamente.

e Sisolicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin el apoyo de su
médico o prescriptor, nosotros decidiremos si necesita una decision rapida sobre la
cobertura debido a su estado de salud. Si no aprobamos una decisién de cobertura
rapida, le enviaremos una carta que:

o Explique que utilizaremos los plazos estandar.

o Explique que si sumédico u otro prescriptor solicita la decision rapida sobre la
cobertura, se la daremos automaticamente.

o Leindique como puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de darle
una decision sobre la cobertura estandar en lugar de la decision rapida que solicito.
Responderemos a su queja en las 24 horas siguientes a la recepcion.

Segundo paso: Solicite una decisidn sobre la cobertura estandar o rapida.

Empiece por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos o
demos cobertura a la atencion médica que desea. También puede acceder al proceso de
decision sobre la cobertura desde nuestro sitio web. Debemos aceptar toda solicitud por
escrito, incluida una solicitud presentada en el CMS Model Coverage Determination Request
Form (Formulario Modelo de Solicitud de Determinacion de Cobertura de los CMS) en el
formulario de nuestro plan, que esta disponible en nuestro sitio web
careoregonadvantage.org/appealform. En el Capitulo 2 encontrara la informacién de
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contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, incluya su nombre, informacion de contacto e
informacidén que identifique el reclamacién rechazado que esta apelando.

Usted, su médico (u otro prescriptor) o su representante lo pueden hacer. También tiene la
opcién de hacer que un abogado actle en su nombre. En la Seccidn 4 de este capitulo, se
explica como puede autorizar por escrito a otra persona para que actie como su
representante.

e Si estd solicitando una excepcidn, presente la declaracion justificativa, que son las
razones médicas de la excepcion. Su médico u otro profesional que le recete
medicamentos puede enviarnos la declaracién por fax o por correo. O su médico u otro
prescriptor puede decirnoslo por teléfono y hacer un seguimiento enviando por fax o
por correo una declaracion por escrito si es necesario.

Tercer paso: Examinamos su solicitud y le damos una respuesta.
Plazos para una decision rdpida sobre la cobertura

e Porregla general, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas desde la
recepcién de su solicitud.

o Para las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas a
partir de la recepcidn de la declaracidn justificativa de su médico. Le daremos
nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

o Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelacidn, donde una organizacidn de revisidon independiente
la analizara.

e Siaceptamos una parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionarle
la cobertura que acordamos en un plazo de 24 horas a partir de la recepcién de su
solicitud o de la declaracion del médico que la respalda.

e Sirechazamos una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos un
comunicado por escrito en el que le explicaremos por qué dijimos que no. También
le indicaremos cémo puede apelar.

Plazos para una decision estdndar sobre la cobertura para un medicamento que atn no recibe

e Porregla general, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas desde la
recepcién de su solicitud.
o Para las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas a partir
de la recepcidn de la declaracion justificativa de su médico. Le daremos nuestra
respuesta antes si su salud lo requiere.
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o Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion, donde una organizacion de revision independiente la
analizara.

e Siaceptamos una parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionarle la
cobertura que acordamos en un plazo de 72 horas a partir de la recepcion de su
solicitud o de la declaracion del médico que la respalda.

e Sirechazamos una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos un
comunicado por escrito en el que le explicaremos por qué dijimos que no. También le
indicaremos como puede apelar.

Plazos para una decision estdndar sobre la cobertura para el pago de un medicamento que
usted ya compro

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias naturales desde la recepcién
de su solicitud.

o Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion, donde una organizacion de revision independiente la
analizara.

e Siaceptamos una parte o a la totalidad de lo que solicité, también estamos
obligados a efectuar el pago en un plazo de 14 dias naturales desde la recepcién de
su solicitud.

e Sirechazamos una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos un
comunicado por escrito en el que le explicaremos por qué dijimos que no. También
le indicaremos cémo puede apelar.

Cuarto paso: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

e Sidecimos que no, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision
presentando una apelacién. Apelar significa volver a solicitar la cobertura de
medicamentos que desea. Si presenta una apelacidn, significa que pasa al Nivel 1 del
procedimiento de apelacion.

Seccion 7.5 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos Legales

Una apelacidén a nuestro plan acerca de una decisién sobre la cobertura de
medicamentos de la Parte D se denomina redeterminacién del plan.

Una apelacién rapida se denomina redeterminacion acelerada.
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Primer paso: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacidén rapida.

Una apelacion estdndar suele presentarse en un plazo de 7 dias naturales. Una apelacion

rdpida suele presentarse en un plazo de 72 horas. Si es necesario por motivos de salud,

solicite una apelacion rapida.

Si estd apelando una decisién que hemos tomado sobre un medicamento que aln
no recibe, usted y su médico u otro profesional que le recete medicamentos
deberan decidir si necesita una apelacion rapida.

Los requisitos para obtener una apelacidn rapida son los mismos que para obtener una
decision rapida sobre la cobertura, que se mencionan en la Seccion 7.4 de este capitulo.

Segundo paso: Usted, su representante, médico u otro prescriptor deben contactarnos y

presentar su apelacion de Nivel 1. Si es necesario que reciba una respuesta rapida por motivos

de salud, debe solicitar una apelacién rapida.

Para apelaciones estandar, presente una solicitud por escrito o llamenos. En el
Capitulo 2 encontrara la informacion de contacto.

Para apelaciones rapidas, presente su apelacién por escrito o llamenos al
503-416-4279 o a la linea gratuita 888-712-3258. El horario de atencion es del

1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m,, los siete dias de la semana, y del
1 de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes. En el
Capitulo 2 encontrara la informacion de contacto.

Debemos aceptar toda solicitud por escrito, incluyendo una solicitud presentada
en el CMS Model Coverage Redetermination Request Form (Formulario Modelo de
Solicitud de Determinacion de Cobertura de los CMS), que esta disponible en
nuestro sitio web careoregonadvantage.org/rxinfo. Incluya su nombre, datos de
contacto e informacion acerca de su reclamacion para ayudarnos a procesar su
solicitud.

Debe presentar su solicitud de apelacidn en un plazo de 65 dias naturales a
partir de la fecha de la notificacion escrita que le enviamos para comunicarle
nuestra respuesta sobre la decision de cobertura. Si no cumple este plazo y tiene
una buena razén para no hacerlo, explique la razén del retraso cuando presente
su apelacién. Podemos darle mas tiempo para presentarla. Ejemplos de causa
justificada pueden ser una enfermedad grave que le haya impedido comunicarse
con nosotros o si le hemos proporcionado informacion incorrecta o incompleta
sobre el plazo para solicitar una apelacion.
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Puede pedir una copia de la informacion de su apelacién y afiadir mas datos.
Usted y su médico pueden afadir mas informacién para respaldar la apelacién.
Estamos autorizados a cobrar una tasa por copiar y enviarle esta informacién.

Tercer paso: Analizamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisemos su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la
informacidn sobre su solicitud de cobertura. Comprobamos si seguimos todas las
normas cuando dijimos que no a su solicitud.

Podemos ponernos en contacto con usted o con su médico para obtener mas
informacién.

Plazos para una apelacion rapida

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de
72 horas a partir de la recepcion de su apelacidn. Le daremos nuestra respuesta
antes si su salud lo requiere.

o Sinole damos una respuesta dentro de las 72 horas, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde una
organizacion de revisién independiente la analizard. En la Seccidén 7.6 se
explica el procedimiento de apelacién de Nivel 2.

Si aceptamos una parte o a la totalidad de lo que solicitd, debemos proporcionarle
la cobertura acordada en un plazo de 72 horas a partir de la recepcion de su
apelacion.

Si rechazamos una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos un
comunicado por escrito en el que le explicaremos por qué dijimos que no y cdmo
puede apelar nuestra decision.

Plazos para presentar una apelacion estandar para un medicamento que aun no recibe

En el caso de las apelaciones estandares, debemos darle una respuesta en un plazo
de 7 dias naturales a partir de la recepcién de su apelacién. Le comunicaremos
nuestra decisidn antes si aun no recibe el medicamento y es necesario debido a su
estado de salud.

o Sinole comunicamos una decisién en el plazo de 7 dias naturales, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde una
organizacion de revisidn independiente la analizard. En la Seccion 7.6 se explica
el procedimiento de apelacion de Nivel 2.
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e Siaceptamos una parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionarle
la cobertura tan pronto como sea necesario por su estado de salud, pero no luego
de 7 dias naturales después de recibir su apelacion.

e Sirechazamos una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos un
comunicado por escrito en el que le explicaremos por qué hemos dicho que no
como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estdndar sobre el pago de un medicamento que usted ya compro

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias naturales desde la recepcién
de su solicitud.

o Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelacidn, donde una organizacidn de revisidon independiente
la analizara.

e Siaceptamos una parte o a la totalidad de lo que solicité, también estamos
obligados a efectuar el pago en un plazo de 30 dias naturales desde la recepcién de
su solicitud.

e Sirechazamos una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos un
comunicado por escrito en el que le explicaremos por qué hemos dicho que no.
También le indicaremos como puede apelar.

Cuarto paso: Si rechazamos su apelacidn, usted decide si quiere continuar con el proceso y
presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, su apelacion pasara al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Seccion 7.6 CAomo presentar una apelacion de Nivel 2

Término Legal

El nombre formal de la organizacidn de revisidon independiente es Entidad de
Revision Independiente. A veces se la denomina IRE (Independent Review Entity).

La organizacion de revision independiente es una organizacién independiente contratada por
Medicare. No esta relacionada con nosotros ni es una agencia gubernamental. Esta
organizacién decide si la decision que hemos tomado es correcta o si hay que cambiarla.
Medicare supervisa su trabajo.
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Primer paso: Usted (o su representante, su médico u otro prescriptor) debe contactarse con la

organizacion de revisién independiente y solicitar que se revise su caso.

Si rechazamos su apelacidon de Nivel 1, en la notificacidn escrita que le enviemos se
incluirdn instrucciones sobre cdmo presentar una apelacion de Nivel 2 ante la
organizacion de revisién independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede
presentar esta apelacién de Nivel 2, qué plazos debe respetar y cdmo comunicarse
con la organizacion de revision independiente.

Debe realizar su solicitud de apelacion dentro de los 65 dias naturales a partir de la
fecha de la notificacion escrita.

Si no completamos nuestra revision dentro del plazo correspondiente o tomamos
una decision desfavorable respecto a una determinacion de riesgo segun nuestro
programa de gestién de medicamentos, remitiremos automaticamente su solicitud a
la entidad de revisidn independiente.

Enviaremos la informacidn sobre su apelacién a esta organizacion de revision
independiente. Esta informacidon se denomina expediente. Tiene derecho a
pedirnos una copia de su expediente. Estamos autorizados a cobrar un importe por
hacer copias y enviarle esta informacion.

Tiene derecho a facilitar a la organizacidn de revisién independiente informacion
adicional en apoyo de su apelacién.

Segundo paso: La organizacidn de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacién de revisidon independiente examinaran
detenidamente toda la informacidn acerca de su apelacidn.

Plazos para la apelacion rapida

Si su salud lo requiere, solicite a la organizacion de revision independiente una
apelacion rapida.

Si la organizacion de revision independiente acepta concederle una apelacion rapida,
debera darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas a
partir de la recepcidn de su solicitud de apelacién.

Plazos para la apelacion estandar

En el caso de las apelaciones estandar, la organizacidn de revisidon independiente
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias naturales a
partir de la recepcidn de su apelacion, si ésta se refiere a un medicamento que aun
no recibe. Si solicita que le reembolsemos el importe de un medicamento que ya
comprd, la organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su
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apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias naturales a partir de la recepcidn de su
solicitud.

Tercer paso: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.
Para apelaciones rapidas:

e Sila organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo que
solicitd, debemos proporcionarle la cobertura de medicamentos aprobada por la
organizaciodn de revisidon independiente en un plazo de 24 horas a partir de la recepcién
de la decision de la organizacion de revisidon independiente.

Para apelaciones estandar:

e Sila organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de cobertura, debemos proporcionarle la cobertura de medicamentos
aprobada por la organizacidn de revisién independiente en un plazo de 72 horas a partir
de la recepcidn de la decision de la organizacion de revision independiente.

e Sila organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de reembolso de un medicamento que ya comprd, estamos obligados a
enviarle el pago en un plazo de 30 dias naturales después de recibir la decision de la
organizacion de revisién independiente.

¢Qué ocurre si la organizacién de revision independiente rechaza su apelacion?

Si la organizacidn de revision independiente rechaza parte o la totalidad de su solicitud,
significa que esta de acuerdo con nuestra decisidon de no aprobar su solicitud (o parte de ella).
(Esto se llama mantener la decisién. También se le llama rechazar su apelacion). En este caso,
la organizacion de revision independiente le enviara una carta que:

e Explique la decision.

e Le haga saber acerca de su derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor monetario de
la cobertura de medicamentos que esta solicitando alcanza un minimo determinado. Si
el valor en ddlares de la cobertura de medicamentos que esta solicitando es demasiado
bajo, no podra presentar otra apelacién y la decisidén del Nivel 2 sera definitiva.

e Leindique el valor en ddlares que debe estar en litigio para continuar con el proceso de
apelacion.

Cuarto paso: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si quiere seguir adelante con
su apelacion.

e Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacién después del Nivel 2 (un total de
cinco niveles de apelacion).

e Sidesea pasar al Nivel 3 de apelacién, encontrard informacion detallada de cémo hacerlo
en la notificacidn escrita que recibe tras la decision sobre su apelacion de Nivel 2.
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e Las apelaciones de Nivel 3 estan a cargo de un juez administrativo o un abogado
mediador. La Seccion 10 explica los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacidn.

SECCION 8  Coémo solicitarnos cubrir una hospitalizacién mas larga si
considera que esta siendo dado de alta demasiado pronto

Cuando usted es ingresado en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios
hospitalarios cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacidn cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted
para prepararle para el dia en que abandone el hospital. Le ayudaran a organizar los cuidados
gue pueda necesitar tras su marcha.

e Eldia que abandone el hospital se denomina fecha de alta.

e Cuando se decida su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la
comunicaran.

e Siconsidera que le estan pidiendo que abandone el hospital demasiado pronto,
puede solicitar una hospitalizacién mas larga y su peticién se tomara en cuenta.

Seccion 8.1 Durante su hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de Medicare que le
informara acerca de sus derechos

En los siguientes 2 dias naturales a su ingreso en el hospital, recibira un aviso por escrito
titulado Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todos los beneficiarios de
Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien del hospital (por
ejemplo, un asistente social o una enfermera), pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si
necesita ayuda, llame al Servicio de Atencién al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-
3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) o al 800-MEDICARE (800-633-4227) (Usuarios de TTY
llamar al 877-486-2048).

1. Lea atentamente este aviso y pregunte si no lo entiende. Le informa sobre:

e Suderecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacién, segun las indicaciones de su médico. Esto incluye el derecho a saber
en qué consisten estos servicios, quién los pagara y donde puede obtenerlos.

e Suderecho a participar en cualquier decisidn sobre su hospitalizacion.
e Doénde comunicar sus dudas sobre la calidad de la atencidn hospitalaria.

e Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decisién de darle de alta si
considera que esta siendo dado de alta del hospital demasiado pronto. Se trata de
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una manera formal y legal de solicitar un aplazamiento de la fecha de alta para que
cubramos su asistencia hospitalaria durante mas tiempo.

2. Le pediran que firme la notificacidn escrita para demostrar que la recibio y que
comprende sus derechos.

e Usted o alguien quien actle en su nombre deberd firmar la notificacion.

e Firmar la notificacion solo indica que recibié la informacién acerca de sus derechos.
La notificacién no indica la fecha de alta. Firmar la notificacién no significa que esté
de acuerdo con una fecha de alta.

3. Conserve su copia del aviso para disponer de la informacion sobre cémo presentar
una apelacion (o comunicar una inquietud sobre la calidad de la atencién) si la
necesita.

e Sifirma la notificacién mas de 2 dias naturales antes de la fecha de alta, recibira
otra copia antes de que sea programado para ser dado de alta.

e Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar al Servicio de
Atenciodn al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY
llamar al 711) o al 800 MEDICARE (800-633-4227). Los usuarios de TTY llamar al 877-
486-2048. También puede obtener el aviso en linea en
www.CMS.gov/medicare/forms notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 8.2 Como presentar una apelaciéon de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta
hospitalaria

Para solicitarnos cubrir los servicios de hospitalizacién durante mas tiempo, utilice el
proceso de apelacion para presentar esta solicitud. Antes de empezar, entienda lo que tiene
gue hacer y cudles son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al Servicio de
Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY
llamar al 711). O llame al State Health Insurance Assistance Program (SHIP) para
ayuda personalizada. La SHIP de Oregon es SHIBA. Puede contactarlos al 800-722-
4134 (Usuarios de TTY llamar al 711). La informacién de contacto de SHIP estd
disponible en el Capitulo 2, Seccion 3.
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Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacidn para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Comprueba si la fecha de alta prevista es médicamente adecuada para usted. La
Organizacidn para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de
cuidado de la salud pagados por el gobierno federal para comprobar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencion a los beneficiarios de Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta
hospitalaria de las personas con Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Primer paso: Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado y
solicite una revisiéon inmediata de su alta hospitalaria. Debe actuar con rapidez.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso escrito que recibié (Un Mensaje Importante de Medicare sobre sus
Derechos) le indica como comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la
direccion y el numero de teléfono de la Organizacién para la Mejora de la Calidad de
su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacidn para la Mejora
de la Calidad antes de abandonar el hospital y antes de la medianoche del dia del
alta hospitalaria.

o Si cumple este plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha
de alta sin pagar por ello mientras espera la decisidon de la Organizacion para
la Mejora de la Calidad.

o Sino cumple este plazo, contactenos. Si decide quedarse en el hospital
después de la fecha prevista del alta, es posible que tenga que pagar todos
los costos de la atencion hospitalaria que reciba después de la fecha prevista
del alta.

e Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion
para la Mejora de la Calidad se comunicara con nosotros. Para el mediodia del dia
siguiente al que seamos contactados le entregaremos una Notificacion Detallada de
Alta. En este aviso se indica la fecha prevista del alta y se explican detalladamente
las razones por las que su médico, el hospital y nosotros consideramos que es
correcto (médicamente apropiado) que reciba el alta en esa fecha.

e Puede obtener un modelo de la Notificacidon Detallada de Alta llamando al Servicio
de Atencién al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY
llamar al 711) o al 800-MEDICARE (800-633-4227). (Usuarios de TTY llamar al 877-
486-2048). O puede obtener un modelo del aviso en linea en
www.CMS.gov/medicare/forms notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.
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Segundo paso: La Organizacion para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revisién
independiente de su caso.

e Los profesionales de la salud de la Organizacién para la Mejora de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que debe
continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero
puede hacerlo si lo desea.

e Los revisores también examinaran su informacién médica, hablardn con su médico y
revisaran la informacion que nosotros y el hospital les proporcionamos.

e Antes del mediodia del dia siguiente al que los revisores nos informaron de su
apelacion, recibira un aviso por escrito en la que se le indicara la fecha prevista
del alta. Este aviso también explica detalladamente las razones por las que su
médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto (médicamente
apropiado) que le den el alta en esa fecha.

Tercer paso: En el plazo de un dia completo desde que disponga de toda la informacién
necesaria, la Organizacion para la Mejora de la Calidad le dara una respuesta a su apelacion.

¢Qué ocurre si la respuesta es afirmativa?

e Sila organizacion de revision independiente dice que si/, debemos seguir
prestandole los servicios cubiertos de hospitalizacion mientras sean médicamente
necesarios.

e Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o los
copagos, si se aplican). Ademas, puede haber limitaciones en los servicios
hospitalarios cubiertos.

¢Qué ocurre si la respuesta es negativa?

e Sila organizacion de revision independiente dice que no, esta diciendo que su fecha
prevista de alta es médicamente apropiada. Si esto ocurre, nuestra cobertura de sus
servicios hospitalarios terminara a mediodia del dia siguiente al que la Organizacion
para la Mejora de la Calidad le dé la respuesta a su apelacién.

e Sila organizacion de revision independiente rechaza su apelacion y usted decide
guedarse en el hospital, es posible que tenga que pagar el costo total de la atencién
hospitalaria que reciba después del mediodia del dia siguiente al que la Organizacién
para la Mejora de la Calidad le dé la respuesta a su apelacién.
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Cuarto paso: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si quiere
presentar otra apelacion.

e Sila Organizacidén para la Mejora de la Calidad dijo no su apelacién y usted
permanece en el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra
apelacion. Presentar otra apelacion significa que esta pasando al Nivel 2 del
procedimiento de apelacion.

Seccion 8.3 Como presentar una apelaciéon de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta
hospitalaria

Durante una apelacion de Nivel 2, usted pide a la Organizacién para la Mejora de la Calidad que
reconsidere su decisidn sobre la primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la
Calidad rechaza su apelacién de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de su
estadia después de la fecha prevista del alta.

Primer paso: Comuniquese nuevamente con la Organizacién para la Mejora de la Calidad y
solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias naturales a partir del dia en que
la Organizacidén para la Mejora de la Calidad rechazo su apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revisidn solo si permanece en el hospital después de la fecha en que
finalizd su cobertura para la atencion médica.

Segundo paso: La Organizacion para la Mejora de la Calidad hace una segunda revision de su
situacion.

e Los revisores de la Organizacién para la Mejora de la Calidad volveran a examinar
detenidamente toda la informacién relacionada con su apelacién.

Tercer paso: En un plazo de 14 dias naturales a partir de la recepcion de su solicitud de
apelacion de Nivel 2, los revisores decidirdn sobre su apelacion y le comunicaran su decision.

Si la organizacion de revision independiente dice que si:

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencién
hospitalaria que recibio desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la
Organizacidn para la Mejora de la Calidad rechazé su primera apelacién. Debemos
seguir proporcionando cobertura para su atencién hospitalaria mientras sea
médicamente necesaria.

e Debe seguir pagando su parte de los costos y pueden aplicarse limitaciones de
cobertura.
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Si la organizacion de revision independiente dice que no:
e Significa que estan de acuerdo con la decisién que tomaron en su apelacion de Nivel 1.

e Elaviso que reciba le indicard por escrito qué puede hacer si quiere continuar con el
proceso de revision.

Cuarto paso: Si la respuesta es negativa, tiene que decidir si quiere seguir adelante con su
apelacion pasando al Nivel 3.

e Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacién después del Nivel 2 (un total de
cinco niveles de apelacion). Si desea presentar una apelacion de Nivel 3, los detalles
sobre como hacerlo figuran en el aviso escrito que recibid tras la decision sobre su
apelacion de Nivel 2.

e Las apelaciones de Nivel 3 estan a cargo de un juez administrativo o un abogado
mediador. La Seccidon 10 de este capitulo ofrece mas informacidn sobre los Niveles 3,
4y 5 del procedimiento de apelacién.

SECCION9 Cémo solicitarnos seguir cubriendo determinados servicios
médicos si considera que su cobertura esta finalizando demasiado
pronto

Cuando esté recibiendo servicios cubiertos de atencién médica a domicilio, cuidados de
enfermeria especializada o cuidados de rehabilitacion (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility), tiene derecho a seguir recibiendo los servicios correspondientes a ese
tipo de atencion mientras esta sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién.

Cuando decidamos que ha llegado el momento de dejar de cubrirle alguno de estos 3 tipos de
asistencia, estamos obligados a comunicarselo con antelacién. Cuando finalice la cobertura de
esa asistencia, dejaremos de pagarla.

Si considera que estamos terminando la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccion le explica como solicitar una apelacién.

Seccion 9.1 Le comunicaremos con antelacidn la fecha de finalizacion de su cobertura

Término Legal

Aviso de no cobertura de Medicare. Le indica cdmo puede solicitar una apelacién
acelerada. Solicitar una apelacion por via rapida es una manera formal y legal de
solicitar un cambio en nuestra decisidn de cobertura sobre cuando interrumpir su
atencion.
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1. Usted recibe un aviso por escrito al menos 2 dias naturales antes de que nuestro plan
vaya a dejar de cubrir su atencion médica. El aviso le informa:

e Lafechaenla que dejaremos de cubrirle la atencion.

e Como solicitar una apelacion rapida para pedirnos que sigamos cubriendo su
atencién durante mas tiempo.

2. Sele pedira a usted, o a alguien que actiie en su nombre, que firme el aviso escrito
para demostrar que lo recibié. La firma del aviso solo indica que recibid la informacién
sobre cuando finalizard su cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con la
decisidon de nuestro plan de interrumpir la atencién.

Seccion 9.2 Como presentar una apelaciéon de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion durante mas tiempo

Si quiere pedirnos que cubramos su atencién durante un periodo mas largo, tendra que
utilizar el proceso de apelacidon para presentar esta solicitud. Antes de empezar, entienda lo
que tiene que hacer y cudles son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al Servicio de
Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY
llamar al 711). O llame al State Health Insurance Assistance Program (SHIP) para
ayuda personalizada. La SHIP de Oregon es SHIBA. Puede contactarlos al 800-722-
4134 (Usuarios de TTY llamar al 711). La informacién de contacto de SHIP estd
disponible en el Capitulo 2, Seccion 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacidn para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha de finalizacion de su atencion es adecuada desde el punto de vista
médico. La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros
profesionales de cuidado de la salud pagados por el gobierno federal para comprobar y ayudar
a mejorar la calidad de la atencion a los beneficiarios de Medicare. Esto incluye revisar las
fechas de alta hospitalaria de las personas con Medicare. Estos expertos no forman parte de
nuestro plan.

Primer paso: Presente su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacidn para la
Mejora de la Calidad, y solicite una apelacion rapida. Debe actuar con rapidez.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso escrito que recibio (Aviso de no cobertura de Medicare) le indica como
comunicarse con esta organizacion. (O busque el nombre, la direccién y el nimero
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de teléfono de la Organizacién para la Mejora de la Calidad de su estado en el
Capitulo 2).

Actue rapido:

e Debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad para iniciar su
apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor del
Aviso de no cobertura de Medicare.

e Sise le pasa el plazo y usted quiere presentar una apelacion, todavia tiene derechos
de apelacién. Contacte a la Organizacion para la Mejora de la Calidad utilizando la
informacién de contacto del Aviso de No Cobertura de Medicare. El nombre, la
direccion y el numero de teléfono de la Organizacién para la Mejora de la Calidad de
su estado también se encuentran en el Capitulo 2.

Segundo paso: La Organizacion para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revisién
independiente de su caso.

Término Legal

Explicacion detallada de la no cobertura. Aviso en el que se detallan los motivos de
finalizacion de la cobertura.

¢Qué ocurre durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacién para la Mejora de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted, o a su representante por qué cree que debe
continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero
puede hacerlo si lo desea.

e Laorganizacidn de revisidon independiente también examinara su informacion
médica, hablara con su médico y revisara la informacién que nuestro plan le
proporcione.

e Antes de que finalice el dia en que los revisores nos comuniquen su apelacién,
recibira de nuestra parte la Explicacion Detallada de No Cobertura, en la que se
explican detalladamente los motivos por los que hemos puesto fin a la
cobertura de sus servicios.

Tercer paso: En el plazo de un dia completo desde que dispongan de toda la informacion
necesaria, los revisores le comunicaran su decision.

¢Qué pasa si los revisores dicen que si?

e Silos revisores aceptan su apelacién, debemos seguir prestandole el servicio
cubierto mientras sea médicamente necesario.
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e Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o los
copagos, si se aplican). Puede haber limitaciones en los servicios cubiertos.

¢Qué pasa si los revisores dicen que no?
e Silos revisores dicen que no, su cobertura finalizara en la fecha que le indiquemos.

e Sidecide seguir recibiendo cuidado de la salud a domicilio, atencién en un centro de
enfermeria especializada o servicios en un CORF después de la fecha en que finaliza
su cobertura, usted tendra que pagar el costo total de esta atencién.

Cuarto paso: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si quiere
presentar otra apelacion.

e Silos revisores rechazan su apelacion de Nivel 1 -y usted decide seguir recibiendo
atencién después de que haya finalizado su cobertura - puede presentar una
apelacion de Nivel 2.

Seccion 9.3 Como presentar una apelaciéon de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion durante mas tiempo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted pide a la Organizacién para la Mejora de la Calidad que
vuelva a examinar la decisidn sobre su primera apelacion. Si la organizacién rechaza su
apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios de cuidado
de la salud a domicilio, atencién en un centro de enfermeria especializada o en un CORF
después de la fecha en la que le comunicamos que finalizaria su cobertura.

Primer paso: Comuniquese nuevamente con la Organizacién para la Mejora de la Calidad y
solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revisiéon en un plazo de 60 dias naturales a partir del dia en que
la Organizacién para la Mejora de la Calidad rechazo su apelacion de Nivel 1. Solo
puede solicitar esta revision si ha seguido recibiendo atenciéon médica después de la
fecha en la que finalizé su cobertura.

Segundo paso: La Organizacion para la Mejora de la Calidad hace una segunda revision de su
situacion.

e Los revisores de la Organizacién para la Mejora de la Calidad volveran a examinar
detenidamente toda la informacidn relacionada con su apelacién.
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Tercer paso: En un plazo de 14 dias naturales a partir de la recepcién de su solicitud de
apelacion, los revisores decidiran sobre la apelacién y le comunicaran su decision.

¢Qué ocurre si la organizacion de revision independiente dice que si?

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencién
médica que recibié desde la fecha en la que le comunicamos que finalizaria su
cobertura. Debemos seguir proporcionando cobertura para la atencidn mientras
sea necesario por motivos médicos.

e Usted debe seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

¢Qué ocurre si la organizacion de revision independiente dice que no?
e Significa que estan de acuerdo con la decision tomada sobre la apelacion de Nivel 1.

e Elaviso que reciba le indicard por escrito qué puede hacer si quiere continuar con el
proceso de revision. Encontrara los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de
apelacidn, del que se encarga un juez administrativo o un abogado litigante.

Cuarto paso: Si la respuesta es negativa, tendra que decidir si quiere seguir adelante con su
apelacion.

e Existen 3 niveles adicionales de apelacidn después del Nivel 2, un total de 5 niveles
de apelacidén. Si desea pasar al Nivel 3 de apelacion, encontrara informacion
detallada sobre como hacerlo en el aviso escrito que recibira tras la decisién sobre
su apelacién de Nivel 2.

e Las apelaciones de Nivel 3 estan a cargo de un juez administrativo o un abogado
mediador. La Seccidon 10 de este capitulo ofrece mas informacidn sobre los Niveles 3,
4y 5 del procedimiento de apelacién.

SECCION 10 Llevar su apelacion a los Niveles 3,4y 5

Seccion 10.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccidn puede ser de utilidad para usted si presenté una apelacién de Nivel 1y otra de
Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor monetario del articulo o servicio médico que apeld cumple determinados niveles
minimos, es posible que pueda pasar a otros niveles de apelacidn. Si el valor monetario es
inferior al nivel minimo, no podra seguir apelando. En la respuesta escrita que reciba a la
apelacion de Nivel 2 encontrard una explicacion de como presentar una apelacién de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los 3 ultimos niveles de apelacion
funcionan de manera muy parecida a los 2 primeros niveles. A continuacién se indica quién se
encarga de la revision de su apelacién en cada uno de estos niveles.
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Apelaciones de Nivel 3

Un juez administrativo o un abogado mediador que trabaje para el gobierno federal revisara
su apelacién y le dard una respuesta.

e Siel juez administrativo o el abogado mediador acepta su apelacidn, el proceso de
apelacion puede o no haber terminado. A diferencia de una decisién en el Nivel 2 de
apelacion, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 que le sea favorable. Si
decidimos apelar, la apelacién sera de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o proporcionarle la atencién médica en
un plazo de 60 dias naturales a partir de que recibamos la decision del juez
administrativo o del abogado mediador.

o Sidecidimos apelar la decisidn, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos complementarios. Es posible que
esperemos la decisidon de la apelacidon de Nivel 4 antes de autorizar o prestar la
atencion médica en disputa.

e Siel juez administrativo o el abogado mediador rechaza su apelacidn, el proceso de
apelacion puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar la decision que rechaza su apelacién, el proceso de apelacién
habrd terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revisidn. La notificacion que reciba le indicard lo que debe hacer para una
apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4:

El Medicare Appeals Council (Consejo de Apelaciones de Medicare) (Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

e Silarespuesta es afirmativa, o si el Consejo deniega nuestra solicitud de revisar una
decisidn de apelacion de Nivel 3 favorable, el proceso de apelacidn puede o no haber
terminado. A diferencia de una decision en el Nivel 2, tenemos derecho a apelar una
decision de Nivel 4 que le sea favorable. Decidiremos si apelamos esta decision al Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle la atencién
médica en un plazo de 60 dias naturales después de que recibamos la decisién del
Consejo.

o Sidecidimos apelar la decisidn, se lo comunicaremos por escrito.

e Silarespuesta es negativa o si el Consejo deniega la solicitud de revision, el proceso
de recurso puede o no haber terminado.
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o Sidecide aceptar esta decisidn que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
habrd terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, la notificacion que reciba le indicard si
las normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5 y cdmo continuar con una
apelacion de Nivel 5.

Apelacion de nivel 5

Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion.

e Unjuez revisara toda la informacidn y decidira si acepta o rechaza su solicitud. La
respuesta que dé serd definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del
Tribunal Federal del Distrito.

Seccion 10.2 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D

Esta seccidn puede ser de utilidad para usted si presenté una apelacién de Nivel 1y otra de
Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento que apelé alcanza un determinado importe, es posible que pueda
pasar a otros niveles de apelacion. Si el importe es inferior, no podra seguir apelando. En la
respuesta escrita que reciba a su apelacién de Nivel 2 encontrara una explicacidn de con quién
debe ponerse en contacto y qué debe hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los 3 ultimos niveles de apelacion
funcionan de manera muy parecida a los primeros 2 niveles. A continuacién se indica quién se
encarga de la revision de su apelacién en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez administrativo o un abogado mediador que trabaje para el gobierno federal revisara
su apelacién y le dard una respuesta.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelacidon ha terminado. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada por el juez
administrativo o el abogado mediador en un plazo de 72 horas (24 horas en el caso de
apelaciones aceleradas) o efectuar el pago en un plazo maximo de 30 dias naturales a
partir de la recepcidn de la decision.
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e Siel juez administrativo o el abogado mediador dicen no a su apelacion, el proceso de
apelacion puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decisidn que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
habrd terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revisidn. La notificacion que reciba le indicard lo que debe hacer para una
apelacion de nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Medicare Appeals Council (Consejo de Apelaciones de Medicare) (Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo forma parte del Gobierno federal.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelacidon ha terminado. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada por el Consejo en un
plazo de 72 horas (24 horas en el caso de apelaciones aceleradas) o efectuar el pago
en un plazo maximo de 30 dias naturales a partir de que recibamos la decisidn.

e Silarespuesta es negativa o si el Consejo niega la solicitud de revisidn, el proceso de
apelacion puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decisidn que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, la notificacion que reciba le indicard si
las normas le permiten pasar al Nivel 5 de apelacidon y cémo continuar una
apelacion en ese Nivel.

Apelacion de nivel 5

Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion.

e Unjuez revisara toda la informacidn y decidira si acepta o rechaza su solicitud. La
respuesta que dé serd definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal
Federal del Distrito.

Presentar quejas

SECCION 11 Cémo presentar una queja acerca de la calidad de la atencion,
tiempos de espera, servicio de atencion al cliente, u otras
inquietudes
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Seccion 11.1  ¢Qué tipo de problemas se tratan en el proceso de presentacién de quejas?

El procedimiento de quejas solo se utiliza para determinados tipos de problemas, como
problemas acerca de la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el Servicio de Atencion al
Cliente. A continuacién se mencionan ejemplos de los tipos de problemas que se tratan en el
proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de la atencion médica e ¢No esta satisfecho con la calidad de la atencidn que
recibié (incluyendo la atencién en el hospital)?

Respeto a la privacidad e (Alguien no respetd su derecho a la privacidad o
compartié informacion confidencial?

Falta de respeto, mala atenciébn e ¢ Alguien ha sido grosero con usted o le ha faltado al

al cliente u otros respeto?
comportamientos negativos e ¢(No esta satisfecho con nuestro Servicio de Atencién
al Cliente?

e ¢(Siente que le estan animando a abandonar nuestro
plan?

Tiempos de espera e (Tiene problemas para conseguir una cita o espera
demasiado para conseguirla?

e ¢(Le han hecho esperar demasiado los médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud?
¢0 nuestro Servicio de Atencion al Cliente u otro
personal de nuestro plan?

o Ejemplos: esperar demasiado en una llamada,
en la sala de espera o de examenes, o para
obtener una receta.

Limpieza e (No esta satisfecho con la limpieza o el estado de
una clinica, hospital o consultorio médico?

Informacion que le brindamos e ¢No le hemos avisado con la antelacidn
correspondiente?
e ¢(Llainformacidn que brindamos escrita es dificil de
entender?
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Seccion 11.2

Queja

Puntualidad

(Todos estos tipos de quejas son
acerca de la puntualidad de
nuestras actuaciones en relacion
con las decisiones sobre la
cobertura y las apelaciones)

Términos Legales

Ejemplo

Si solicitd una decisién sobre la cobertura o presentado

una apelacion y considera que no respondemos con la

suficiente rapidez, puede presentar una queja por

nuestra lentitud. Ejemplos:

Nos ha pedido una decisidn rapida sobre la
cobertura o una apelacion rapida, y dijimos que no:
puede presentar una queja.

Si considera que no cumplimos los plazos de las
decisiones sobre la cobertura o de las apelaciones,
puede presentar una queja.

Si considera que no estamos cumpliendo los plazos
para cubrirle o reembolsarle determinados articulos
o servicios médicos o medicamentos aprobados,
puede presentar una queja.

Si considera que no hemos cumplido los plazos
exigidos para remitir su caso a la organizacién de
revision independiente, puede presentar una queja.

Cémo presentar una queja

e Una queja también se denomina reclamacion.

e Presentar una queja también se denomina presentar una reclamacion.

e Utilizar el proceso de quejas también se denomina utilizar el proceso de presentar una

reclamacion.

e Una queja rapida también se denomina reclamacidn acelerada.

Primer paso: Contactenos rapidamente, por teléfono o por escrito.

Llamar al Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258
(Usuarios de TTY llamar al 711) es normalmente el primer paso. Si es necesario que haga
algo mas, el Servicio de Atencidn al Cliente se lo comunicara.

Si no desea llamar (o llamé y no quedé satisfecho), puede presentar su queja por escrito y
envidrnosla. Si presenta su queja por escrito, le responderemos por escrito.
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Una reclamacion (queja) puede presentarse de forma verbal o escrita al Servicio de
Atencion al Cliente.

Las quejas pueden ser presentadas directamente por usted, como miembro, o por una
persona a la que haya autorizado para que le represente.

La queja es revisada por un Coordinador de Reclamaciones quien enviara una carta de acuse
de recibo en un plazo de cinco dias habiles.

Debemos atender su queja con la rapidez que requiera su caso en funcién de su estado de
salud, pero dentro de un plazo maximo de 30 dias después de recibirla.

Si presenta una queja porque le hemos denegado su solicitud de “decision rapida sobre la
cobertura” o de “apelacidn rapida”, tiene derecho a presentar una “queja rapida”. Cuando
presenta una “queja rapida”, debemos darle una respuesta en 24 horas.

Podemos ampliar el plazo hasta 14 dias si usted lo solicita o si justificamos la necesidad de
informacidn adicional y la prérroga redunda en su interés.

El plazo para presentar una queja es de 60 dias naturales desde el momento en que tuvo el
problema por el que quiere reclamar.

Segundo paso: Examinamos su queja y le damos una respuesta.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible que
podamos darle una respuesta en la misma llamada.

La mayoria de las quejas se contestan en un plazo de 30 dias naturales. Si necesitamos
mas informacion y la prérroga redunda en su interés o si nos pide mas tiempo, podemos
tomarnos hasta 14 dias naturales mas (44 dias naturales en total) para responder a su
gueja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo comunicaremos por escrito.

Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una decision rapida sobre la
cobertura o de apelacidn rapida, le concederemos automaticamente una queja rapida.
Con una queja rapida, le daremos una respuesta en 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja 0 no asumimos la
responsabilidad del problema por el que se queja, incluiremos nuestras razones en la
respuesta que le brindemos.

Seccion 11.3  También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencién a la

Organizacidn para la Mejora de la Calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, tiene 2 opciones adicionales:

Puede presentar su queja directamente a la Organizacion para la Mejora de la Calidad. La
Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos en ejercicio y otros
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expertos en cuidado de la salud financiado por el gobierno federal para comprobar y
mejorar la atencidn prestada a los pacientes de Medicare. En el Capitulo 2 encontrara la
informacién de contacto.

e Puede presentar su queja a la Organizacion para la Mejora de la Calidad y a nosotros al
mismo tiempo.

Seccion 11.4  También puede comunicar su queja a Medicare

Puede presentar una queja sobre CareOregon Advantage Plus directamente a Medicare. Para
presentar una queja a Medicare, ingrese a www.Medicare.gov/my/medicare-complaint.
También puede llamar al 800-MEDICARE (800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD llamar al
877-486-2048.

Problemas acerca de sus beneficios de Medicaid

SECCION 12 Cémo manejar problemas relacionados con sus beneficios de
Medicaid

Como apelar una decision

En una apelacidn, su Plan de Atencidon Administrada de Medicaid le pedird a un profesional de
cuidado de la salud que revise su caso. Haga lo siguiente para solicitar una apelacion:

e Llame o escriba al Servicio de Atencidn al Cliente de su Plan de Atencion Administrada de
Medicaid.
e Llame o escriba al OHP si tiene OHP de tarifa por servicio.

Puede solicitar una apelacién y una audiencia rellenando el “Appeal and Hearing Request Form”
(Formulario de solicitud de apelacién y audiencia) (OHP 3302 o MSC 443). Su Plan de Atencién
Administrada de Medicaid incluird este formulario cuando le envie una carta de Notice of
Adverse Benefit Determination (NOABD, Notificacién de determinacion adversa de beneficios).
También puede obtener este formulario en el idioma que prefiera lamando a su Plan de
Atencion Administrada de Medicaid o al Servicio de Atencién al Cliente del OHP o por internet
en oregon.gov/oha

Llame a su Plan de Atencién Administrada de Medicaid si desea ayuda para solicitar una
apelacion. Recibira una “Notificacidon de resolucidn de apelacién” en un plazo de 16 dias. En
esta notificacion, se le informara si el revisor estd de acuerdo o en desacuerdo con la decisién
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del OHP o de su Plan de Atencion Administrada de Medicaid. Mientras tanto, es posible que
pueda seguir recibiendo el servicio que se estd interrumpiendo si hace lo siguiente:

e Solicite a su Plan de Atencion Administrada de Medicaid que continue con el servicio.

e Solicitelo en un plazo de 10 dias a partir de la fecha de entrada en vigor de la carta de
NOABD.

e Sirecibe la carta después de la fecha de entrada en vigor, llame para solicitar
instrucciones.

e Sielrevisor esta de acuerdo con la decisidn original, es posible que usted deba pagar
por los servicios que reciba después de la fecha de entrada en vigor de la carta de
NOABD.

Si necesita una apelacion rapida (acelerada)

Es posible que usted y su proveedor consideren que tiene un problema médico, dental o de
salud mental urgente que no puede esperar a una apelacion estandar. En ese caso, digale a su
Plan de Atencién Administrada de Medicaid que necesita una apelacién rapida (acelerada).
Envieles su solicitud por fax. Incluya una declaracidn de su proveedor o pidale a su proveedor
gue llame y explique por qué es urgente. Si su Plan de Atencién Administrada de Medicaid esta
de acuerdo en que es urgente, lo llamaran para comunicarle la decisién dentro de las 72 horas.

Apelaciones de los proveedores

Su proveedor tiene derecho a apelar por usted cuando las érdenes de su médico son denegadas
por un Plan de Atencidn Administrada de Medicaid. Usted debe aceptarlo por escrito.

Como conseguir una audiencia con el administrador

Los miembros del Plan de Atencion Administrada de Medicaid y las personas con OHP de tarifa
por servicio pueden tener una audiencia con un juez administrativo de Oregdn. Usted tendra
120 dias a partir de la fecha de su “NOABD” o “Notificacidn de resolucion de apelacidon” de
denegacidn de servicio para solicitar una audiencia al OHP.

Puede solicitar una audiencia al completar el Appeal and Hearing Request Form (Formulario de
solicitud de apelacién y audiencia) (OHP 3302 o MSC). Su Plan de Atencién Administrada de
Medicaid incluira este formulario cuando le envie una carta de NOABD. También puede obtener
este formulario en el idioma que prefiera si llama a su Plan de Atencion Administrada de
Medicaid o a Servicios de Atencidn al Cliente del OHP. También puede encontrarlo en linea en
oregon.gov/oha

Si esta inscrito en un Plan de Atencién Administrada de Medicaid, puede solicitar una apelacion
y una audiencia al mismo tiempo.

En la audiencia, puede explicar al juez por qué no esta de acuerdo con la decision y por qué
deben cubrirse los servicios. No necesita un abogado, pero puede tener uno o pedir a otra
persona, como su médico, que lo acompafie. Si contrata a un abogado, deberd pagar sus
honorarios. También puede llamar a la linea directa de beneficios publicos (un programa de
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Legal Aid Services of Oregon y el Oregon Law Center) al 800-520-5292, Usuarios de TTY llamar
al 711, para obtener asesoramiento y una posible representacidon. También puede encontrar
informacidn sobre asistencia juridica gratuita en: oregonlawhelp.org

Audiencia acelerada para problemas médicos urgentes

Usted y su proveedor pueden creer que tiene un problema médico urgente que no puede
esperar a una audiencia ordinaria. Envie por fax su formulario de solicitud de audiencia a la
Unidad de Audiencias del OHP al 503-945-6035. Incluya un formulario de declaracién
(formulario OHP 3302 o MSC 443) de su proveedor explicando por qué es urgente. Si el director
médico del OHP estd de acuerdo en que es urgente, la Unidad de Audiencias lo llamara en tres
dias laborables.

Es importante saber

Los representantes del Servicio de Atencidn al Cliente de CareOregon Advantage Plus pueden
ayudarlo a presentar una queja. Si necesita ayuda, llame al 503-416-4279 o al nUmero gratuito
888-712-3258 y pida hablar con un representante del Servicio de Atencién al Cliente. Los
usuarios de TTY llamar al 711.

La apelacion de una decision no afectara la continuacion del servicio con CareOregon
Advantage Plus. Sin embargo, podria ser responsable del pago de los servicios prestados
durante el proceso de apelacidn si se mantiene la decision de denegar o limitar el servicio.
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CAPITULO 10:
Finalizar la membresia en nuestro plan

SECCION 1  Finalizar su membresia en nuestro plan

Usted puede finalizar su membresia en CareOregon Advantage Plus de manera voluntaria
(por decisién propia) o involuntaria (por decisidn ajena a su voluntad):

e Es posible que abandone nuestro plan porque decide que quiere irse. En las secciones 2 y 3
encontrard informacion sobre como darse de baja voluntariamente.

e También hay situaciones limitadas en las que nos vemos obligados a finalizar su membresia.
La Seccion 5 le informa sobre las situaciones en las que debemos finalizar su membresia.

Si abandona nuestro plan, éste debe seguir proporcionandole la atencion médica y los
medicamentos con receta y usted seguira pagando su cuota hasta que finalice su membresia.

SECCION 2  ¢Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede finalizar su membresia porque tiene Medicare y Medicaid

La mayoria de las personas que tienen Medicare solo pueden concluir su membresia durante
determinados periodos del afio. Debido a que tiene Medicaid, usted puede cancelar su
afiliacidn a nuestro plan eligiendo una de las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes
del afio.

o Medicare Original con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare,

o Medicare Original sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare (Si
elige esta opcion y recibe Extra Help, Medicare puede afiliarlo en un plan de
medicamentos, salvo que usted haya optado por la exclusion de la afiliacion
automatica), o

o Sieselegible, un D-SNP integrado que le proporciona su Medicare y la mayoria o
todos sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Nota: Si se da de baja de la cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe Extra Help y
se queda sin cobertura de medicamentos acreditable durante un periodo continuo de 63 dias o
mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si mas
adelante se afilia a un plan de medicamentos de Medicare.
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e Llame a su Oficina Estatal de Medicaid al 800-273-0557 para conocer sus opciones de
plan de Medicaid.

e Existen otras opciones disponibles de planes de salud de Medicare durante el Periodo
de Inscripcidn Abierta. En la Seccion 2.2 se proporciona mas informacién sobre el
Periodo de Inscripcion Abierta.

e Su membresia finalizara el primer dia del mes siguiente al que recibamos su solicitud de
cambio de planes. Ese dia también comenzard su inscripcidn en el nuevo plan.

Seccion 2.2 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcion Abierta

Puede cancelar su membresia durante el Periodo de Inscripcidon Abierta cada afio. Durante este
tiempo, revise su cobertura de salud y de medicamentos y decida sobre la cobertura para el
proximo ano.

e ElPeriodo de Inscripcidon Abierta es del 15 de octubre al 7 de diciembre.
¢ Elija mantener su cobertura actual o realizar cambios en su cobertura para el
préximo aio. Si decide cambiar de plan, puede elegir cualquiera de los siguientes
tipos de planes:
o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos.
o Medicare Original con un plan separado de medicamentos de Medicare
o Medicare Original sin un plan separado de medicamentos de Medicare.
o Sieselegible, un D-SNP integrado que le proporciona sus beneficios y servicios
de Medicare y la mayoria o todos sus beneficios y servicios de Medicaid en un
solo plan.

Usted recibe Extra Help de Medicare para pagar sus medicamentos con receta: Si se cambia a
Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado
por no participar en la inscripcién automatica.

Nota: Si se da de baja de la cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe Extra Help y
se queda sin cobertura valida de medicamentos durante 63 dias consecutivos o0 mas, es posible
gue tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas adelante.

e Su membresia finalizara en nuestro plan cuando la cobertura de su nuevo plan
comience el 1 de enero.
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Seccion 2.3 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcidon Abierta de
Medicare Advantage

Usted puede realizar un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de Inscripcidn
Abierta de Medicare Advantage cada afo.

e El Periodo de Inscripcidon Abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero al
31 de marzo, y también para los nuevos beneficiarios de Medicare que se afilien en
un plan MA, desde el mes en que tengan derecho a la Parte A y la Parte B hasta el
ultimo dia del tercer mes en que tengan ese derecho.

e Durante el Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage puede:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos.

o Darse de baja de nuestro plan y recibir cobertura a través de Medicare Original. Si se
cambia a Medicare Original durante este periodo, también puede inscribirse en otro
plan de medicamentos de Medicare al mismo tiempo.

e Su membresia finalizara el primer dia del mes siguiente a la fecha en que se inscriba en otro
plan Medicare Advantage o recibamos su solicitud de cambio a Medicare Original. Si
también opta por inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su membresia al
plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes siguiente al que el plan de
medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.4 En determinadas situaciones, puede finalizar su membresia durante un
Periodo de Inscripcion Especial

En determinadas situaciones, usted podria ser elegible para finalizar su membresia en otros
momentos del afio. Esto se conoce como Periodo de Inscripcién Especial.

Podria ser elegible para finalizar su membresia durante un Periodo de Inscripcion Especial si se
da alguna de las siguientes situaciones. Estos son solo ejemplos. Para obtener la lista completa
puede comunicarse con nuestro plan, llamar a Medicare o visitar www.Medicare.gov .

e Normalmente, cuando se muda
e Siusted tiene Oregon Health Plan (Medicaid)

e Siusted es elegible para recibir Extra Help para pagar su cobertura de medicamentos de
Medicare

e Siincumplimos nuestro contrato con usted

e Siesta recibiendo cuidados en una institucion, como un hogar de ancianos o un hospital
de cuidados a largo plazo (LTC)


http://www.medicare.gov/
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e Siseinscribe en el Program of All-inclusive Care for the Elderly (PACE, Programa de
Atencidn Integral para las Personas Mayores)

¢ Nota: Si estd en un programa de administracién de medicamentos, es posible que solo
sea elegible para ciertos Periodos de Inscripcion Especial. En el Capitulo 5, Seccién 10,
encontrara mas informacion sobre los programas de administraciéon de medicamentos.

e Nota: En la Seccidon 2.1 encontrara mas informacion sobre el periodo de inscripcion
especial para beneficiarios de Medicaid.

Los plazos de inscripcién varian en funcion de su situacion.

Para saber si es elegible para a un Periodo de Inscripcidn Especial, llame a Medicare al 800-
MEDICARE (800-633-4227). Los usuarios de TTY llamar al 877-486-2048. Si usted es elegible
para finalizar su membresia debido a una situacién especial, puede optar por cambiar tanto la
cobertura de salud como la cobertura de medicamentos de Medicare. Puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos.

e Medicare Original con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare

e Medicare Original sin un plan separado de medicamentos de Medicare.

e Sieselegible, un D-SNP integrado que proporcione sus beneficios y servicios de
Medicare y la mayoria o todos sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Nota: Si se da de baja de la cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe Extra Help y
se queda sin cobertura valida de medicamentos durante 63 dias consecutivos o0 mas, es posible
gue tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas adelante.

Si recibe Extra Help de Medicare para pagar su cobertura de medicamentos: Si se cambia a
Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare por separado,
Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que opte por no participar
en la inscripcidon automatica.

Por lo general, su membresia finalizara el primer dia del mes siguiente al que solicite cambiar
nuestro plan.

Nota: En las secciones 2.1y 2.2 encontrara mas informacién sobre el Periodo de inscripcién

especial para beneficiarios de Medicaid y de la Extra Help.

Seccion 2.5 Obtenga mds informacidn sobre cuando puede finalizar su membresia

Si tiene preguntas acerca de como finalizar su membresia, usted puede:

e Llamar al Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258
(Usuarios de TTY llamar al 711)
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e Encontrar informacién en el manual Medicare & You (Medicare y usted) 2026.

e Llamar a Medicare al 800-MEDICARE (800-633-4227). (Usuarios de TTY llamar al 877-
486-2048).

SECCION 3  Cémo finalizar su membresia en nuestro plan

En el cuadro siguiente se explica cdmo puede finalizar su membresia en nuestro plan.

Cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que tiene que hacer:
e Otro plan de salud de Medicare e Inscribirse en el nuevo plan de salud de
Medicare.

e Se le dard de baja automaticamente de
CareOregon Advantage Plus cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

e Medicare Original con un plan e Inscribirse en el nuevo plan de
separado de medicamentos de medicamentos de Medicare.
Medicare e Se le dard de baja automaticamente de

CareOregon Advantage Plus cuando
comience la cobertura de medicamentos
de su nuevo plan.

e Medicare Original sin un plan e Envienos una solicitud de baja por
separado de medicamentos de escrito. Llame al Servicio de Atencién al
Medicare Cliente al 503-416-4279 o sin costo al

888-712-3258 (Usuarios de TTY Illamar al
711) si necesita mas informacién sobre
como hacerlo.

e También puede llamar a Medicare al
800-MEDICARE (800-633-4227) y solicitar
que le den de baja. Los usuarios de TTY
llamar al 1-877-486-2048.

e Sele dard de baja en CareOregon
Advantage Plus cuando comience su
cobertura en Medicare Original.

Nota: Si se da de baja de la cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe Extra Help y
se queda sin cobertura valida de medicamentos durante 63 dias consecutivos o0 mas, es posible
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gue tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mds adelante.

Si tiene preguntas sobre sus beneficios del Oregon Health Plan (Medicaid), lame al Servicio de
Atencidn al Cliente de Oregon Health Plan (Medicaid) al nimero gratuito 800-273-0557
(Usuarios de TTY al 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. Pregunte cémo afecta el hecho
de inscribirse en otro plan o de volver a Medicare Original al modo en que recibe la cobertura
del Oregon Health Plan (Medicaid).

SECCION 4  Hasta que finalice su membresia, debe seguir recibiendo los
articulos médicos, servicios y medicamentos a través de nuestro
plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debera seguir
recibiendo sus articulos médicos, servicios y medicamentos con receta a través de nuestro plan.

e Siga utilizando nuestra red de proveedores para recibir atencién médica.

e Siga utilizando nuestras farmacias de la red o el servicio de pedido por correo para surtir
sus recetas.

e Si es hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, su hospitalizacidn estara cubierta
por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si le dan el alta después de que comience
su nueva cobertura de salud).

SECCION5 CareOregon Advantage Plus debe finalizar nuestro plan de
membresia en determinadas situaciones

CareOregon Advantage Plus debe finalizar su membresia en nuestro plan si se produce alguna
de las siguientes situaciones:

e Siyano tiene Medicare Parte Ay Parte B.

e Siyano cumple los requisitos para Medicaid. Como se indica en el Capitulo 1, Seccién
2.1, nuestro plan esta destinado a las personas que son elegibles tanto para Medicare
como para Medicaid. Una vez que se informe al plan que ha dejado de cumplir estos
requisitos especiales de elegibilidad, dispondra de 90 dias para cumplir los requisitos
especiales de elegibilidad del plan. Si sigue sin cumplir los requisitos especiales de
elegibilidad al finalizar el periodo de 90 dias, su membresia en este plan finalizara.
Recibird una notificacidn nuestra informdndole del fin de su membresia y de sus
opciones. Durante este tiempo, continuaremos cubriendo sus beneficios cubiertos por
Medicare. Sin embargo, no seguiremos cubriendo los beneficios de Medicaid que estan
incluidos en el Oregon Health Plan (Medicaid), ni pagaremos las primas de Medicare o
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los costos compartidos por los cuales el estado seria responsable si no hubiera perdido
su elegibilidad para Medicaid. La cantidad que usted pague por los servicios cubiertos de
Medicare puede incrementarse durante este periodo.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Sjse ausenta de nuestra area de servicio durante mas de 6 meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, llame al Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-
4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY llamar al 711) para averiguar si el
lugar al que se traslada o viaja estd dentro del area de cobertura de nuestro plan.

e Silo encarcelan (va a prision).

e Siyano es ciudadano de los Estados Unidos o no se encuentra legalmente en los Estados
Unidos.

e Simiente u oculta informacidn sobre otro seguro que tenga que ofrezca cobertura de
medicamentos.

e Sinos facilita intencionadamente informacion incorrecta al inscribirse en nuestro plany esa
informacién afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo a abandonar
nuestro plan por este motivo a menos que obtengamos antes el permiso de Medicare).

e Sise comporta continuamente de forma conflictiva y nos dificulta la prestacion de atencion
médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarlo a abandonar
nuestro plan por este motivo a menos que obtengamos antes el permiso de Medicare).

e Sipermite que otra persona utilice su tarjeta de membresia para recibir atencién médica.
(No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo a menos que obtengamos
antes el permiso de Medicare).

o Sifinalizamos su membresia por este motivo, Medicare puede hacer que su caso sea
investigado por el Inspector General.

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacién sobre cuando podemos finalizar su
membresia, llame al Servicio de Atencion al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258
(Usuarios de TTY llamar al 711).

Seccion 5.1 Nosotros no podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningtiin motivo
relacionado con su salud

CareOregon Advantage Plus no puede pedirle que abandone nuestro plan por ningun motivo
relacionado con su salud.



Evidencia de cobertura 2026 para CareOregon Advantage Plus 211
Capitulo 10: Finalizar la membresia en nuestro plan

¢Qué debe hacer si esto ocurre?

Si considera que le estan pidiendo que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con
su salud, llame a Medicare al 800-MEDICARE (800-633-4227) (Usuarios de TTY llamar al 877-
486-2048).

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si finalizamos su membresia en nuestro
plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle por escrito los motivos.
También debemos explicarle cdmo puede presentar una queja o reclamacion sobre nuestra
decision de finalizar su membresia.
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CAPITULO 11:
Avisos legales

SECCION 1  Aviso sobre la ley aplicable

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el Titulo XVIII de la
Social Security Act (Ley de Seguridad Social) y los reglamentos creados bajo la Social Security
Act por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, pueden aplicarse otras
leyes federales y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que usted vive. Esto
puede afectar a sus derechos y responsabilidades, aunque las leyes no estén incluidas o
explicadas en este documento.

SECCION 2  Auviso de no discriminacién

No discriminamos por motivos de raza, etnia, origen nacional, color, religién, sexo, edad,
discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en siniestros, historial médico,
informacidn genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del drea de
servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage, como nuestro plan,
deben obedecer las leyes federales contra la discriminacidn, incluido el Titulo VI de la Civil
Rights Act (Ley de Derechos Civiles) de 1964, la Rehabilitation Act (Ley de Rehabilitacién) de
1973, la Age Discrimination Act (Ley de Discriminacién por Edad) de 1975, la Americans with
Disabilities Act (Ley de Estadounidenses con Discapacidades), la Seccidn 1557 de la Affordable
Care Act (Ley de Atencidn Médica Asequible), todas las demas leyes que se aplican a las
organizaciones que reciben financiacion federal y cualquier otra ley y norma que se aplique por
cualquier otro motivo.

Si desea mas informacidn o le preocupa la discriminacién o el trato injusto, llame a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 800-368-1019

(TTY 800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad. También puede consultar
la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos en www.HHS.gov/ocr/index.html.

Si tiene alguna discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencidn sanitaria, llame al
Servicio de Atencidn al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Usuarios de TTY
llamar al 711). Si tiene alguna queja, como un problema de acceso en silla de ruedas, el Servicio
a Miembros puede ayudarle.
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SECCION 3  Aviso sobre los derechos de subrogacién del pagador secundario
de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare para los
gue Medicare no es el pagador principal. De acuerdo con las regulaciones de los CMS en las
secciones 422.108 y 423.462 del Titulo 42 del CFR, CareOregon Advantage Plus, como
Organizacion Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que el
Secretario ejerce bajo las regulaciones de los CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del
Titulo 42 del CFR y las reglas establecidas en esta seccidon reemplazan cualquier ley estatal.



Evidencia de cobertura 2026 para CareOregon Advantage Plus 214
Capitulo 12: Definiciones

CAPITULO 12:
Definiciones

Centro Quirurgico Ambulatorio: Un Centro Quirurgico Ambulatorio es una entidad que opera

exclusivamente con el fin de prestar servicios quirurgicos ambulatorios a pacientes que no
requieren hospitalizacidn y cuya estancia prevista en el centro no supera las 24 horas.

Apelacidn: Una apelacién es algo que usted hace si no estd de acuerdo con nuestra decisién de
denegar una solicitud de cobertura de servicios de cuidado de la salud o medicamentos con
receta o el pago de servicios o medicamentos que ya recibié. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decisién de suspender los servicios que estd
recibiendo.

Periodo de Beneficios: La manera en que tanto nuestro plan como Medicare Original miden su
uso de servicios hospitalarios y de centros de enfermeria especializada (SNF). El periodo de
beneficios comienza el dia en que ingresa en un hospital o centro de enfermeria especializada.
El periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencidn hospitalaria (o atencién
especializada en una SNF) durante 60 dias seguidos. Si ingresa en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada una vez finalizado un periodo de beneficio, comienza un nuevo
periodo de beneficio. No hay limite al nUmero de periodos de beneficio.

Producto Biolégico: Un medicamento con receta que es elaborado a partir de fuentes naturales
y vivas, como células animales, vegetales, bacterias o levaduras. Los productos bioldgicos son
mas complejos que otros medicamentos y no pueden copiarse exactamente, por lo que las
formas alternativas se denominan biosimilares. Por lo general, los biosimilares funcionan igual
de bien y son tan seguros como los productos bioldgicos originales. (véase “Producto Biolégico
Original” y “Biosimilar”).

Biosimilar: Un producto bioldgico que es muy similar, pero no idéntico, al producto bioldgico
original. Los biosimilares funcionan igual de bien y son tan seguros como el producto bioldgico
original. Algunos biosimilares pueden sustituir al producto bioldgico original en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta. (véase “Biosimilar Intercambiable”).

Medicamento de Marca: Un medicamento con receta que es fabricado y vendido por la
empresa farmacéutica que lo investigd y desarrollé originalmente. Los medicamentos de marca
tienen la misma férmula de principio activo que la versidn genérica del medicamento. Sin
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embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de
medicamentos y, por lo general, no estan disponibles hasta que ha expirado la patente del
medicamento de marca.

Etapa de Gastos Médicos Mayores: La etapa en el Beneficio de Medicamentos de la Parte D
que comienza cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) han gastado $2,100 por
medicamentos cubiertos de la Parte D durante el afio cubierto. Durante esta etapa de pago,
nuestro plan paga el costo total de los medicamentos cubiertos de la Parte D. Es posible que
tenga un costo compartido por los medicamentos excluidos que estan cubiertos bajo nuestro
beneficio mejorado.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal que administra
Medicare.

Chronic-Care Special Needs Plan (C-SNP, Plan de Necesidades Especiales de Atencién Crénica):
Los C-SNP son Special Needs Plans (SNP, Planes de Necesidades Especiales) que restringen la
inscripcidn a personas elegibles quienes padecen enfermedades crdnicas graves.

Coaseguro: Cantidad que puede tener que pagar, expresada en porcentaje (por ejemplo, el
20 %) como parte del costo de los servicios o medicamentos recetados.

Queja: El nombre formal para presentar una queja es presentar un reclamacion. El
procedimiento de quejas solo se utiliza para determinados tipos de problemas. Esto incluye
problemas acerca de la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio de atencién al
cliente que recibe. También incluye las quejas si nuestro plan no respeta los plazos del proceso
de apelacion.

Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility (CORF, Centro de servicios de rehabilitacion
a pacientes ambulatorios): Centro que presta principalmente servicios de rehabilitacion tras
una enfermedad o lesidn, incluyendo fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia
respiratoria, terapia ocupacional y servicios de patologia del habla, asi como servicios de
evaluacién del entorno domiciliario.

Copago — Cantidad que es posible que tenga que pagar como parte del costo de un servicio o
suministro médico, como una visita al médico, una visita ambulatoria al hospital o un
medicamento con receta. Un copago es una cantidad fija (por ejemplo, $10), en lugar de un
porcentaje.

Costo Compartido: El costo compartido se refiere a las cantidades que el miembro tiene que
pagar cuando son obtenidos servicios o medicamentos. El costo compartido incluye cualquier
combinacidn de los 3 tipos de pagos siguientes: (1) cualquier cantidad deducible que un plan
pueda imponer antes de que se cubran los servicios 0 medicamentos; (2) cualquier cantidad fija
de copago que un plan exija cuando se reciba un servicio o medicamento especifico; o (3)
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cualquier cantidad de coaseguro, un porcentaje de la cantidad total pagada por un servicio o
medicamento que un plan exija cuando se reciba un servicio o medicamento especifico.

Nivel de Costo Compartido: Cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos se
encuentra en uno de los 6 niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas alto sea el
nivel de costo compartido, mayor sera el costo del medicamento.

Determinacion de Cobertura: Decision sobre si un medicamento que le han recetado esta
cubierto por nuestro plan y el importe, si lo hay, que debe pagar por la receta. En general, si
lleva su receta a una farmacia y esta le dice que no esta cubierta por nuestro plan, no se trata
de una determinacidon de cobertura. Tiene que llamar o escribir a nuestro plan para solicitar una
decision formal sobre la cobertura. En este documento, las determinaciones de cobertura se
denominan decisiones de cobertura.

Medicamentos Cubiertos: Término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos
cubiertos por nuestro plan.

Servicios Cubiertos: Término que utilizamos para referirnos a todos los servicios y suministros
de cuidado de la salud cubiertos por nuestro plan.

Cobertura de Medicamentos con Receta Acreditable: Cobertura de medicamentos con receta
(por ejemplo, de una empresa o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos
tanto como la cobertura de medicamentos con receta estandar de Medicare. Las personas que
tienen este tipo de cobertura cuando reunen los requisitos para Medicare pueden, por lo
general, mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse en la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare mas adelante.

Cuidados Asistenciales: Los cuidados asistenciales son cuidados personales que se prestan en
un hogar de ancianos, en un centro de cuidados paliativos o en otro tipo de establecimiento
cuando usted no necesita cuidados médicos ni de enfermeria especializados. Los cuidados
asistenciales, prestados por personas que no tienen conocimientos ni formacién profesional,
incluyen la ayuda con actividades cotidianas como bafiarse, vestirse, comer, acostarse o
levantarse de la cama o la silla, desplazarse y utilizar el bafio. También puede incluir el tipo de
cuidados de la salud que la mayoria de la gente hace por si misma, como el uso de gotas para
los ojos. Medicare no paga los cuidados asistenciales.

Servicio de Atencion al Cliente: Departamento de nuestro plan encargado de responder a sus
preguntas sobre la membresia, los beneficios, las reclamaciones y las apelaciones.

Cuota diaria de costo compartido: Puede aplicarse una cuota diaria de costo compartido
cuando su médico le receta menos de un mes completo de ciertos medicamentos y usted debe
abonar un copago. La cuota diaria de costo compartido es el copago dividido por el nimero de
dias de un mes de suministro. Por ejemplo, si su copago por el suministro de un medicamento
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para un mes es de $30 y el suministro para un mes en nuestro plan es de 30 dias, entonces su
“cuota diaria de costo compartido” es de S1 al dia.

Deducible: Importe que debe pagar por el cuidado de la salud o los medicamentos con receta
antes de que nuestro plan se haga cargo del pago.

Baja o Cancelacion de la Inscripcidn: Proceso por el que finaliza su membresia en nuestro plan.

Tarifa de dispensacidn: Tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento cubierto
para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que se toma el farmacéutico para
preparar y empaquetar la receta.

Dual Eligible Special Needs Plans (D-SNP, Planes de Necesidades Especiales de Doble
Elegibilidad): Los D-SNP inscriben a personas que relinen los requisitos tanto para Medicare
(titulo XVIII de Social Security Act) como para la asistencia médica de un plan estatal en virtud
de Medicaid (titulo XIX). Los estados cubren algunos costos de Medicare, dependiendo del
estado y de la elegibilidad de la persona.

Persona con doble elegibilidad: Persona que reune los requisitos para recibir cobertura de
Medicare y Medicaid.

Durable Medical Equipment (DME, Equipo Médico Durable): Determinado equipamiento
médico que es solicitado por su médico por razones médicas. Algunos ejemplos son andadores,
sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, bombas
de infusion intravenosa, dispositivos generadores de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores o
camas de hospital solicitadas por un proveedor para utilizar en el hogar.

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

Atencidon de Emergencia: Servicios cubiertos que son (1) proporcionados por un proveedor
calificado para prestar servicios de emergencia; y (2) necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar una afeccion médica de emergencia.

Evidence of Coverage (EOC, Evidencia de Cobertura) e Informacion de Divulgacidn: Este
documento, junto con su formulario de inscripcidn y cualquier otro anexo, clausula adicional u
otra cobertura opcional seleccionada, explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos
y lo que tiene que hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcidn: Tipo de decision sobre la cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no estd en nuestro formulario (excepcion del formulario) u obtener un
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medicamento no preferido a un nivel de costo compartido inferior (excepcién de nivel).
También puede solicitar una excepcion si nuestro plan le exige que pruebe otro medicamento
antes de recibir el que esta solicitando; si nuestro plan exige una autorizacion previa para un
medicamento y usted desea que le eximamos de la restriccidn de criterios; o si nuestro plan
limita la cantidad o la dosis del medicamento que estd solicitando (una excepcién al
formulario).

Extra Help (Ayuda adicional): Un programa de Medicare o estatal para ayudar a las personas
con ingresos y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta
de Medicare, como las primas, los deducibles y el coaseguro.

Medicamento Genérico: Medicamento con receta que esta aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) por tener los mismos principios activos que el medicamento
de marca. Por lo general, un medicamento genérico funciona igual que un medicamento de
marca y suele costar menos.

Reclamacidn: Tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan, nuestros proveedores o
nuestras farmacias, incluida una queja relacionada con la calidad de su atencién. No implica
disputas sobre la cobertura o el pago.

Asistente de Atencidn de la Salud a Domicilio: Persona que presta servicios que no requieren
las competencias de un enfermero o terapeuta titulado, como ayuda con los cuidados
personales (por ejemplo, bafarse, ir al bafio, vestirse o realizar los ejercicios indicados).

Centro de Cuidados Paliativos: Beneficio que proporciona un tratamiento especial a un
miembro que ha recibido una certificacion médica de enfermedad terminal, es decir, que tiene
una esperanza de vida de 6 meses o menos. Nuestro plan debe facilitarle una lista de centros de
cuidados paliativos en su zona geografica. Si elige el centro de cuidados paliativos y sigue
pagando las primas, seguira siendo miembro de nuestro plan. Podra seguir obteniendo todos
los servicios que sean necesarios por motivos médicos, asi como los beneficios
complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion: Estadia en un hospital cuando ha sido ingresado formalmente en el hospital
para recibir servicios médicos especializados. Aunque pase la noche en el hospital, se lo puede
considerar paciente ambulatorio.

Income Related Monthly Adjustment Amount (IRMAA, Importe del Ajuste Mensual
Relacionado con los Ingresos): Si sus ingresos brutos ajustados, tal y como figuran en su
declaracidn impuestos de hace 2 afios, superan un determinado importe, pagara el importe de la
prima estandar y un importe de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido
como IRMAA. El IRMAA es un gasto adicional que se agrega a la prima. Afecta a menos del 5 % de
las personas con Medicare, por lo que la mayoria no pagara una prima mas alta.
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Etapa de Cobertura Inicial: Es la etapa antes de que sus gastos de bolsillo del afio han
alcanzado el umbral de los gastos de bolsillo.

Periodo de Inscripcidn Inicial: Cuando usted es elegible para Medicare por primera vez, es el
periodo en el que puede inscribirse en la Parte A y la Parte B de Medicare. Si usted redne los
requisitos para Medicare cuando cumple 65 afios, su Periodo de inscripcion inicial es el periodo
de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afios, que incluye el mes en
que cumple 65 afios y termina 3 meses después del mes en que cumple 65 afos.

D-SNP Integrado: Un D-SNP que cubre Medicare y la mayoria o todos los servicios de Medicaid
bajo un solo plan de salud para ciertos grupos de personas que son elegibles tanto para
Medicare como para Medicaid. Estas personas también se conocen como personas con doble
elegibilidad para recibir beneficios completos.

Institutional Special Needs Plan (I-SNP, Plan Institucional de Necesidades Especiales): Los |-
SNP restringen la inscripcion a personas elegibles para Medicare Advantage (MA) que viven en
la comunidad, pero necesitan el nivel de atencién que ofrece un centro, o que viven (o se
espera que vivan) durante al menos 90 dias consecutivos en determinados centros de atencién
a largo plazo (LTC). Los I-SNP incluyen los siguientes tipos de planes: Institutional Equivalent
SNPs (IE-SNPs, Plan de Necesidades Especiales Equivalente al Institucional), Hybrid Institutional
SNPs (HI-SNPs, Plan de Necesidades Especiales Institucional Hibrido), and Facility-based
Institutional SNPs (FI-SNPs, Plan de Necesidades Especiales Institucional Basado en
Instalaciones).

Institutional-Equivalent Special Needs Plan (IE-SNP, Plan de Necesidades Especiales
Equivalente a Institucidn) - Un IE-SNP restringe la inscripcion a personas elegibles para
Medicare Advantage que viven en la comunidad pero necesitan el nivel de atencidn que ofrece
una institucion.

Biosimilar Intercambiable: Un biosimilar que puede utilizarse como sustituto de un producto
biosimilar original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta porque cumple con los
requisitos adicionales acerca de la posibilidad de sustitucion automatica. La sustitucién
automatica en la farmacia esta sujeta a la legislacidn estatal.

Lista de Medicamentos Cubiertos (formulario o Lista de Medicamentos): Lista de
medicamentos cubiertos por nuestro plan.

Low Income Subsidy (LIS): Véase Extra Help.

Programa de Descuentos de Fabricantes: Un programa en el que los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos de marca
y bioldgicos cubiertos por la Parte D. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno
federal y los fabricantes de medicamentos.

Precio Maximo Justo — El precio que Medicare negocié por un medicamento determinado.
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Importe Maximo de Bolsillo: Lo maximo que paga de su bolsillo durante el afio de calendario
por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B. Los importes que pague por las primas de
nuestro plan, las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare y los medicamentos con receta
no cuentan para el importe maximo de bolsillo. Si usted es elegible para recibir asistencia de
costos compartidos de Medicare bajo Medicaid, no es responsable de pagar ningin gasto de su
bolsillo que cuente para el monto maximo de desembolso por los servicios cubiertos de la Parte
Ay la Parte B. (Nota: Como nuestros miembros también reciben ayuda de Medicaid, muy
pocos alcanzan el maximo de gastos de bolsillo).

Medicaid (o Asistencia Médica): Un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los
gastos médicos a algunas personas con ingresos bajos y recursos limitados. Los programas
estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los gastos de cuidado de la salud estan
cubiertos si redne los requisitos tanto para Medicare como para Medicaid.

Indicacion Médicamente Aceptada: Uso de un medicamento aprobado por la FDA
(Administracion de Alimentos y Medicamentos) o respaldado por determinados libros de
referencia, como el American Hospital Formulary Service Drug Information y el Micromedex
DRUGDEX Information system.

Necesario por Motivos Médicos o Medicamente Necesario: Servicios, suministros o
medicamentos que son necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su
afeccién y que cumplen las normas aceptadas de la practica médica.

Medicare: El programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 afios, algunas
personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas con insuficiencia renal
terminal (por lo general aquellas con insuficiencia permanente de los rifiones por la que se
necesita dialisis o un trasplante de rifidn).

Periodo de Inscripcidon Abierta de Medicare Advantage: Periodo de tiempo comprendido entre
el 1 de eneroy el 31 de marzo en el que los miembros de un plan de Medicare Advantage
pueden cancelar su inscripcidn en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage, u
obtener cobertura a través de Medicare Original. Si decide cambiarse a Medicare Original
durante este periodo, también puede inscribirse en otro plan de medicamentos con receta de
Medicare en ese momento. El Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage también
esta disponible durante un periodo de 3 meses después de que una persona reuna los
requisitos para Medicare por primera vez.

Plan Medicare Advantage (MA): A veces llamado Medicare Parte C, un plan ofrecido por una
empresa privada que tiene un contrato con Medicare para proporcionarle todos los beneficios
de la Parte Ay Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un plan i) HMO,

ii) PPO, iii) un Private Fee-for-Service (PFFS, Plan Privado de Tarifa por Servicio) o un iv) plan de
Medicare Medical Savings Account (MSA, Cuenta de Ahorro para Gastos Médicos de Medicare).
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Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO también
puede ser un SNP. En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen
la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos con receta). Estos planes se denominan
Planes de Medicare Advantage con cobertura de medicamentos con receta.

Plan de Costos de Medicare: Un plan de costos de Medicare es un plan gestionado por una
Health Maintenance Organization (HMO, Organizacién para la Conservacion de la Salud) o un
Competitive Medical Plan (CMP, Plan Médico Competitivo) de conformidad con un contrato de
reembolso de costos en virtud del articulo 1876(h) de la Ley.

Servicios Cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por las Partes Ay B de Medicare. Todos
los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por las Partes Ay B
de Medicare. El término “servicios cubiertos por Medicare” no incluye los beneficios
adicionales, como los oftalmoldgicos, odontolégicos o auditivos, que pueda ofrecer un plan de
Medicare Advantage.

Plan de Salud de Medicare: Un plan de salud de Medicare es ofrecido por una empresa privada
que tiene un contrato con Medicare para proporcionar los beneficios de la Parte Ay la Parte B a
las personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes de
Medicare Advantage, Planes de Costos de Medicare, SNP, Programas de Demostracién/Piloto y
PACE.

Cobertura de Medicamentos de Medicare (Parte D de Medicare): Seguro que ayuda a pagar
los medicamentos con receta para pacientes ambulatorios, las vacunas, los productos
bioldgicos y algunos suministros no cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare.

Programa de Medication Therapy Management (MTM, Manejo de la Terapia de
Medicamentos) — Un programa de la Parte D de Medicare para personas con necesidades de
salud complejas, ofrecido a quienes cumplen con ciertos requisitos o participen en un Programa
de Manejo de Medicamentos. Los servicios de MTM normalmente incluyen una consulta con un
farmacéutico o un provedor de atencién médica para revisar los medicamentos.

Péliza de Medigap (seguro suplementario de Medicare): Seguro suplementario de Medicare
vendido por empresas de seguros privadas para cubrir las brechas de Medicare Original. Las
polizas de Medigap solo funcionan con Medicare Original. (Un plan de Medicare Advantage no
es una péliza de Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Persona con Medicare que retdne los
requisitos para recibir los servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya
inscripcién ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Farmacia de la Red: Farmacia que tiene un contrato con nuestro plan y en la que los miembros
de nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos con receta. En la mayoria de
los casos, sus recetas solo estan cubiertas si se surten en una de nuestras farmacias de la red.
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Proveedor de la Red: Proveedor es el término general para médicos, otros profesionales de
cuidado de la salud, hospitales y otros centros de cuidado de la salud autorizados o certificados
por Medicare y por el estado para prestar servicios de cuidado de la salud. Los proveedores de
la red tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago total y, en
algunos casos, para coordinar y prestar los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.
Los proveedores de la red también se denominan proveedores del plan.

Periodo de Inscripcién Abierta — El periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio
durante el cual los miembros pueden cambiar sus planes de salud o de medicamentos o pasar a
Medicare Original.

Determinacion de la Organizacion: Decisidon que toma nuestro plan sobre si los articulos o
servicios estan cubiertos o cuanto tiene que pagar por ellos. En este documento, las decisiones
de la organizacion se denominan decisiones de cobertura.

Producto Biolégico Original — Un producto bioldgico que ha sido aprobado por la FDA y sirve de
comparacion para los fabricantes que elaboran una versién biosimilar. También se denomina
producto de referencia.

Medicare Original (Medicare Tradicional o Medicare de Tarifa por Servicio): Medicare Original
es ofrecido por el Gobierno y no es un plan de salud privado como los planes Medicare
Advantage y los planes de medicamentos con receta. En Medicare Original, los servicios de
Medicare se cubren mediante el pago a médicos, hospitales y otros proveedores de cuidado de
la salud de los importes establecidos por el Congreso. Puede acudir a cualquier médico, hospital
u otro proveedor de cuidado de la salud que acepte Medicare. Debe pagar el deducible.
Medicare paga su parte del importe aprobado por Medicare y usted paga la suya. Medicare
Original consta de 2 partes: Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seguro médico), y esta
disponible en todo Estados Unidos.

Farmacia Fuera de la Red: Farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar o
proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que adquiere en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, a
menos que se cumplan determinadas condiciones.

Proveedor o Centro Fuera de la Red: Proveedor o centro que no tiene contrato con nuestro
plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores fuera de la red son proveedores que no son empleados ni estan gestionados por
nuestro plan.

Gastos de Bolsillo: Consulte la definicidon de costo compartido que figura mas arriba. El
requisito de costo compartido del miembro para pagar una parte de los servicios o
medicamentos recibidos también se denomina requisito de gastos de bolsillo del miembro.
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Umbral de Gastos de Bolsillo: Importe maximo que paga de su bolsillo por los medicamentos
de la Parte D.

Plan PACE: Un plan PACE (Program of All-Inclusive Care for the Elderly) combina Long-Term
Services and Supports (LTSS, servicios y apoyos de larga duracién), médicos y sociales para
personas mayores, con el fin de ayudarlas a mantenerse independientes y a vivir en su
comunidad (en lugar de trasladarse a un hogar de ancianos) el mayor tiempo posible. Las
personas inscritas en planes PACE reciben tanto sus beneficios de Medicare como de Medicaid
a través de nuestro plan.

Parte C: Consulte el plan Medicare Advantage (MA).

Parte D: El Medicare Prescription Drug Benefit Program (Programa de Beneficios de
Medicamentos con Receta de Medicare) voluntario.

Medicamentos de la Parte D: Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso ha excluido algunas
categorias de medicamentos de la cobertura de la Parte D. Ciertas categorias de medicamentos
de la Parte D deben estar cubiertas por todos los planes.

Multa por Inscripcion Tardia de la Parte D: Importe que se afiade a la prima mensual del plan
de la cobertura de medicamentos de Medicare si no tiene una cobertura valida (cobertura que
se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estdndar de
medicamentos con receta de Medicare) durante un periodo ininterrumpido de 63 dias o mas
después de reunir los requisitos por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D. Si
pierde la Extra Help, es posible que esté sujeto a la multa por inscripcion tardia si pasa

63 dias seguidos 0 mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura valida de medicamentos.

Plan de Preferred Provider Organization (PPO, Organizacion de Proveedores Preferidos): Un
plan de PPO es un plan Medicare Advantage que cuenta con una red de proveedores
contratados que han acordado tratar a los miembros del plan por un importe de pago
determinado. Un plan de PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, independientemente
de que se reciban de proveedores de la red o fuera de ella. Por lo general, los costos
compartidos de los miembros seran mas elevados cuando los beneficios del plan se reciban de
proveedores fuera de la red. Los planes de PPO tienen un limite anual para los gastos de bolsillo
por los servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite superior para los
gastos de bolsillo combinados totales por los servicios recibidos tanto de proveedores de la red
(preferidos) como de proveedores fuera de la red (no preferidos).

Prima: Pago periddico a Medicare, a una empresa de seguros o a un plan de cuidado de la salud
por la cobertura médica o de medicamentos con receta.

Gestor de Beneficios de Medicamentos con Receta: A menudo denominado Pharmacy Benefit
Manager (PBM, gestor de beneficios de medicamentos con receta), es un administrador
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externo de programas de medicamentos con receta. EI PBM es el principal responsable de
procesar y pagar las quejas por medicamentos con receta, pero también puede ser responsable
de contratar a las farmacias y negociar descuentos y reembolsos con los fabricantes de
medicamentos.

Servicios preventivos — Atencion médica para prevenir enfermedades o detectar
enfermedades en una etapa temprana cuando es mas probable que el medicamento funcione
mejor (por ejemplo, los servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou, vacunas contra
la gripe y mamografias de deteccion).

Primary Care Provider (PCP): El médico u otro proveedor al que acude primero para la mayoria
de los problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare, debe acudir a su PCP antes
de acudir a cualquier otro profesional de cuidado de la salud.

Autorizacion Previa: Aprobacién por adelantado para obtener servicios o determinados
medicamentos con base en criterios especificos. Los servicios cubiertos para los que se necesita
autorizacion previa estan sefalizados en el Cuadro de beneficios médicos del Capitulo 4. Los
medicamentos cubiertos para los que se necesita autorizacion previa estan marcados en el
formulario y nuestros criterios se encuentran en nuestro sitio web.

Prétesis y Ortesis: Dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para
brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios
para sustituir una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos los suministros de ostomia y la
terapia de nutricion enteral y parenteral.

Quality Improvement Organization (QIO): Grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en
cuidado de la salud financiado por el gobierno federal para comprobar y mejorar la atencién
prestada a los pacientes de Medicare.

Limites de Cantidad: Herramienta de gestion destinada a limitar el uso de un medicamento por
motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites pueden referirse a la cantidad de
medicamento que cubrimos por receta o durante un periodo de tiempo determinado.

Herramienta de Beneficios en Tiempo Real: Portal o aplicacion informatica en la que los
miembros pueden consultar informacion completa, precisa, oportuna, clinicamente adecuaday
especifica sobre el formulario y los beneficios. Esto incluye los importes del costo compartido,
los medicamentos alternativos del formulario que pueden utilizarse para el mismo problema de
salud que un medicamento determinado y las restricciones de cobertura (autorizacion previa,
terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Remision — Una orden por escrito de su médico de atencidn primaria para que visite a un
especialista u obtenga ciertos servicios médicos. Sin una remision, es posible que nuestro plan
no pague por los servicios de un especialista.
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Servicios de Rehabilitacion: Estos servicios incluyen atencion hospitalaria de rehabilitacion,
fisioterapia (ambulatoria), terapia del habla y terapia ocupacional.

Medicamento seleccionado — Un medicamento cubierto bajo la Parte D para el cual Medicare
negocid un precio maximo justo.

Area de Servicio: Zona geogréfica en la que debe residir para inscribirse a un determinado plan
de salud. Para los planes que limitan los médicos y hospitales a los que puede acudir, también
suele ser el area donde puede recibir servicios de rutina (no de emergencia). Nuestro plan debe
darle de baja si se muda permanentemente fuera del drea de servicio de nuestro plan.

Cuidados en un SNF: Cuidados de enfermeria especializada y servicios de rehabilitacién
prestados de forma continua y diaria, en un centro de enfermeria especializada. Algunos
ejemplos de cuidados son la fisioterapia o las inyecciones intravenosas que solo pueden ser
administradas por un enfermero autorizado o un médico.

Plan de Necesidades Especiales: Tipo especial de plan Medicare Advantage que proporciona un
cuidado de la salud mas especifico a grupos concretos de personas, como los que tienen tanto
Medicare como Medicaid, los que viven en un hogar de ancianos o los que padecen
determinadas enfermedades crdénicas.

Terapia Escalonada: Herramienta de utilizacién que le obliga a probar primero otro
medicamento para tratar su afeccion antes de que cubramos el medicamento que su médico le
haya recetado inicialmente.

Supplemental Security Income (SSI, seguridad de ingreso suplementario): Beneficio mensual
qgue abona el Seguro Social a las personas con ingresos y recursos limitados que tienen
discapacidades, son ciegas o tienen 65 afnos o mas. Los beneficios de la SSI no son los mismos
que los del Seguro Social.

Servicios Que Se Necesitan Con Urgencia: Un servicio cubierto por nuestro plan que requiere
atencion médica inmediata, que no es una emergencia, es un servicio que se necesita con
urgencia, ya sea que usted se encuentre temporalmente fuera del drea de servicio de nuestro
plan, o si en virtud de su tiempo, lugar y circunstancias, no es razonable obtener este servicio
de los proveedores de la red. Ejemplos de servicios que se necesitan con urgencia son
enfermedades y lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de afecciones existentes.
Las visitas rutinarias al proveedor que sean médicamente necesarias (como las revisiones
anuales) no son consideradas de urgencia aunque usted se encuentre fuera del area de servicio
de nuestro plan o la red de nuestro plan no esté disponible temporalmente.

OHP-COA-25-8360



Asistencia en Beneficios de Seguro de Salud
para Adultos Mayores (SHIBA) (SHIP de Oregon)

SHIBA es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar
asesoramiento local gratuito sobre seguros médicos a personas con Medicare.

Llame al: 503-378-2014 o al 800-722-4134
TTY/TDD: 711

Escribanos a: P.O. Box 14480
Salem, OR 97309-0405

O comuniquese usando el formulario seguro en linea
healthcare.oregon.gov/shiba/get-help/Pages/shiba-contact-form.aspx
SITIO WEB: shiba.oregon.gov/get-help/Pages/connect-with-us.aspx

Departamento de Atencion al Cliente de CareOregon Advantage
Llame al: 503-416-4279 o gratis al 888-712-3258, TTY 711

Horario de atencion:

8 a.m a 8 p.m los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo
8 a.m a 8 p.m de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre.

CareOregon@
careoregonadvantage.org Advantage

COA-251000050-A-SP-0922





