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1 de enero - 31 de diciembre de 2023
Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud y cobertura para medicamentos con receta de Medicare
como miembro de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

Este documento proporciona detalles acerca de su atencion médica de Medicare y NJ FamilyCare
(Medicaid), atencién a largo plazo, servicios basados en el hogar y en la comunidad y la cobertura para
medicamentos con receta desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2023. Este es un documento
legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, llame al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-844-362-0934. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Atendemos de 08:00 a. m. a
08:00 p. m,, los 7 dias de la semana.

Este plan, Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP), es ofrecido por AETNA BETTER HEALTH INC. (NJ).

(Cuando esta Evidencia de Cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a AETNA

BETTER HEALTH INC. (NJ). Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Aetna Assure Premier
Plus (HMO D-SNP).)

This document is available for free in Spanish. Este documento esta disponible sin cargo en espaiiol.

Este documento puede estar disponible en otros formatos, como braille, tamano de letra grande u otros
formatos alternativos.

Los beneficios pueden cambiar el 1 de enero de 2024.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Recibira un aviso cuando sea necesario. Notificaremos a los inscritos afectados acerca de cambios con, al
menos, 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para comprender lo siguiente:

+ sus beneficios médicos y de medicamentos con receta;

« Como presentar un reclamo si no esta conforme con un servicio o tratamiento.
+ Cdmo puede comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda. Y

« otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

H6399_001_DS56_EOC23_SP_C
OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Los miembros deben usar proveedores, farmacias y proveedores de equipo médico duradero (DME) de la
red o participantes. No se requiere ninguna remisidén para recibir servicios cubiertos de proveedores de la
red. Se inscribira a los miembros en la cobertura Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) de la Parte Dy
se les cancelara automaticamente su inscripcion en cualquier otro plan de la Parte D de Medicare o de
cobertura acreditable en el que estén actualmente inscritos.

En el caso del pedido por correo, puede solicitar que le envien los medicamentos con receta a su hogar a
través del programa de entrega de pedidos por correo de la red. Normalmente, los medicamentos de
pedido por correo llegan en un plazo de 10 dias. Puede llamar al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m.
a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana si no recibe sus medicamentos de pedido por correo en este plazo.
Los miembros tienen la opcidn de inscribirse para la entrega automatica de pedidos por correo.

SilverSneakers es una marca registrada de Tivity Health, Inc. © 2021 Tivity Health, Inc. Todos los derechos
reservados.

Los médicos, los hospitales y otros proveedores de atencion médica participantes son contratistas
independientes y no son agentes ni empleados de Aetna. No se puede garantizar la disponibilidad de
ningun proveedor en particular. La composicién de la red de proveedores esta sujeta a cambios.
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SECCION 1 Introduccién

Usted esta inscrito en Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP), que es un plan

Seccion 1.1 Medicare Advantage especializado (Plan de necesidades especiales)

Usted tiene cobertura de Medicare y Medicaid:

+ Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 anos con ciertas discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal terminal (insuficiencia renal).

+ Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que brinda ayuda con los
costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. La cobertura de
Medicaid varia segun el estado y el tipo de plan de Medicaid que usted tenga. Algunas personas con
Medicaid reciben ayuda para pagar las primas de Medicare y otros costos. Otras personas también
reciben cobertura para servicios y medicamentos adicionales no cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido recibir su cobertura para medicamentos con receta y su atencién médica de Medicare y
NJ FamilyCare (Medicaid) a través de nuestro plan, Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP). Debemos
cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, el costo compartido y el acceso a los
proveedores de este plan difieren de Original Medicare.

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) es un plan Medicare Advantage especializado (un “Plan de
necesidades especiales” de Medicare), lo que significa que los beneficios estan destinados a personas
con necesidades especiales de atencién médica. Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) esta destinado
a personas que tienen Medicare y que también tienen derecho a recibir asistencia de Medicaid.

Debido a que usted recibe asistencia de NJ FamilyCare (Medicaid) para los costos compartidos de la
Parte Ay la Parte B de Medicare (deducibles, copagos y coseguros), no pagara nada por los servicios de
atencidén médica de Medicare. Al cubrir los servicios de atencion médica, NJ FamilyCare (Medicaid)
también le brinda otros beneficios que generalmente no estan cubiertos por Medicare, como
medicamentos con receta, atencién a largo plazo y servicios basados en el hogar y en la comunidad.
Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) le ayudara a administrar todos estos beneficios para que
obtenga los servicios de atencidon médica a los que tiene derecho.

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) es administrado por una empresa privada. Como todos los
planes Medicare Advantage, este Plan de necesidades especiales esta aprobado por Medicare. El plan
también ha celebrado un contrato con el programa Medicaid de Nueva Jersey (NJ) para coordinar sus
beneficios de Medicaid. Nos complace proporcionarle su cobertura de atencién médica de Medicare y
NJ FamilyCare (Medicaid), incluida su cobertura para medicamentos con receta, atencioén a largo plazo y
servicios basados en el hogar y en la comunidad.

La cobertura de este plan retne los requisitos de cobertura médica calificada (QHC) y cumple con el
requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud
a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS)

en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢ De qué se trata el documento Evidencia de cobertura?


http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Este documento sobre la Evidencia de cobertura describe como puede obtener atencién médica, atencion
a largo plazo, servicios basados en el hogar y en la comunidad y medicamentos con receta de Medicare y
Medicaid. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que le corresponde pagar a
usted como miembro del plan y coémo presentar un reclamo si no esta satisfecho con una decisién o
tratamiento.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion y los servicios médicos, asi como
a la atencioén a largo plazo, los servicios basados en el hogar y en la comunidad, y los medicamentos con
receta disponibles para usted como miembro de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP).

Es importante que sepa cuales son las normas del plan y cuales son los servicios que estan a su
disposicion. Le recomendamos que dedique tiempo a leer el documento sobre la Evidencia de cobertura.

Si hay algun tema que le confunde o le preocupa, péngase en contacto con el Departamento de Servicios
para Miembros.

Seccién 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre cémo Aetna Assure Premier
Plus (HMO D-SNP) cubre su atencion. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de
inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte
sobre cambios en su cobertura o condiciones adicionales que la afectan. En ocasiones, estos avisos se
denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato esté vigente durante los meses en los que esté inscrito en Aetna Assure Premier Plus (HMO
D-SNP) entre el 1 de enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2023.

Cada ano calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa
que podemos cambiar los costos y beneficios de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) después del

31 de diciembre de 2023. Después del 31 de diciembre de 2023, también podemos decidir dejar de ofrecer
el plan en su area de servicio u ofrecerlo en un area de servicio diferente.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid), asi como el programa Medicaid de

New Jersey, deben aprobar Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) todos los afios. Puede seguir
obteniendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan siempre que decidamos continuar
ofreciendo el plan y si Medicare y el programa de Medicaid de Nueva Jersey renuevan su aprobacion del
plan.

SECCION 2 ¢Cuales son las calificaciones para elegibilidad para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus calificaciones para elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando cumpla con estos requisitos:

« Tiene la Parte A y la Parte B de Medicare.
+ -- Y --vive en nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.3 a continuacién describe el area de
servicio). Las personas encarceladas no se considera que viven en el area geografica de servicio
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incluso si se encuentran fisicamente en ella.
+ --Y--esciudadano o residente legal de los Estados Unidos.
« --Y--cumple con la calificacion para elegibilidad especifica descrita a continuacion.

Calificaciones especiales para elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefado 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 solventar los costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados). Para ser elegible en
nuestro plan, debe ser elegible para los beneficios de Medicare y Medicaid completo.

Tenga en cuenta lo siguiente: si pierde la elegibilidad, pero se espera razonablemente que la recupere en
un plazo de 6 meses, sigue siendo elegible para la membresia de nuestro plan (en la Seccién 2.1 del
Capitulo 4, se describe la cobertura durante un periodo de elegibilidad considerada continua).

Seccion 2.2 ¢ Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto de los Gobiernos federal y estatal que brinda ayuda con los gastos
médicos y de atencion a largo plazo a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Cada
estado decide qué se considera como ingresos y recursos, quién es elegible, qué servicios se cubren 'y
cual es el costo de los servicios. Los estados también pueden decidir como administrar su programa
siempre que sigan las pautas del Gobierno federal.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con Medicare a
pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos “Programas de ahorros de Medicare”
ayudan a las personas con recursos limitados a ahorrar dinero todos los afos:

- Beneficiario calificado de Medicare Plus (QMB+): Paga las primas de la Parte A y la Parte B de
Medicare, asi como otros costos compartidos (como los deducibles, coseguros y copagos), e
incluye la elegibilidad para los beneficios completos de Medicaid.

Seccion 2.3 Esta es el area de servicio del plan para Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) esta disponible solo para las personas que residen en el area de
servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area
de servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en New Jersey Aetna Assure Premier Plus (HMO
D-SNP) esta disponible a nivel estatal.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para ver si contamos con algun plan en el
area nueva. Cuando se mude, tendra un Periodo de inscripcién especial que le permitira cambiar a
Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare disponible en su
nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal. Puede
encontrar los numeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro Social en la Seccién 5 del
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Capitulo 2.
Seccién 2.4 Ciudadano o residente legal de los Estados Unidos

Un miembro del plan de salud de Medicare debe ser ciudadano o residente legal de los Estados Unidos.
Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara a Aetna Assure Premier Plus (HMO
D-SNP) en caso de que usted no sea elegible para seguir siendo miembro por este motivo. Aetna Assure
Premier Plus (HMO D-SNP) debe cancelar su inscripcion si no cumple este requisito.

SECCION 3 Documentacion importante para miembros que recibira

Seccién 3.1 Su tarjeta de miembro del plan

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro cada vez que reciba servicios
cubiertos por este plan y para los medicamentos con receta que obtenga en las farmacias de lared. A
continuacion, encontrara un modelo de la tarjeta de miembro para que tenga una idea de como sera la

suya:
vaetna :
. Important Information: In case of an emergency, call 911 or go to the nearest emergency room

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SN P) (ER). Prior authorization is not required for emergency services.
Member Name: <Cardholder Name> PCP: $0 Copay For Members
Member ID: <Cardholder ID#> Specialist: $0 Copay Member Services: 1-844-362-0934 (TTY: 711)
Effective Date:  <Effective Date> Emergency Room:  $0 Copay gz'r‘:"’\'n"a’:;::;"gr‘“?"s'sv :'gﬁ'ggﬁgggz {E; ;::;
Issue Date: <lssue Date> Urgent»Care: $0 Copay 24-Hour Nurse Advice: 1-844-362-0934 (TTY: 711)

Dental: $0 Copay Dental Services: 1-844-362-0934 (TTY: 711)

Website: Health. J y-hi p
For Providers
Issuer: 80840 Medical Pharmacy
RxBIN: 610502 \[ N I e Eligibility Verification: 1-844-362-0934 (TTY: 711) Pharmacy Help Desk: 1-800-238-6279 (TTY: 711)
RxPCN: MEDDAET } eC I\I care 1%( Prior Authorization: ~ 1-844-362-0934 (TTY: 711) Claim Inquiry: 1-844-362-0934 (TTY: 711)
Prescription Drug Coverage
RxGrp: RXAETD Submit claims to:
PCP Name: <PCP Name> Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
. P.O. Box 61925
PCP Phone._<PCP Phone> Phoenix, AZ 85082-1925
Dental Provider: LIBERTY Dental H6399-001
\ J - J

NO debe usar la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de miembro de
Assure Premier Plus (HMO D-SNP), es posible que deba pagar el costo total de los servicios médicos.
Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que deba presentarla si necesita servicios
hospitalarios, servicios de hospicio o hacerse estudios de investigacién clinica aprobados por Medicare
también denominados ensayos clinicos.

Si la tarjeta de miembro del plan se dafa, se le pierde o se la roban, llame de inmediato al Departamento
de Servicios para Miembros para que le enviemos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias detalla nuestros proveedores, farmacias y proveedores de
equipos médicos duraderos de la red.

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de salud, grupos médicos, proveedores
de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencion médica que han acordado con
nosotros aceptar nuestros pagos como el pago total.
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Debe usar los proveedores de la red para obtener atencién y servicios médicos. Si se va fuera sin
autorizacion adecuada, debera pagar en su totalidad. Las Unicas excepciones son emergencias, servicios
de urgencia cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones en las que no seria razonable
esperar o no se puede obtener servicios dentro de la red), servicios de dialisis fuera del area y casos en los
que Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con receta
cubiertos para los miembros de nuestro plan. Puede utilizar el Directorio de proveedores y farmacias para
encontrar la farmacia de la red en la que desee comprar los medicamentos. Para obtener informacién
sobre cuando puede utilizar las farmacias que no estén dentro de la red del plan, consulte la Seccién 2.5
del Capitulo 5.

Si no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede obtener una copia del Departamento de
Servicios para Miembros. Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para obtener
informacidn actualizada sobre cambios en la red de farmacias. También puede encontrar esta
informacidén en nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/find-provider.

Seccién 3.3 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviarla. Indica qué medicamentos con receta de la Parte D estan cubiertos por el
beneficio de la Parte D incluido en Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP). El plan, con la colaboracion
de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la lista. La lista debe cumplir
los requisitos establecidos por Medicare y NJ FamilyCare (Medicaid). Medicare y NJ FamilyCare
(Medicaid) han aprobado la Lista de medicamentos de Assure Premier Plus (HMO D-SNP).

La Lista de medicamentos también le indica si existen normas que restrinjan la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas completa
y vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary) o llamar al Departamento de Servicios
para Miembros.

SECCION 4 Sus costos mensuales para Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

+ Prima del plan (Seccién 4.1)
« Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no paga ninguna prima mensual del plan por separado para Aetna Assure Premier Plus (HMO
D-SNP).

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare


http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp/find-provider
http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Como miembro de este plan, Medicaid paga su prima de la Parte B de Medicare por usted.

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de miembro del plan

Su registro de miembro contiene informacién del formulario de inscripcion, incluida su direcciéon y niumero
de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan.

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

Informenos sobre las siguientes modificaciones:

« Cambios en su nombre, direccién o numero de teléfono.

« Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (por ejemplo, de su empleador,
del empleador de su cényuge, compensacion laboral o Medicaid).

+ Si existe alguna reclamacion de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente automovilistico.

 Sifue ingresado en un hogar de convalecencia.

+ Sirecibe atencidn en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del area de
cobertura o que estan fuera de la red.

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

+ Si esta participando en un estudio de investigacién clinica (Nota: No es obligatorio que informe a su
plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tenga la intencion de participar, pero le
recomendamos que lo haga).

Si hay algun cambio, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

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

SECCION 6 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Otro seguro

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

Una vez por afio le enviaremos una carta con el fin de enumerar las demas coberturas médicas o para
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es correcta, no
sera necesario que haga nada. Si la informacién es incorrecta o si tiene alguna otra cobertura que no esta
incluida en la lista, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Es posible que sus otros
aseguradores le pidan el nimero de identificacion de miembro del plan (una vez que haya confirmado su
identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

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

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

+ Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

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

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

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

« Siusted tiene Medicare debido a una enfermedad renal terminal (ESRD), su plan de salud grupal
pagara en primer lugar durante los primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

Por lo general, estos tipos de cobertura pagan primero por servicios relacionados con cada tipo, como los
siguientes:

+ Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)
+ Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)
+ Beneficios de pulmén negro

+ Compensacion laboral

NJ FamilyCare (Medicaid) y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo
pagan después de que Medicare o los planes de salud grupales del empleador hayan pagado.



Capitulo 2:
Numeros de teléfono y recursos importantes
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SECCION 1

Numeros de teléfono y recursos importantes

Contactos de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) (cdmo ponerse en
contacto con nosotros, incluso cémo comunicarse con el Departamento de
Servicios para Miembros)

14

Coémo puede ponerse en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros de nuestro plan
Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacién, o si tiene alguna pregunta sobre la tarjeta de
miembro, llame o escriba al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Assure Premier Plus
(HMO D-SNP). Con gusto lo ayudaremos.

Método
LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBIRA

SITIO WEB

Informacion de contacto del Departamento de Servicios para Miembros

1-844-362-0934

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

El Departamento de Servicios para Miembros también ofrece servicios
gratuitos de interpretacion lingtiistica disponibles para las personas que no
hablan inglés.

gl
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

1-855-259-2087

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Aetna Duals COE Member Correspondence
PO Box 982980

El Paso, TX 79998

AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp



http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp
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Coémo puede ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decision de cobertura o apelacion
sobre su atencion médica

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura de
sus servicios médicos o medicamentos con receta de la Parte D. Una apelacion es una manera formal de

Numeros de teléfono y recursos importantes

pedirnos revisar y modificar una decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas

informacién sobre cdmo solicitar decisiones de cobertura o apelaciones sobre su atencién médica o
medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 8 (Qué debe hacer si tiene un problema o un

reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBIRA

SITIO WEB

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBIRA

SITIO WEB

Informacion de contacto para las decisiones de cobertura sobre la
atencion médica

1-844-362-0934
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

rah
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

1-833-322-0034

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Precertification Unit

7400 W Campus Rd

New Albany, OH 43054

AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp

Informacion de contacto para decisiones de cobertura sobre los
medicamentos con receta de la Parte D

1-844-362-0934
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

gl
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

1-844-814-2260

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

Part D Coverage Determination Pharmacy Department
4500 E Cotton Center Blvd

Phoenix, AZ 85040

AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp



http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp
http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp
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Método Informacion de contacto para las apelaciones sobre la atencion médica

LLAME AL 1-844-362-0934
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

TTY Il
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

FAX 1-855-883-9555

ESCRIBIRA Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Appeals and Grievances
PO Box 818070
New Albany, OH 44181

COEGandA@aetnha.com
SITIO WEB AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp
Método Informacion de contacto para apelaciones sobre los medicamentos con
receta de la Parte D
LLAME AL 1-844-362-0934

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

TTY 71
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

FAX 1-844-814-2260

ESCRIBIR A Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Part D Appeals Pharmacy Department
4500 E Cotton Center Blvd
Phoenix, AZ 85040

SITIO WEB AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp



http://COEGandA@aetna.com
http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp
http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp
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Como ponerse en contacto con nosotros para presentar un reclamo sobre su atencion médica

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores o farmacias de la
red, incluso respecto de la calidad de su atencién. Este tipo de reclamo no esta relacionado con disputas
de cobertura ni de pago. Para obtener mas informacién sobre cémo presentar un reclamo sobre su
atencién médica, consulte el Capitulo 8 (Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de
cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método Informacion de contacto para reclamos sobre la atencion médica

LLAME AL 1-844-362-0934
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

TTY ral
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

FAX 1-855-883-9555

ESCRIBIR A Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Appeals and Grievances
PO Box 818070
Cleveland, OH 44181

COEGandA@aetnha.com
SITIO WEB DE Puede presentar un reclamo sobre Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
MEDICARE directamente ante Medicare. Para presentar un reclamo por Internet ante

Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Método Informacion de contacto para presentar un reclamo sobre los
medicamentos con receta de la Parte D
LLAME AL 1-844-362-0934

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

TTY ral
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

FAX 1-855-883-9555

ESCRIBIR A Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Appeals and Grievances
PO Box 818070
Cleveland, OH 44181


http://COEGandA@aetna.com
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método Informacion de contacto para presentar un reclamo sobre los
medicamentos con receta de la Parte D
SITIO WEB DE Puede presentar un reclamo sobre Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
MEDICARE directamente ante Medicare. Para presentar un reclamo por Internet ante

Medicare, ingrese
en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Donde puede enviar una solicitud en la que se nos pida que paguemos el costo de la atencion médica

o de un medicamento que recibié

Si recibié una factura o pago por los servicios (como una factura de un proveedor) que cree que
deberiamos pagar, es posible que deba pedirnos un reembolso o el pago de la factura del proveedor.
Consulte el Capitulo 6 (Como solicitarnos que paguemos una factura que usted recibié en casos de

servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 8 (Qué debe
hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método Informacion de contacto para solicitudes de pago por cobertura médica
FAX 1-855-259-2087
ESCRIBIRA Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

Aetna Duals COE Member Correspondence
PO Box 982980
El Paso, TX 79998

SITIO WEB AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp

Método Informacion de contacto para solicitudes de pago de medicamentos con
receta de la Parte D

ESCRIBIRA Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Aetna Integrated Pharmacy Solutions
PO Box 52446
Phoenix, AZ 85072

SITIO WEB AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp



http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp
http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp
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SECCION 2 Medicare (comp obtener ayuda e informacién directamente del programa
federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afos con discapacidades y personas que padecen enfermedad renal terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifidn).

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

Método Informacion de contacto de Medicare

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

TTY 1-877-486-2048
Este numero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona
informacidén actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales relacionadas
con Medicare. También contiene informacion sobre hospitales, hogares de
convalecencia, médicos, agencias de atencidon médica en el hogar y centros
de dialisis. Incluye documentos que se pueden imprimir directamente de su
computadora. También puede encontrar la informacién de contacto de
Medicare de su estado.


http://www.medicare.gov
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Método Informacion de contacto de Medicare
SITIO WEB El sitio web de Medicare también tiene informacién detallada sobre las
(continuacion) opciones de elegibilidad e inscripcidn con las siguientes herramientas:

+ Herramienta de elegibilidad de Medicare: Brinda informacion sobre el
estado de elegibilidad de Medicare.

« Buscador de planes de Medicare: Brinda informacién personalizada
sobre los planes de medicamentos con receta de Medicare, los planes
de salud de Medicare y las pélizas Medigap (seguro complementario
de Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas brindan un
valor estimativo de los costos que podria pagar de su bolsillo en
diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informarle a Medicare sobre
cualquier reclamo que tenga acerca de Aetna Assure Premier Plus (HMO
D-SNP):

+ Inféormele a Medicare sobre su reclamo: Puede presentar un reclamo
sobre Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) directamente ante
Medicare. Para presentar un reclamo ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma sus reclamos seriamente y utilizara esta informacién para mejorar
la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas mayores
locales pueden ayudarlo a ingresar en el sitio web con sus computadoras. O
bien, puede llamar a Medicare para pedirles la informacion que esta
buscando. Ellos buscaran la informacion en el sitio web y revisaran la
informacioén con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-
800-633-4227], durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

Programa estatal de asistencia en seguros de salud (ayuda gratuita,

SECCION3 informacién y respuestas a sus preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP) es un programa gubernamental que cuenta
con asesores capacitados en todos los estados. En New Jersey, el SHIP se denomina Programa estatal de
asistencia en seguros de salud (SHIP).

SHIP es un programa estatal (no relacionado con ninguna compaiiia aseguradora ni plan de salud) que
recibe fondos del Gobierno federal con el propdsito de brindar asesoramiento sobre seguros de salud, a
nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del SHIP pueden ayudarlo a que entienda sus derechos en relacién con Medicare, a
presentar reclamos sobre la atencién o el tratamiento médicos y a solucionar problemas con las facturas
de Medicare. También pueden ayudarlo a abordar las preguntas o los problemas que tenga respecto de
Medicare y a comprender las opciones de los planes de Medicare y a responder preguntas sobre como
cambiar de plan.


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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METODO DE ACCESO A SHIP y OTROS RECURSOS

 Visite www.medicare.gov
+ Haga clic en “Hablar con alguien” en el centro de la pagina de inicio.
+ Ahora tiene las siguientes opciones.
- Opcidn 1: puede tener un chat en vivo con un representante del 1-800-MEDICARE.
- Opcidn 2: Puede seleccionar su ESTADO en el menu desplegable y hacer clic en GO
(Iniciar). Accedera a una pagina con numeros de teléfono y recursos especificos de su

estado.
Método Informacion de contacto del Programa estatal de asistencia en seguros de
salud (SHIP de Nueva Jersey)

LLAME AL 1-800-792-8820
Atendemos de lunes a viernes, de 08:30 a. m. a 04:30 p. m.

TTY 71

ESCRIBIRA NJ State Health Insurance Assistance Program, PO Box 807, Trenton, NJ
08625

SITIO WEB state.nj.us/humanservices/doas/services/ship/index.html

SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad

Existe una Organizacion para la mejora de la calidad designada para atender a los beneficiarios de
Medicare en cada estado. Para New Jersey, la Organizacién para la mejora de la calidad se llama
Organizacion para la mejora de la calidad de la atencion centrada en el beneficiario y en la familia de
Livanta (BFCC-QIO0).

Livanta esté integrado por un grupo de médicos y otros profesionales de salud a los que Medicare les
paga por evaluar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion que se brinda a las personas que tienen
Medicare. Livanta es una organizacion independiente. No tiene ninguna relacién con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe ponerse en contacto con Livanta:

+ Sitiene un reclamo sobre la calidad de la atencién que recibié.

+ Sicree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

+ Sicree que la cobertura para atencion médica a domicilio, servicios en centros de atencién de
enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacidn integral para pacientes externos
(COREF) finaliza demasiado pronto.

Método Informacion de contacto de Livanta (la Organizacion para la mejora de la
calidad (QIO) de New Jersey)
LLAME AL 1-866-815-5440

Atendemos de lunes a viernes, de 09:00 a. m. a 05:00 p. m.


http://www.medicare.gov
https://www.state.nj.us/humanservices/doas/services/ship/index.html
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Método Informacion de contacto de Livanta (la Organizacion para la mejora de la
calidad (QIO) de New Jersey)
TTY 1-866-868-2289

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

ESCRIBIR A Livanta LLC - BFCC-0QI0, 10820 Guilford Road, Suite 202, Annapolis Junction,
MD 20701-1105

SITIO WEB https://www.livantagio.com/en/states/new_jersey

SECCION 5 Seguro Social

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

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

Método Informacion de contacto del Seguro Social

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 08:00 a. m. a 07:00 p. m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefénicos automaticos del Seguro Social para
obtener informaciéon grabada y realizar algunas gestiones durante las
24 horas.

TTY 1-800-325-0778
Este numero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 08:00 a. m. a 07:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.SSa.gov

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que brinda ayuda con los costos
médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados.

Dado que usted es elegible tanto para Medicare como para Medicaid y esta inscrito en ambos, la
cobertura brindada a través de nuestro plan incluye la cobertura de todos los beneficios a los que tiene
derecho en virtud del cuidado administrado de Medicaid (también conocido como NJ FamilyCare). En


https://www.livantaqio.com/en/states/new_jersey
http://www.ssa.gov
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consecuencia, Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) cubre los beneficios de Medicad como
audifonos, examenes de la vista de rutina y servicios dentales integrales. Ademas, NJ FamilyCare

(Medicaid) paga su prima de la Parte B.

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de NJ FamilyCare (Medicaid), comuniquese con la
Division de Asistencia Médica y Servicios de Salud del Departamento de Servicios Sociales de NJ.

Método Informacion de contacto de la Divisidon de Asistencia Médica y Servicios de
Salud del Departamento de Servicios Sociales de NJ
LLAME AL 1-800-701-0710
Atendemos de lunes a viernes, de 09:00 a. m. a 05:00 p. m.
TTY ral
ESCRIBIRA NJ Department of Human Services, Division of Medical Assistance and Health

Services, PO Box 712, Trenton, NJ 08625-0712

SITIO WEB state.nj.us/humanservices/dmahs/home/index.html

La Oficina del defensor del pueblo en materia de seguros ayuda a las personas inscritas en Medicaid a
resolver problemas de servicios o facturacion. Pueden ayudarle a presentar una queja o una apelacion

con nuestro plan.

Método Informacion de contacto de la Oficina del Defensor del Pueblo del
Departamento de Banca y Seguros de New Jersey
LLAME AL 1-800-446-7467
Atendemos de lunes a viernes, de 09:00 a. m. a 05:00 p. m.
TTY Il
ESCRIBIRA The Office of the Insurance Ombudsman, NJ Department of Banking and

Insurance, PO Box 472, Trenton, NJ 08625-0472

SITIO WEB state.nj.us/dobi/ombuds.htm

El programa de la Oficina del defensor del pueblo para atencién a largo plazo del estado de New Jersey
ayuda a las personas a obtener informacién sobre hogares de convalecencia y a resolver problemas entre
los hogares de convalecencia y los residentes o sus familiares.

Método Informacion de contacto de la Oficina del defensor del pueblo estatal para
atencion a largo plazo de New Jersey
LLAME AL 1-877-582-6995

Atendemos de lunes a viernes, de 08:30 a. m. a 04:30 p. m.

TTY "


https://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/home/index.html
https://www.state.nj.us/dobi/ombuds.htm
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Método Informacion de contacto de la Oficina del defensor del pueblo estatal para
atencion a largo plazo de New Jersey
ESCRIBIRA NJ Long-Term Care Ombudsman, PO Box 852, Trenton, NJ 08625-0852
SITIO WEB nj.gov/ooie/

2 Informacion sobre programas que ayudan a las personas a pagar los
SECCION 7 .

medicamentos con receta

Programa de “Ayuda adicional” de Medicare

Debido a que usted es elegible para Medicaid, cumple los requisitos para recibir “Ayuda adicional” de
Medicare para cubrir los costos de su plan de medicamentos con receta. No es necesario que haga nada
para recibir esta “Ayuda adicional”.

Si tiene alguna pregunta sobre la “Ayuda adicional”, llame:

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

« Ala Oficina del Seguro Social, al 1-800-772-1213, entre las 08:00 a. m. y las 07:00 p. m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

+ A la Oficina de Medicaid de su estado (solicitudes) (consulte la Seccién 6 de este capitulo para
obtener la informacién de contacto).

SECCION 8 fémo Pu_ede ponerse en contacto con la Junta de jubilacion para
erroviarios

La Junta de jubilacién para ferroviarios es una agencia federal independiente que administra los

programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios del pais y a sus familias. Si

tiene alguna pregunta sobre los beneficios de la Junta de jubilacién para ferroviarios (RRB), comuniquese

con la agencia.

Si recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta de jubilacién para ferroviarios, es importante que
les comunique si se muda o cambia su direccidn postal. Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios de la
Junta de jubilacion para ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Método Informacion de contacto de la Junta de jubilacion para ferroviarios

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB de 09:00 a. m.
a 03:30 p. m. los lunes, martes, jueves y viernes, y de 09:00 a. m. a 12:00 p. m.
los miércoles.
Si presiona “1”, puede acceder a la linea de ayuda automatica de la RRBy a la
informacién grabada durante las 24 horas, incluso los fines de semanay los
dias feriados.


https://www.nj.gov/ooie/
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Método Informacion de contacto de la Junta de jubilacion para ferroviarios

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

SITIO WEB rrb.gov/

SECCION 9 ¢Tiene un “seguro grupal” u otro seguro de salud de un empleador?

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de jubilados (o el
de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo. El administrador de
beneficios puede ayudarlo a determinar cémo funcionara su cobertura actual para medicamentos con
receta en relacion con nuestro plan.


https://rrb.gov/

Capitulo 3:
Como utilizar el plan para obtener servicios
medicos y otros servicios cubiertos
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre como obtener atencion médica y otros servicios
como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar el plan para obtener atencién médicay

otros servicios cubiertos. Aqui se ofrecen definiciones de los términos y se explican las normas que

debera cumplir para obtener los tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos con receta y

otra atencién médica cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencién médica y otros servicios cubre nuestro plan, utilice la
Tabla de beneficios del Capitulo 4 a continuacion (Tabla de beneficios médicos, lo que esta cubierto).

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

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

+ Los “proveedores de lared” son los médicos y otros profesionales de salud, grupos médicos,
hospitales y otros centros de atencién médica que han acordado con nosotros aceptar nuestros
pagos como pago pleno. Hemos acordado con estos proveedores que les presten servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan de manera
directa por la atencién que le brindan. Cuando consulta a un proveedor de la red, no debe pagar
nada por los servicios cubiertos.

+ Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencién médica, los servicios de atencién médica, los
suministros, los equipos y los medicamentos con receta cubiertos por nuestro plan. Los servicios
cubiertos de atencion médica se incluyen en la Tabla de beneficios del Capitulo 4. Los servicios
cubiertos para los medicamentos con receta se discutiran en el Capitulo 5.

. Normas basicas para obtener atencién médica y otros servicios cubiertos por el
Seccién 1.2 olan

Como un plan de salud de Medicare y Medicaid, Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) debe cubrir
todos los servicios cubiertos por Original Medicare y puede ofrecer otros servicios, ademas de los que
cubre Original Medicare (consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccién 2.1 del Capitulo 4).

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) cubrird, por lo general, su atencion médica siempre y cuando se
cumpla lo siguiente:

« Laatencidn que recibe se incluye en la Tabla de beneficios médicos del plan (la tabla se
encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

- Laatencion que recibe se considera médicamente necesaria. “Médicamente necesario” significa
que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios para la prevencién, el
diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen los estandares de practica médica
aceptados.

+ Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que brinda y supervisa su atencion.
Como miembro de nuestro plan, debe elegir a un PCP de la red (para obtener mas informacion
sobre este tema, consulte la Seccién 2.1 de este capitulo).

+ Usted debe recibir atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacién sobre este
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tema, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se cubrira la atencién
que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forme parte de la red de nuestro
plan). Esto significa que usted debera pagarle al proveedor en su totalidad por los servicios
brindados. Existen tres excepciones:

- El plan cubre los servicios de atencion de emergenma o de urgencia que usted reciba de un
proveedorfuera de la red. Para obtener mas informacién sobre este tema y ver qué significa
“servicios de atencion de emergencia” o “de urgencia”, consulte la Seccién 3 de este capitulo.

- Si necesita recibir atencion médica que Medicare o NJ FamilyCare (Medicaid) exigen que
nuestro plan cubra, pero no hay especialistas en nuestra red que brinden esta atencion, puede
obtener dicha atencion de un proveedor fuera de la red. Se debe obtener autorizacién previa
del plan antes de recibir la atencion. En este caso, cubriremos estos servicios sin costo para
usted. Para obtener mas informacién sobre cémo obtener aprobacién para consultar a un
médico fuera de la red, consulte la Seccién 2.4 de este capitulo.

El plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de didlisis certificado por
Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicio del plan o cuando su
proveedor para este servicio no esta disponible o no es posible comunicarse con ellos
temporalmente.

Use los proveedores de la red del plan para obtener atencion médica y otros

SECCION 2 .
sServicios

Seccid Debe elegir a un proveedor de atencion primaria (PCP) para que brinde y supervise
ecciéon 2.1 iy

su atencién

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

Como miembro de nuestro plan, debe tener un PCP de la red adjunto en nuestros registros. Es muy
importante que elija un PCP de la red y que nos informe a quién ha elegido. Su PCP puede ayudarlo a
mantenerse saludable, tratar enfermedades y coordinar su atenciéon con otros proveedores de atencion
médica. Su PCP (o consultorio del PCP) figurara en su identificacion de miembro. Si la identificacion de
miembro no muestra un PCP (o consultorio de un PCP) o si el PCP de su tarjeta no es el que desea utilizar,
comuniquese con nosotros de inmediato.

Segun donde viva, los siguientes tipos de proveedores pueden actuar como PCP:

+ Meédico de cabecera

« Internista

« Meédico familiar

« Geriatra

+ Auxiliares médicos

+ Profesionales en enfermeria

Consulte su Directorio de proveedores y farmacias o visite nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/find-provider para obtener una lista completa de los PCP
en su area.

¢Cual es la funcion de un PCP en la coordinacion de los servicios cubiertos?
Su PCP proveera la mayoria de su atencién y, cuando necesite servicios mas especializados, se


http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp/find-provider
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coordinaran con otros proveedores. Su PCP lo ayudara a encontrar un especialista y coordinara los
servicios cubiertos que usted recibe como miembro de nuestro plan. Entre algunos de los servicios que el
PCP coordinara, se incluyen los siguientes:

+ radiografias

 analisis de laboratorio

« terapias

+ atencién de médicos especialistas
+ internaciones en hospitales

La “coordinacién” de sus servicios incluye verificar con otros proveedores del plan la atencién que recibe
y cémo evoluciona. Dado que el PCP brindara y coordinara la mayor parte de su atenciéon médica, le
recomendamos que envie sus registros médicos anteriores al consultorio de su PCP.

¢Cual funcion desempeiia el PCP en la toma de decisiones o la obtencion de autorizacion previa?
En algunos casos, es posible que su PCP, otro proveedor o usted como inscrito (miembro) del plan deba
obtener una aprobacién por adelantado de nuestro Departamento de Administracion Médica para
algunos tipos de servicios o pruebas (esto se denomina obtener una “autorizacion previa”). La obtencién
de la autorizacion previa es responsabilidad del PCP, del proveedor tratante o de usted como miembro.
Los servicios y productos que requieren autorizacion previa se detallan en el Capitulo 4.

¢Como elegir al PCP?

Puede seleccionar a su PCP en el Directorio de proveedores y farmacias, mediante nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/find-provider o bien, puede obtener ayuda del
Departamento de Servicios para Miembros.

Si no selecciono6 un PCP, se seleccionara uno para usted. Puede cambiar de PCP (como se explica mas
adelante en esta seccion) por cualquier motivo y en cualquier momento; para hacerlo, comuniquese con
el Departamento de Servicios para Miembros.

Cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, también existe la
posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de proveedores de nuestro plan, en cuyo caso usted
debera elegir a un nuevo PCP. Comuniquese con nosotros de inmediato si su identificaciéon de miembro
no muestra el PCP que desea utilizar. Actualizaremos su archivo y le enviaremos una nueva identificacion
de miembro que refleje el cambio de PCP.

Para cambiar su PCP, llame al Departamento de Servicios para Miembros antes de coordinar una
consulta con un PCP nuevo. Cuando llame, asegurese de informar al Departamento de Servicios para
Miembros si esta consultando a algun especialista o esta recibiendo otros servicios cubiertos que eran
coordinados por su PCP (por ejemplo, servicios de atencion médica a domicilio y equipos médicos
duraderos). También verificara si el nuevo PCP que desea elegir acepta a nuevos pacientes. El
Departamento de Servicios para Miembros cambiara su registro de miembro para reflejar el nombre de su
nuevo PCP, le informara la fecha de entrada en vigencia de su solicitud de cambio y respondera a sus
preguntas sobre este. También le enviara una nueva tarjeta de miembro que muestre el nombre o numero
de teléfono de su PCP nuevo.

En algunos casos, y por hasta cuatro meses pasada la fecha de cancelacién efectiva (finalizacion del
periodo de aviso), usted puede continuar recibiendo servicios cubiertos de parte de un médico u otro
profesional de salud participantes que hayan abandonado la red.
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Ademas, si esta recibiendo ciertos tratamientos, puede obtener periodos de atencidon mas prolongados,
segun se indica a continuacion:

Embarazo, hasta la evaluacion posparto (hasta seis semanas luego del parto).
+ Atencion de seguimiento posoperatoria (hasta seis meses).

+ Tratamiento oncoldgico (hasta un afo).

+ Tratamiento psiquiatrico (hasta un ano).

¢ Qué tipos de atencidon médica y otros servicios puede recibir sin una remision de

Seccién 2.2 su PCP?

Puede obtener los servicios que se detallan a continuacidn sin tener la aprobacién de su PCP por
adelantado.

+ Atencion médica de rutina para las mujeres, que incluye exdmenes de las mamas, mamografias de
deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos.

« Vacunas antigripales, contra la COVID-19, contra la hepatitis B y contra la neumonia.

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

+ Los servicios de urgencia son servicios cubiertos que no son de emergencia, proporcionados
cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no es posible comunicarse con ellos
temporalmente o cuando el inscrito se encuentra fuera del area de servicio. Por ejemplo, necesita
atencién inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser inmediatamente necesarios y
médicamente necesarios.

+ Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando esta
transitoriamente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, llame al Departamento de
Servicios para Miembros antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarle a obtener
dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area de servicio).

Seccion 2.3 Cdmo puede obtener atencion de especialistas y otros proveedores de la red

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

« Oncologos: tratan a los pacientes que tienen cancer.

+ Cardiologos: tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas.

+ Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones 6seas, articulares o
musculares.

¢Cual es la funcion del PCP al remitir a los miembros a especialistas y otros proveedores?
Su PCP le proporcionara la mayor parte de la atencion que usted recibe y ayudara a arreglar o coordinar el
resto de los servicios cubiertos que se le presten como miembro del plan.
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» Es posible que su PCP lo remita a un especialista, pero usted puede consultar a cualquier
especialista de nuestra red sin una remisién. Consulte el Directorio de proveedores y farmacias o
acceda a nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/find-provider para
obtener una lista completa de los PCP y otros proveedores participantes en su area.

Proceso para obtener una autorizacion previa

En algunos casos, es posible que su PCP, otro proveedor o usted como inscrito (miembro) del plan deba
obtener una aprobacién por adelantado de nuestro Departamento de Administracion Médica para
algunos tipos de servicios o pruebas que recibe dentro de la red (esto se denomina obtener una
“autorizacion previa”). La obtencién de la autorizaciéon previa es responsabilidad del PCP, del proveedor
tratante o de usted como miembro. Los servicios y productos que requieren autorizacion previa se
detallan en la Tabla de beneficios médicos en la Seccidn 2.1 del Capitulo 4.

¢, Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red dejan de participar en el plan?

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

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

+ Haremos todo nuestro esfuerzo por enviarle un aviso con al menos 30 dias de anticipacién, en el
que se explicara que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo de elegir un
proveedor nuevo.

+ Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado para que continie administrando sus
necesidades de atencion médica.

+ Si esta realizando un tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que el tratamiento médicamente
necesario que esta recibiendo no se interrumpa y trabajaremos con usted para garantizarlo.

+ Sinuestra red no tiene un especialista calificado para un servicio cubierto por el plan, debemos
cubrir ese servicio. Puede requerirse autorizacién previa en este caso.

+ Sise entera de que su médico o especialista dejara el plan, pdngase en contacto con nosotros para
que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para que administre su atencién.

» Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor
anterior o que su atencion no esta siendo administrada de manera apropiada, tiene derecho a
presentar un reclamo sobre la calidad de la atencién ante la QIO, una queja sobre la calidad de la
atencidn ante el plan, o ambas cosas. Consulte el Capitulo 8.

Seccion 2.4 Cdmo recibir atencién proporcionados por proveedores fuera de la red.

Como miembro de nuestro plan, debe usar proveedores de la red. Si recibe atencién no autorizada de un
proveedor fuera de la red, es posible que rechacemos la cobertura y sera responsable de pagar el costo
completo. Existen cuatro excepciones:

+ Elplan cubre la atencidén de emergencia o de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.
Para obtener mas informacién sobre este tema y saber lo que significa “atenciéon de emergencia” o
“de urgencia”, consulte la Seccién 3 de este capitulo.

+ Sinecesita recibir atencion médica que Medicare o NJ FamilyCare (Medicaid) exigen que cubra
nuestro plan y los proveedores de la red no la pueden prestar, puede obtener la atencion de un


http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp/find-provider

Evidencia de cobertura de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) para 2023 33
Capitulo3 Coémo utilizar el plan para obtener servicios médicos y otros servicios cubiertos

proveedor fuera de la red. Se debe obtener autorizacién previa del plan antes de recibir la atencion.
Su PCP u otro proveedor de la red se comunicara con nosotros para obtener la autorizacion, con el
fin de que pueda consultar a un proveedor fuera de la red.

+ Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando esta
transitoriamente fuera del area de servicio del plan.

+ Usted puede recibir servicios de planificacién familiar a través de proveedores fuera de la red. En
estos casos, los servicios quedaran cubiertos directamente mediante el pago por servicio de
Medicaid.

Debe pedirle al proveedor fuera de la red que nos facture a nosotros primero. Si ya pagé los servicios
cubiertos o si el proveedorfuera de la red le envia una factura que considera que nosotros debemos
pagar, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros o envienos la factura. Consulte el
Capitulo 6 para obtener informacién sobre cémo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que
recibid.

Como puede obtener los servicios cuando tiene una emergencia o necesidad

. urgente de recibir atencion, o durante un desastre

Seccién 3.1 Cdmo puede obtener atencién ante una emergencia médica

¢Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer en caso de que se le presente esta situacion?
Una “emergencia médica” es cuando usted o cualquier persona prudente, con un conocimiento
promedio de salud y medicina, creen que presenta sintomas médicos que requieren atencién médica
inmediata para evitar perder la vida (y, si es una mujer embarazada, la pérdida de un nifio no nacido), la
pérdida de una extremidad o la funcién de una extremidad, o pérdida de una discapacidad corporal o
grave. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso o una afeccién que
se agrava rapidamente.

Si tiene una emergencia médica, debe realizar lo siguiente:

+ Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala de
emergencias o al hospital mas cercanos. Pida una ambulancia por teléfono si la necesita. No
necesita obtener primero una aprobacién o una remisién de su PCP. No es necesario que use un
meédico de la red. Usted puede obtener atencidon médica de emergencia cubierta cuando lo
necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier proveedor con
una licencia estatal apropiada, incluso si no forma parte de nuestra red.

+ Asegurese lo antes posible de que le hayan avisado al plan acerca de la emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento de la atencion de emergencia que reciba. Usted u otra persona
debe llamarnos para avisarnos sobre la atencion de emergencia, por lo general, en el plazo de
48 horas. Llame al Departamento de Servicios para Miembros (en su tarjeta de identificacion de
miembro encontrara impresos los niumeros de teléfono).

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

Nuestro plan cubre los servicios a nivel mundial fuera de los Estados Unidos en las siguientes situaciones:
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+ Atencion de emergencia

+ Atencion de urgencia

« Transporte de emergencia en ambulancia desde el lugar de la emergencia hasta el centro de
tratamiento médico mas cercano

El transporte hacia los Estados Unidos desde otro pais no esta cubierto. Los procedimientos optativos o
programados con antelacidén no estan cubiertos. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de
beneficios del Capitulo 4. Asegurese de obtener una copia de todos sus registros médicos de su
proveedor de atencién de emergencia o de urgencia antes de que se vaya; es posible que deba presentar
una reclamacién o ayudar con el procesamiento de reclamaciones. Sin estos registros, es posible que no
podamos pagar su reclamacion.

Medicare no brinda cobertura para atencién médica de emergencia fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

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

Los médicos que le brindan atencién de emergencia decidiran en qué momento se estabiliza la afeccién 'y
finaliza la emergencia médica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para garantizar
que su afeccion continue estable. Sus médicos seguiran tratandolo hasta que se comuniquen con
nosotros y hagamos planes para recibir atencion adicional. Nuestro plan cubre la atencién de
seguimiento. Si recibe atencidén de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, intentaremos
que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencién tan pronto como su afeccion médica y las
circunstancias lo permitan.

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

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

No obstante, una vez que el médico haya identificado que no se trataba de una emergencia, cubriremos la
atencidn adicional solo si la recibe de alguna de estas dos formas:

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

+ O bien, la atencién adicional que recibe se considera “servicios de urgencia” y usted sigue las
normas para obtener esta atencién de urgencia (para obtener mas informacién sobre este tema,
consulte la Seccién 3.2 mas abajo).

Seccion 3.2 Cdmo obtener atencion ante una necesidad urgente de recibir servicios

¢ Qué son los “servicios de urgencia”?
Un servicio de urgencia es una situacion que no es de emergencia que requiere atenciéon médica
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inmediata, pero, dada sus circunstancias, no es posible ni razonable obtener estos servicios de un
proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios de urgencia proporcionados fuera de la red. Algunos
ejemplos de servicios de urgencia son i) un dolor de garganta grave que se produce durante el fin de
semana o ii) una exacerbacion imprevista de una afeccién conocida cuando usted esta temporalmente
fuera del area de servicio.

Si necesita encontrar un centro de atencién de urgencia, puede encontrar un centro de estas
caracteristicas dentro de la red y cerca de usted consultando el Directorio de proveedores y farmacias en
nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/find-provider o recibiendo ayuda del
Departamento de Servicios para Miembros.

Nuestro plan cubre los servicios a nivel mundial fuera de los Estados Unidos en las siguientes situaciones:

» Atencion de emergencia

+ Atencion de urgencia

« Transporte de emergencia en ambulancia desde el lugar de la emergencia hasta el centro de
tratamiento médico mas cercano

El transporte hacia los Estados Unidos desde otro pais no esta cubierto. Los procedimientos optativos o
programados con antelacion no estan cubiertos. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de
beneficios del Capitulo 4. Asegurese de obtener una copia de todos sus registros médicos de su
proveedor de atencién de emergencia o de urgencia antes de que se vaya; es posible que deba presentar
una reclamacion o ayudar con el procesamiento de reclamaciones. Sin estos registros, es posible que no
podamos pagar su reclamacion.

Seccién 3.3 Coémo obtener atencidn durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el presidente
de los Estados Unidos declara estado de desastre o emergencia en su area geografica, aun tiene derecho
a recibir la atencion a través de su plan.

Visite el siguiente sitio web: AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp para obtener informacion sobre
como recibir la atencidén que necesita durante un desastre.

Si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira recibir atencion
médica de proveedores fuera de la red. Si durante un desastre no puede utilizar una farmacia de la red,
puede obtener sus medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Consulte la Seccién 2.5 del
Capitulo 5 para obtener mas informacion.

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

Seccién 4.1 Puede solicitarnos que paguemos los servicios cubiertos

Si pago los servicios cubiertos o si recibié una factura por servicios médicos cubiertos, consulte el
Capitulo 6 (Como solicitarnos que paguemos una factura que usted recibié en concepto de los servicios
médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

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


http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp/find-provider
http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp
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Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) cubre todos los servicios médicamente necesarios, tal y como
se detallan en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios no
cubiertos por nuestro plan o los servicios obtenidos fuera de la red no fueron autorizados, usted, usted es
responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, también paga el costo total de los servicios
que reciba después de haber utilizado la totalidad del beneficio para ese tipo de servicio cubierto.

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

Seccién 5.1 ¢Qué es un “estudio de investigacién clinica”?

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

Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted exprese su interés, alguien que trabaja en el estudio se
pondra en contacto con usted para explicarle los datos del estudio y para determinar si usted cumple con
los requisitos establecidos por los cientificos que llevan a cabo el estudio. Puede participar en el estudio
solo si cumple los requisitos del estudio y si comprende y acepta plenamente lo que implica participar en
él.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los costos
por los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Mientras participa en un estudio de
investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo la atencién restante (la
atencidén que no esté relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si quiere participar en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no es necesario que nos
lo informe ni que el plan o el PCP lo aprueben. No es necesario que los proveedores que le brindan
atencidén como parte del estudio de investigacion clinica formen parte de la red de proveedores de
nuestro plan.

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacidn de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, le recomendamos que lo notifique por adelantado cuando elija participar en los en
los ensayos clinicos calificados por Medicare.

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

Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢ quién paga cada cosa?
Una vez que se inscribe en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, Original Medicare

cubre los productos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio de investigacion, incluidos los
siguientes:
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+ Habitacion y comida por una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si no participara en un
estudio.

» Una operacidn u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.

« Eltratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia de la nueva
atencion.

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

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

+ Por lo general, Medicare no pagara los productos o servicios nuevos que se estén evaluando en el
estudio, a menos que Medicare cubriera dicho producto o servicio incluso si usted no participara en
un estudio.

+ Los productos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se utilicen en su
atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las tomografias computadas (CT)
mensuales que se realicen como parte del estudio si su afeccién médica normalmente requiriese
una sola CT.

. Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacién sobre como participar en un estudio de investigacion clinica en el sitio
web de Medicare, donde podra leer o descargar la publicacién “Medicare and Clinical Research Studies”
(Medicare y los estudios de investigacion clinica). (La publicacién esta disponible

en www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf.). También puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Normas para obtener atencion en una “institucion religiosa de atencion

ECCION oo o
SECCION 6 sanitaria no médica”
Seccion 6.1 ¢Qué es una institucioén religiosa de atencidn sanitaria no médica?

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

Seccion 6.2 Coémo obtener atencidn de una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica

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


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf.

Evidencia de cobertura de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) para 2023 38
Capitulo3 Coémo utilizar el plan para obtener servicios médicos y otros servicios cubiertos

« Eltratamiento o la atencion médica que “no estén exceptuados” hacen referencia al tratamiento o a
la atencién médica que son voluntarios y que no son obligatorios segun la legislacion federal, estatal
o local.

+ Eltratamiento médico “exceptuado” es el tratamiento o la atencion médica que no se consideran
voluntarios y que son obligatorios segun la legislacién federal, estatal o local.

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

« Elcentro que brinde atencion debe estar certificada por Medicare.

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

+ Siobtiene servicios de esta institucion que se ofrecen en un centro, se aplicaran las siguientes
condiciones:

- Debe tener una afeccion médica que le permitiria recibir los servicios cubiertos
correspondientes a la atencidn para pacientes internados en un hospital o en un centro de
atencién de enfermeria especializada.

- Ademas, debe obtener la aprobacién de nuestro plan por adelantado antes de que lo ingresen
en el centro o, de lo contrario, su hospitalizacion no estara cubierta.

Para obtener mas informacién sobre la cobertura hospitalaria y las limitaciones como paciente internado,
consulte la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4.

SECCION 7 Normas para la posesion de equipo médico duradero

¢Puede quedarse con el equipo médico duradero después de haber realizado cierta

Seccion 7.1 cantidad de pagos?

Los equipos médicos duraderos (DME) incluyen articulos como suministros y equipos de oxigeno, sillas de
ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para la diabetes, dispositivos
para la generacion del habla, bombas de infusidn intravenosa, nebulizadores y camas de hospital
recetadas por un proveedor para usar en el hogar. El miembro siempre posee ciertos articulos, como
dispositivos protésicos. En esta seccién, analizamos otros tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarios del equipo después
de pagar el copago del producto durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de Aetna Assure
Premier Plus (HMO D-SNP) no tendra posesién de los productos de DME alquilados, incluso si realizd
hasta 12 pagos consecutivos por el producto de DME en Original Medicare antes de inscribirse en nuestro
plan. En determinadas circunstancias limitadas, le transferiremos la posesion del producto de DME. Para
obtener mas informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

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

Original Medicare?

Si no obtuvo la posesién del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar 13 nuevos pagos
consecutivos después de que cambie a Original Medicare a fin de adquirir la posesidn del producto. Los
pagos realizados mientras estd inscrito en su plan no cuentan.
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Ejemplo 1: realizd 12 0 menos pagos consecutivos por el producto en Original Medicare y luego se unié a
nuestro plan. Los pagos que realizé en Original Medicare no cuentan.

Ejemplo 2: realizé 12 o menos pagos consecutivos por el producto en Original Medicare y luego se unio a
nuestro plan. Usted estaba en nuestro plan, pero no obtuvo la posesién mientras estaba en nuestro plan.
Luego, regresa a Original Medicare. Debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos para tener la posesion
del producto una vez que se una a Original Medicare de nuevo. Todos los pagos previos no cuentan.

Seccién 7.2 Normas para el equipo de oxigeno, los suministros y el mantenimiento

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?
Si reline los requisitos para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, Aetna Assure Premier Plus
(HMO D-SNP) cubrira lo siguiente:

+ Alquiler de equipos de oxigeno

+ Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

+ Tubos y accesorios de oxigeno relacionados para la entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno
+ Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Si usted deja Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) o el equipo de oxigeno ya no es médicamente
necesario, debe devolver el equipo.

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

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante cinco afos. Durante
los primeros 36 meses usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes el proveedor proporciona el equipo
y el mantenimiento. Después de cinco afos puede elegir quedarse con la misma compaiiia o ir a otra
compahia. En este momento, el ciclo de cinco afios comienza de nuevo, incluso si permanece con la
misma compaifiia, lo que le obliga a pagar el copago durante los primeros 36 meses. Si se inscribe o deja
nuestro plan, el ciclo de cinco afios vuelve a empezar.



Capitulo 4:
Tabla de beneficios médicos (lo que esta
cubierto)
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SECCION 1 Coémo comprender los servicios cubiertos

En este capitulo, se incluye una Tabla de beneficios médicos, en la que se enumeran los servicios
cubiertos como miembro de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP). Mas adelante en este capitulo,
encontrara informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos. También explica los limites en
determinados servicios.

Seccion 1.1 No debe pagar nada por los servicios cubiertos

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

Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar qué es lo que esta

SECCION 2 cubierto

Sus beneficios médicos, de atencion a largo plazo y de servicios en el hogary en la

Seccion 2.1 comunidad como miembro del plan

En la Tabla de beneficios médicos en las paginas siguientes, se detallan los servicios que cubre Aetna
Assure Premier Plus (HMO D-SNP). La cobertura para medicamentos con receta de la Parte D se
encuentra en el Capitulo 5. Los servicios descritos en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo
cuando se cumple con los siguientes requisitos de cobertura:

» Los servicios que cubren Medicare y Medicaid deben brindarse de conformidad con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare y Medicaid.

+ Sus servicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros, los equipos y los
medicamentos con receta de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccidn médica, y cumplen los estandares de
buena practica médica aceptados.

+ Usted recibe atencién por parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencién
que reciba de parte de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que sea atencion
de emergencia o de urgencia o a menos que su plan o un proveedor de la red le haya dado una
remision. Esto significa que usted debera pagarle al proveedor en su totalidad por los servicios
brindados.

+ Usted tiene un PCP que brinda y supervisa su atencion.

» Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo si su
médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacién por adelantado (esto suele
denominarse “autorizacién previa”). Los servicios cubiertos que deben aprobarse por adelantado
para recibir cobertura como servicios dentro de la red estan senalizados por una nota en la Tabla de
beneficios médicos.



Evidencia de cobertura de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) para 2023 42
Capitulo4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Entre otra informacién importante que debe saber sobre su cobertura, se incluye la siguiente:

Usted tiene cobertura de Medicare y Medicaid. Medicare cubre atencion médica y medicamentos
con receta. Medicaid cubre el costo compartido por los servicios de Medicare, incluidos el
coseguro, los copagos y los deducibles. Medicaid también cubre servicios que Medicare no cubre,
como la atencidn a largo plazo, medicamentos de venta libre, servicios basados en el hogar y la
comunidad, servicios dentales integrales, audifonos y servicios de la vista.

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare. (Si
desea obtener mas informacién sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su
manual Medicare & You 2023 (Medicare y usted para 2023). Consultelo en linea en
www.medicare.gov o pida una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare, nosotros
también cubrimos el servicio sin costo para usted.

Si Medicare agrega cobertura para algin nuevo servicio durante el ailo 2023, Medicare o nuestro
plan cubriran esos servicios.

Nuestro plan cubre todos sus beneficios de Medicare y Medicaid sin costo para usted. Disponemos
de un paquete de beneficios Unico e integral, que incluye los beneficios de Medicare (incluidos los
medicamentos con receta de la Parte D) y los beneficios de Medicaid, junto con los beneficios
suplementarios adicionales que no cubren los programas Medicare y Medicaid comunes. La Tabla
de beneficios médicos en esta seccidn enumera todos estos beneficios en un solo lugar para su
conveniencia.

Si se encuentra dentro del periodo de 6 meses de elegibilidad considerada continua, seguiremos
proporcionando todos los beneficios de Medicare cubiertos por el plan Medicare Advantage. Sin
embargo, durante este periodo, es posible que los beneficios que sean solo de Medicaid no estén
cubiertos por nuestro plan. Para averiguar si un beneficio es Unicamente de Medicaid o para saber si
estara cubierto, puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al niUmero de teléfono
que figura en la contraportada de este documento. Todos los servicios de Medicare, incluidos los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, seguiran estando cubiertos con un costo
compartido de $0 (sin copagos, coseguros ni deducibles) durante el periodo de elegibilidad
considerada continua.

No paga ninguno de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos, siempre y cuando
cumpla los requisitos de cobertura que se describieron anteriormente.


https://www.medicare.gov/
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' Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos

‘ Prueba de deteccion de aneurisma aértico abdominal

Una ecografia de deteccion por Unica vez para las personas en riesgo.
El plan solo cubre esta prueba de deteccion si usted tiene ciertos
factores de riesgo y si recibe una remision de parte de su médico,
auxiliar médico, profesional en enfermeria o especialista en enfermeria
clinica.

Acupuntura para dolor crénico en la region lumbar

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

A los fines de este beneficio, el dolor crénico en la regidén lumbar se
define como:

« Aquel que tiene una duracion de 12 semanas 0 mas.

« Aquel que no es especifico, es decir, no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, no esta asociado con una enfermedad
metastasica, inflamatoria, infecciosa, enfermedad, etc.).

« Aquel que no esta asociado con una cirugia.

+ Aquel que no esta asociado con un embarazo.

El tratamiento debe suspenderse si el paciente no mejora o empeora.
Requisitos de proveedores:

los médicos (segun la definicion de la seccidn 1861(r)(1) de la Ley de
Seguro Social [la Ley]) pueden proporcionar acupuntura conforme a los
requisitos estatales aplicables.

Los auxiliares médicos (PA), los profesionales en enfermeria (NP) o
especialistas en enfermeria clinica (CNS) (segun la definicion del
articulo 1861(aa)(5) del Titulo de la Ley) y el personal auxiliar pueden
proporcionar acupuntura si cumplen con todos los requisitos estatales
pertinentes y si tienen lo siguiente:

+ un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o medicina
oriental de una institucién acreditada por la Comisién de
Acreditacién de Acupuntura y Medicina Oriental (ACAOM) y

» una licencia actual, completa, activa y sin restricciones para
practicar la acupuntura en un estado, territorio 0o mancomunidad
(es decir, Puerto Rico) de los Estados Unidos o del Distrito de
Columbia.

El personal auxiliar que proporcione acupuntura debe estar bajo el nivel
adecuado de supervision de un médico, PA o NP/CNS, requerido por

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para esta
prueba de deteccion
preventiva.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

nuestras regulaciones en las secciones 410.26 y 410.27 del Codigo de
Regulaciones Federales (CFR) N.° 42.

Servicios de ambulancia No se requieren coseguro,

copago ni deducible.
» Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de

ambulancia terrestre y aérea con aeronaves de ala fija o rotatoria
hasta el centro apropiado mas cercano que puede brindar
atencién solo si se trata de un miembro cuya afeccién médica es
tal que cualquier otro medio de transporte podria poner en peligro
la salud de la persona o si esta autorizado por el plan.

« Elservicio de transporte en ambulancia para casos que no sean
de emergencia es adecuado si estd documentado que la afeccion
médica del miembro es tal que otros medios de transporte
podrian poner en peligro la salud de la persona y que el transporte
en ambulancia es médicamente necesario.

Se requiere autorizacion previa para transporte que no sea de
emergencia via aeronave de ala fija.

Examen fisico de rutina anual No se requieren coseguro,
El examen fisico de rutina anual es un examen fisico exhaustivo que copago ni deducible.
incluye una recopilacién de antecedentes médicos y también puede

incluir cualquiera de los siguientes: signos vitales, observacion del

aspecto general, examen de cabeza y cuello, examen de corazén y

pulmon, examen abdominal, examen neurolégico, examen

dermatoldgico y examen de las extremidades.

La cobertura de este beneficio no cubierto por Medicare se agrega a la
consulta de bienestar anual cubierta por Medicare y a la consulta
preventiva “Bienvenido a Medicare”. Puede programar su examen fisico
de rutina anual una vez por aino calendario.

Los analisis preventivos, las pruebas de deteccidén o las pruebas de
diagndstico que se realicen durante esta consulta dependen de su
cobertura para pruebas de laboratorio y de diagnéstico. Consulte la
seccion “Pruebas de diagndstico, servicios terapéuticos y
suministros para pacientes externos” para obtener mas informacion.

‘ Consulta anual de bienestar No se requiere coseguro,

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede tener una consulta | €O0P2go ni deducible para
anual de bienestar para establecer o actualizar un plan de prevencién | consultas anuales de
personalizado basado en los factores de riesgo y salud actuales. Cuenta | Pienestar.

con cobertura una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta anual de bienestar no puede realizarse
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

dentro de los 12 meses de su consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare”. Sin embargo, no necesita haber realizado una consulta
“Bienvenido a Medicare” para tener cobertura para las consultas
anuales de bienestar después de haber tenido la Parte B durante
12 meses.

Servicios para el trastorno del espectro autista No se requieren coseguro,
Para todos los miembros con un diagnédstico de trastorno del espectro | copago ni deducible.
autista (ASD), el plan proporcionara analisis conductual aplicado (ABA),

servicios y dispositivos de comunicacion aumentativa y alternativa,

servicios de integracion sensorial (Sl), servicios de salud asociados

(fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla) y servicios

basados en el desarrollo de las relaciones, incluidos, entre otros, el DIR,

DIR Floortime y el tratamiento de enfoque Greenspan.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

® Medicion de la masa 6sea No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

Para las personas calificadas (por lo general, personas en riesgo de
pérdida de la masa 6sea o de osteoporosis), estan cubiertos los
siguientes servicios cada 24 meses o con mayor frecuencia si se
consideran médicamente necesarios: procedimientos para determinar
la densidad 6sea, detectar la pérdida de masa dsea o determinar la
calidad 6sea, incluida la interpretacion de los resultados por parte del
meédico.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
mamografias de deteccién

- Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios. cubiertas.
+ Una mamografia de deteccién por aiio calendario para las

mujeres de 40 aios o0 mas.
« Exadmenes clinicos de mamas una vez cada 12 meses.

‘ Prueba de deteccion de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de rehabilitacion cardiaca No se requieren coseguro,
Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que copago ni deducible.
incluyen ejercicios, educacion y asesoramiento estan cubiertos para los

miembros que cumplen con determinadas condiciones con una orden

del médico. El plan también cubre programas intensivos de

rehabilitacion cardiaca que son habitualmente mas rigurosos o intensos

que los programas de rehabilitacion cardiaca.

No se requiere coseguro,

' Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades ) -
copago ni deducible para el

cardiovasculares (tratamiento para las enfermedades
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Servicios cubiertos

cardiovasculares)
Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencidn primaria

para ayudarle a disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Durante esta consulta, su médico puede analizar el uso de aspirina (si
corresponde), medir su presion arterial y brindarle consejos para
asegurarse de que usted esté comiendo de manera saludable.

' Analisis para detectar enfermedades cardiovasculares

Los analisis de sangre para la deteccién de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas al riesgo elevado de
enfermedades cardiovasculares) estan cubiertos anualmente para
todos los miembros de 20 afios 0 mas, y con mayor frecuencia cuando
esto es médicamente necesario.

‘ Prueba de deteccion de cancer de cuello de Gtero y de vagina
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

« Paratodas las mujeres, se aplica lo siguiente: Pruebas de
Papanicolaou y examenes pélvicos una vez cada 12 meses.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

+ Manipulaciéon manual de la columna para corregir una
subluxacion.

« Servicios de laboratorio clinico, determinados suministros
médicos, equipo médico duradero, értesis prefabricadas,
servicios de fisioterapia y servicios radiolégicos de diagndstico
cuando los receta un quiropractico dentro del ambito de su
practica médica.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

‘ Prueba para detectarcancer colorrectal
Para las personas de 50 aflos 0 mas, estan cubiertos los siguientes
estudios:
- Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario de deteccién como
alternativa) cada 48 meses

Dos de cada una de las siguientes evaluaciones por afio calendario:
- Prueba Guaiac de sangre oculta en las heces fecales (gFOBT)
« Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

beneficio preventivo para el
tratamiento conductual
intensivo de enfermedades
cardiovasculares.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
analisis para detectar
enfermedades
cardiovasculares.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Prueba de deteccion colorrectal basadas en ADN cada 3 aios

Para las personas que tienen alto riesgo de padecer cancer colorrectal,
cubrimos lo siguiente:
.- Colonoscopia de deteccion (o enema de bario de deteccién como
alternativa) cada 24 meses

Para las personas gue no tienen alto riesgo de padecer cancer
colorrectal, cubrimos lo siguiente:
. Colonoscopia de deteccion cada 10 anos (120 meses), pero no
dentro de los 48 meses de una sigmoidoscopia de deteccion

Servicios dentales No se requieren coseguro,
En la cobertura, se incluyen servicios de diagndstico, prevencion, copago ni deducible.
restauracion, endodoncia, periodoncia, prétesis, cirugia bucal y

maxilofacial, asi como otros servicios generales complementarios.

Algunos procedimientos pueden requerir autorizacion previa junto con
la documentacién de necesidad médica. Se permiten los servicios de
ortodoncia para menores y se limitan a la edad. A su vez, solo se
aprueban con la documentacion correspondiente, relativa a una
maloclusion incapacitante o a una necesidad médica.

Algunos ejemplos de servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes: evaluaciones bucales (examenes); radiografias y otras
imagenes de diagndstico; limpieza dental (profilaxis); tratamientos
topicos con fluor; empastes; coronas; tratamientos de conducto;
raspado y alisado radicular; dentaduras postizas completas y parciales;
procedimientos quirurgicos bucales (que incluyen extracciones); y
anestesia o sedacion intravenosa (cuando sea médicamente necesaria
para realizar procedimientos quirurgicos bucales).

Los examenes dentales, las limpiezas, el tratamiento con fllor y las
radiografias necesarias estan cubiertos dos veces por afio consecutivo.

Se pueden considerar procedimientos adicionales de diagndstico,
prevencién y periodoncia determinados para los miembros con
necesidades especiales de atencién médica.

Para encontrar un proveedor dental de la red, puede comunicarse con
Liberty Dental al 1-855-225-1727.

Se cubre el tratamiento dental realizado en un quiréfano o centro
quirargico ambulatorio con autorizacion previa y documentacion
que respalde la necesidad médica.
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Servicios cubiertos

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

‘ Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccidn de depresion por aio. La prueba de
deteccidn debe realizarse en un establecimiento de atencién primaria
que pueda brindar remisiones o tratamiento de seguimiento.

. Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas de glucosa en ayunas) si tiene
alguno de los siguientes factores de riesgo: presion arterial alta
(hipertension), antecedentes de niveles de triglicéridos y colesterol
anormales (dislipidemia), obesidad o antecedentes de niveles elevados
de azucar en sangre (glucosa). Los examenes también pueden ser
cubiertos si cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso y tener
antecedentes familiares de diabetes.

Segun los resultados de estos exadmenes, puede ser elegible para
realizarse hasta dos pruebas de deteccion de diabetes cada 12 meses.

. Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios y
suministros para la diabetes

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

« Suministros para controlar la glucosa en sangre: Glucometro, tiras
reactivas para analisis de glucosa en sangre, dispositivos de
puncién y lancetas, y soluciones de control de glucosa para
verificar la precisidon de las tiras reactivas y de los glucometros.

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

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

Notas:

» Cubrimos los suministros para la diabetes fabricados por

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
una consulta anual para la
prueba de deteccion de
depresion.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

48



Evidencia de cobertura de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) para 2023

Capitulo4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos

OneTouch/LifeScan. Cubrimos exclusivamente los glucémetros y
las tiras reactivas OneTouch/LifeScan. También cubrimos
lancetas, soluciones y dispositivos de puncion
OneTouch/LifeScan. Debe solicitar su kit inicial de LifeScan,
incluido el modelo de medidor que prefiere. Para hacerlo,
comuniquese con LifeScan directamente al 1-877-764-5390.
Utilice el cédigo de pedido: 123AET200. LifeScan le enviara un kit
inicial por correo que incluye el medidor que selecciond, un
pequeiio suministro de lancetas y tiras reactivas, asi como
materiales educativos y materiales que indican cémo usarlos.
También debe comunicarse con su médico para obtener una
receta para las tiras reactivas de LifeScan que puede obtener en
su farmacia de la red.

» No cubrimos otras marcas de glucémetros y tiras reactivas, a
menos gue usted o su proveedor soliciten una excepcion médica
y se la aprueben.

» No se cubriran los glucémetros y las tiras reactivas que no sean
de LifeScan y que no tienen una excepcion médica, o que tienen
una excepcidén médica que no esté aprobada.

+ Los glucémetros de monitoreo continuo (CGM) se consideran
equipo médico duradero (DME).

Se requiere autorizacion previa para mas de un glucometro por aino
o para mas de 100 tiras reactivas cada 30 dias.

Puede requerirse autorizacion previa para los zapatos y las plantillas
para pacientes diabéticos.

La autorizacion previa es responsabilidad de su proveedor.

Servicio de doulas

El servicio de doulas esta cubierto. Una doula es una profesional
capacitada que proporciona apoyo fisico, emocional e informativo
continuo a la madre durante todo el periodo perinatal. La doula también
puede proporcionar apoyo informativo para recursos comunitarios. La
doula no sustituye al profesional médico autorizado y no puede realizar
tareas clinicas. Antes de iniciar las visitas, un profesional autorizado
debe recomendar la atencién de la doula.

Equipos médicos duraderos (DME) y suministros relacionados
(En el Capitulo 11 de este documento, figura una definiciéon de “equipo
médico duradero”).

Los productos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, camas
de hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar, bombas

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.
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de infusién intravenosa, dispositivos para la generacion del habla,
equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo DME que sea médicamente necesario cubierto por
Original Medicare. Si nuestro proveedor en su area no trabaja una
marca o un fabricante en particular, puede solicitarle que le realice un

pedido especial para usted. Puede acceder a la lista mas actualizada de

proveedores en nuestro sitio web en: AetnaBetterHealth.com/New-
Jersey-hmosnp.

Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decisién de
cobertura del plan, usted o su proveedor pueden presentar una
apelacién. También puede presentar una apelacion si no esta de
acuerdo con la decision de su proveedor sobre qué producto o marca
es adecuado para su afeccién médica. (Para obtener mas informacién

sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 8, Qué debe hacer si tiene un

problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos]).

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Atencion de emergencia
La atenciéon de emergencia hace referencia a servicios con las
siguientes caracteristicas:

« Son brindados por un proveedor calificado para ofrecer servicios
de emergencia.

« Son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién médica de
emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier persona
prudente, con un conocimiento promedio de salud y medicina, creen
que presentan sintomas médicos que requieren atencién médica
inmediata para evitar perder la vida (y, si es una mujer embarazada, la
pérdida de un nifio no nacido), la pérdida de una extremidad o de la
funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesién, un dolor intenso o una afeccidén que se agrava
rapidamente.

La atencién de emergencia esta cubierta en todo el mundo.

EPSDT (Deteccion, diagndstico y tratamiento temprano y periodico)
Para los miembros menores de 21 aios, los siguientes servicios estan
cubiertos: cuidado para el bienestar infantil, pruebas de deteccién
preventivas, exdmenes médicos, exdmenes de deteccion y servicios
auditivos y de la vista, vacunas, pruebas de deteccion de plomoy
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Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No se requiere coseguro,
copago ni deducible.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de lared y necesita
atencién para pacientes
internados después de que
su afeccion de emergencia
se estabilice, usted debe
regresar a un hospital dentro
de lared para que se siga
cubriendo su atencion.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

servicios de atencion de enfermeria privada. La atenciéon de enfermeria
privada esta cubierta para beneficiarios EPSDT elegibles menores de
21 anos de edad que viven en la comunidad y cuya afeccién médicay
plan de tratamiento justifican la necesidad.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad

de su proveedor.
Tarjeta de beneficios adicionales No se requieren coseguro,
Recibira una asignacion trimestral de $400 en una tarjeta de débito copago ni deducible.

precargada que puede usarse para lo siguiente:

+ Alimentos saludables
- El beneficio puede utilizarse para comprar alimentos y productos

saludables y nutritivos. Los productos aprobados pueden
comprarse en sucursales minoristas aprobadas, asi como en linea
en Aetna.NationsBenefits.com y por teléfono al 1-877-204-1817
(TTY: 711). Para obtener una lista completa de los productos
cubiertos o las sucursales minoristas aprobadas, puede visitar
Aetna.NationsBenefits.com o utilizar la aplicacion mévil de
Nations. Los productos alimenticios aprobados son opciones
saludables y se permitiran para la compra minorista usando su
tarjeta de débito precargada en el registro si son un producto
aprobado por el plan. Consulte su documentacién para miembros
para obtener mas informacién sobre los productos que podra
comprar.

Su asignacion es trimestral y los fondos sin usar no se transferiran y se
perderan. La tarjeta de débito se le proporcionara por correo.

Llame a NationsBenefits Member Experience Advisor al 1-877-204-1817
(TTY: 711) durante las 24 horas, los 7 dias de la semana para obtener
mas informacidn sobre este beneficio.

Prevencion de caidas No se requieren coseguro,
Nuestro plan le brinda una asignacién anual de $150 para la comprade | copago ni deducible.
determinados dispositivos de seguridad para el hogar y el baino

clinicamente apropiados que pueden ayudarlo a controlar las

discapacidades fisicas y mejorar su capacidad para desplazarse con

seguridad en el hogar.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-844-362-0934
(TTY: 711) si tiene preguntas sobre estos productos de seguridad o
desea obtener mas informacion sobre este beneficio.

Los productos cubiertos se enviaran directamente a su domicilio. Usted
sera responsable de la instalacion y del montaje. Existe un limite
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de 3 pedidos por afo, incluso si no ha superado la asignacién anual.

Servicios y suministros de planificacion familiar No se requieren coseguro,
Los servicios cubiertos incluyen la historia clinica y examenes fisicos copago ni deducible.
(incluidos los de la pelvis y del pecho), pruebas de diagndstico y de

laboratorio, medicamentos y productos biolégicos, suministros y

dispositivos médicos (incluidos los kits de pruebas de embarazo,

condones, diafragmas, inyecciones Depo-Provera y otros suministros y

dispositivos anticonceptivos), asesoramiento, supervisién médica

continua, continuidad de la atencién y asesoramiento genético.

Los servicios brindados por proveedores fuera de la red estan cubiertos
directamente por el pago por servicio de Medicaid

Programa de acondicionamiento fisico No se requieren coseguro,
Tiene cubierta la membresia basica en cmélalquier centro de copago ni deducible.
acondicionamiento fisico SilverSneakers participante.

Los kits de acondicionamiento fisico en el hogar y las clases en linea
también se encuentran disponibles si no se encuentra cerca de un club
participante o si prefiere ejercitarse en casa. Puede solicitar un kit de
acondicionamiento fisico por afo a través de SilverSneakers.

También tendra acceso a clases enriquecedoras en linea que
contribuyen a su salud y bienestar, asi como su acondicionamiento
mental. Las clases de salud y bienestar incluyen, entre otros, lo
siguiente: cocina, comida y nutricién, y atencién plena. Las clases de
acondicionamiento mental incluyen, entre otros, lo siguiente:
habilidades nuevas, organizacién, autoayuda y como mantenerse
conectado. Se puede acceder a estas clases en linea en
SilverSneakers.com.

Para comenzar, necesitara su numero de identificaciéon de
SilverSneakers. Visite SilverSneakers.com o llame a SilverSneakers al 1-
888-423-4632 (TTY/TDD: 711) para obtener este nimero de
identificacién. Luego, lleve este nimero de identificacién cuando visite
un centro de acondicionamiento fisico participante. Para obtener
informacidn sobre los centros participantes, puede consultar el sitio
web de SilverSneakers o llamar a SilverSneakers.

o Programas educativos sobre salud y bienestar No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

- Linea directa de enfermeria disponible las 24 horas: hable con
un enfermero certificado durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Llame al 1-844-362-0934 (Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 711 para recibir asistencia).
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios
Servicios auditivos No se requieren coseguro,
Las evaluaciones auditivas de diagndstico y las relacionadas con el copago ni deducible.

equilibrio realizadas por su proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico se cubren como atencion para pacientes externos
cuando las realiza un médico, un audiélogo u otro proveedor calificado.

Cubrimos los examenes de audicion de rutina, exdmenes de audicion
de diagndstico y pruebas de equilibrio, examenes otolégicos y para
audifonos antes de recetar audifonos, pruebas para ajustar audifonos,
examenes y ajustes de seguimiento, y reparaciones pasada la fecha de
garantia.

Los audifonos, asi como accesorios y suministros relacionados, estan
cubiertos.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad

de su proveedor.
@ prueba de deteccion de VIH No se requieren coseguro,
Para personas que solicitan una prueba de deteccién de VIH o que copago ni deducible.

tienen mayor riesgo de infeccion por el VIH, cubrimos lo siguiente:

+ Una prueba de deteccion cada 12 meses.

Para mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente:

+ Hasta tres pruebas de deteccion durante el embarazo.

Atencion médica a domicilio No se requieren coseguro,
Antes de recibir los servicios de atencién médica a domicilio, un médico | copago ni deducible.
debe certificar que usted necesita estos servicios y solicitara que una

agencia de atencion médica a domicilio le brinde estos servicios. El

requisito es que usted no pueda salir de su casa, lo que significa que

hacerlo implica un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

+ Servicios de enfermeria especializada o auxiliar de atencién
médica a domicilio en forma intermitente o de medio tiempo.

- Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

+ Servicios médicos y sociales.

+ Equipos y suministros médicos.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
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Servicios cubiertos

de su proveedor.

Tratamiento de infusion en el hogar

El tratamiento de infusion en el hogar implica la administracién
intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos biolégicos a
una persona en su casa. Los componentes necesarios para llevar a
cabo una infusién en el hogar incluyen el medicamento (por ejemplo,
antivirales, inmunoglobulinas), los equipos (por ejemplo, una bomba) y
los suministros (por ejemplo, tubos y catéteres).

Antes de recibir servicios de infusion en el hogar, un médico debe
solicitarlos e incluirlos en su plan de atencién.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

+ Servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria,
brindados de acuerdo con el plan de atencién.

» Capacitacion y educacion del paciente que no estén cubiertas por

el beneficio de equipo médico duradero.

« Monitoreo remoto.

+ Servicios de monitoreo para la prestacién del tratamiento de
infusién en el hogar y los medicamentos para infusion en el hogar
que brinde un proveedor calificado para este tipo de tratamiento.

Atencion en un hospicio

Usted es elegible para el beneficio de hospicio cuando su médico y el
director médico del hospicio le hayan dado un prondéstico terminal que
certifigue que tiene una enfermedad terminal y 6 meses o menos de
vida si su enfermedad sigue su curso normal. Es posible que reciba

atencidn a través de un programa de hospicio certificado por Medicare.

Su plan esta obligado a ayudarlo a encontrar programas de hospicio
certificados por Medicare en el area de servicio del plan, incluidos los
que la organizacion Medicare Advantage (MA) posee, controla o en los
que tiene un interés financiero. El médico del hospicio puede ser un
proveedor de la red o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

+ Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el dolor
« Cuidados paliativos a corto plazo
+ Atencion a domicilio

El plan también cubre ciertos equipos médicos duraderos, como asi
también asesoramiento espiritual y para el duelo. Para los miembros
menores de 21 afios, se cubren la atencion paliativa y la atencién

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible.

Cuando se inscribe en un
programa de hospicio
certificado por Medicare,
Original Medicare, y no Aetna
Assure Premier Plus (HMO
D-SNP), paga los servicios de
hospicio y sus servicios de la
Parte Ay la Parte B
relacionados con su
prondstico terminal.
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

curativa.

Para los servicios de hospicio y para los servicios cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare y que se relacionan con su pronostico
terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro plan) pagara a su
proveedor de hospicio por sus servicios de hospicio relacionados con
su prondstico terminal. Mientras esté en el programa de hospicio, su
proveedor de hospicio facturara a Original Medicare por los servicios
que Original Medicare cubre.

Para los servicios cubiertos por Aetna Assure Premier Plus (HMO
D-SNP), pero que no estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare: Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) seguira cubriendo
los servicios incluidos en el plan que no estén cubiertos por la Parte A o
la Parte B, estén o no relacionados con su prondstico terminal.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los beneficios
de la Parte D del plan: Los medicamentos nunca estan cubiertos por el
hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacidn, consulte la Seccién 9.3 del Capitulo 5 (¢, Qué sucede si se
encuentra en un hospicio certificado por Medicare?).

Nota: Si necesita atencién médica que no sea en un hospicio (atencién
que no esta relacionada con su prondstico terminal), debe comunicarse
con nosotros para coordinar los servicios. Toda la atencion médica que
no esté relacionada con su prondstico terminal estara cubierta
normalmente.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta con hospicios (una Unica
vez) para una persona que padece una enfermedad terminal y no ha
optado por el beneficio de hospicios.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad

de su proveedor.

@ Inmunizaciones No se requieren coseguro,
Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare incluyen los copago ni deducible.
siguientes:

+ Vacuna contra la neumonia.

« Vacunas antigripales, una vez cada temporada de la influenza, en
otoio e invierno, con vacunas antigripales adicionales si son
médicamente necesarias.

« Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o intermedio de
contraer hepatitis B.

« Vacuna contra la COVID-19
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

+ Otras vacunas si su salud esta en peligro y si cumplen con las
normas de cobertura de la Parte B de Medicare.

También cubrimos algunas vacunas en virtud de nuestros beneficios de
cobertura para medicamentos con receta de la Parte D.

El calendario de vacunacioén infantil completo esta cubierto para los
miembros menores de 21 aios.

Atencion hospitalaria para pacientes internados No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

Incluye servicios hospitalarios de cuidados agudos, de rehabilitacion,

de atencidn a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios para

pacientes internados. La atencién hospitalaria para pacientes

internados comienza el dia en que formalmente ingresa al hospital con

una orden del médico. El dia anterior a su alta médica es su ultimo dia

como paciente internado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

« Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente necesario).

« Comidas, incluidas dietas especiales.

+ Servicios de enfermeria permanentes.

« Costos de las unidades de cuidados especiales (por ejemplo,
unidades de cuidados intensivos o coronarios).

+ Medicamentos.

+ Analisis de laboratorio.

+ Radiografias y otros servicios radiologicos.

+ Suministros médicos y quirdrgicos necesarios.

+ Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

+ Costos de la sala de operaciones y de recuperacion.

- Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del
lenguaje.

+ Servicios de tratamiento de desérdenes por abuso de sustancias
para pacientes internados

+ En determinadas condiciones, estan cubiertos los siguientes tipos
de trasplantes: cérnea, rindn, pancreas y rindn, corazoén, higado,
pulmén, corazén/pulmon, médula 6sea, células madre e
intestinos/multiples visceras. Si necesita un trasplante,
organizaremos la revisién de su caso en un centro de trasplantes
aprobado por Medicare, que decidira si es candidato para un
trasplante. Los proveedores de trasplante pueden ser locales o
fuera del area de servicio. Si nuestros servicios de trasplante
dentro de la red se encuentran fuera del patrén de atenciéon de la
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

comunidad, puede elegir un lugar cerca, siempre y cuando los
proveedores locales de trasplante estén dispuestos a aceptar la
tarifa de Original Medicare. Si Aetna Assure Premier Plus (HMO
D-SNP) brinda servicios de trasplante en un lugar fuera del patrén
de atencidn para trasplantes en su comunidad y usted elige llevar
a cabo el trasplante en un lugar alejado, coordinaremos o
pagaremos los costos de transporte y alojamiento
correspondientes para usted y un acomparnante.

+ Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y de concentrado de glébulos rojos
comienza a partir de la primera pinta de sangre que usted
necesite. Todos los componentes de la sangre estan cubiertos
desde la primera pinta de sangre utilizada.

+ Servicios médicos

Nota: Para ser paciente internado, el proveedor debe hacer una orden
por escrito para que lo ingresen de manera formal como paciente
internado en el hospital. Aunque permanezca en el hospital durante la
noche, puede ser considerado un “paciente externo”. Si no esta seguro
de si es un paciente internado o externo, consulte con el personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacién en la hoja de datos de
Medicare denominada “¢ Esta usted internado o es un paciente
externo? Si tiene Medicare, jconsulte!”. La hoja de datos se encuentra
disponible en linea en
www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros de forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Servicios para pacientes internados en un hospital psiquiatrico No se requieren coseguro,

copago ni deducible.
» Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental que

requieren hospitalizacién.

« El plan cubre servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico.

« El plan cubre las hospitalizaciones para cuidados agudos de
pacientes internados para todos los miembros en un hospital
general, independientemente del diagndstico o tratamiento por el
que se los ingresa.


https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos

+ Los servicios brindados en un hospital general, una unidad
psiquiatrica de un hospital de cuidados agudos, un centro de
atencidn a corto plazo (STCF) o un hospital de acceso critico
estan todos cubiertos.

+ La desintoxicacién médica para pacientes internados (manejo de
la abstinencia a cargo de un médico para pacientes internados)
esta cubierta.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Servicios y apoyos administrados a largo plazo (MLTSS)

El programa de MLTSS brinda servicios en el hogar y en la comunidad a
los miembros que requieren el nivel de atenciéon que normalmente se
proporciona en un centro de atencién de enfermeria y les permite
recibir la atencidn necesaria en un entorno residencial o comunitario.

Los MLTSS incluyen, entre otros, los siguientes servicios: servicios de
vida asistida; terapia cognitiva, del habla, ocupacional y fisioterapia;
servicios de tareas domésticas; entrega de comidas a domicilio;
modificaciones de la residencia (como instalacion de rampas o
barandas); modificaciones de vehiculos; atencién social diurna para
adultos; y transporte no médico.

El programa de MLTSS esta disponible para los miembros que cumplen
ciertos requisitos clinicos y financieros.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Beneficio de comidas

Después del alta de un hospital de cuidados agudos para pacientes
internados, hospital psiquiatrico para pacientes internados o centro de
atencidn de enfermeria especializada y del retorno a su hogar, es
posible que sea elegible para recibir en su domicilio un maximo de

28 comidas durante un periodo de 14 dias. Una vez que el plan confirme
que este beneficio ayudara en su recuperacion o a tratar sus afecciones
médicas y que no se trata solo de una funcién de conveniencia o
comodidad, nuestro socio, GA Foods, se pondra en contacto con usted
para programar el envio.

Nota: Las hospitalizaciones para observacion no lo hacen elegible para
recibir este beneficio.

Atenciéon médica diurna
La atenciéon médica diurna cubre servicios preventivos, terapéuticos, de

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible para las
comidas cubiertas.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando

diagnostico y de rehabilitacion bajo la supervision de médicos y
enfermeros en un entorno de atencién ambulatoria y se brinda para
satisfacer las necesidades de las personas que tienen discapacidades
fisicas o cognitivas con el fin de apoyar la vida en la comunidad.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

' Tratamiento médico nutricional

Este beneficio es para las personas con diabetes o enfermedad renal
(del rindn) (pero no con tratamiento de dialisis), o después de un
trasplante cuando el médico asi lo indique.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual durante el
primer afno que recibe los servicios de tratamiento médico nutricional
en virtud de Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier plan de
Medicare Advantage u Original Medicare) y 2 horas cada afo después
de eso. Si su afeccion, tratamiento o diagndstico cambia, puede recibir
mas horas de tratamiento con la orden de un médico. El médico debe
recetar estos servicios y renovar la orden todos los aios si hay que
continuar el tratamiento en el siguiente afio calendario.

‘ Programa de prevencion de diabetes de Medicare (MDPP)
Los servicios del MDPP estaran cubiertos para los beneficiarios
elegibles de Medicare a través de todos los planes de salud de
Medicare.

El MDPP es una intervencién estructurada para el cambio conductual
de la salud que proporciona capacitacion practica en cambios
alimenticios a largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias

de resolucion de problemas para superar desafios con el fin de sostener

la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

La Parte B de Original Medicare cubre estos medicamentos. Los
miembros de nuestro plan reciben la cobertura de estos medicamentos
a través de nuestro plan.

Entre los medicamentos cubiertos, se incluyen los siguientes:

+ Medicamentos que, generalmente, el paciente no se
autoadministra y que se aplican por medio de una inyeccion o
infusién cuando usted recibe los servicios de médicos, en un

recibe estos servicios

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para
servicios de tratamiento
meédico nutricional cubiertos
por Medicare.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
beneficio del MDPP.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible.

Los medicamentos de la
Parte B pueden estar sujetos
a requisitos de tratamiento
escalonado.
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Servicios cubiertos

hospital para pacientes externos o en un centro quirurgico
ambulatorio.

+ Medicamentos que se administran con equipos médicos
duraderos (por ejemplo, nebulizadores) autorizados por el plan.

+ Factores de la coagulacion que se aplica usted mismo mediante
una inyeccién si tiene hemofilia.

+ Medicamentos inmunosupresores si estaba inscrito en la Parte A
de Medicare cuando se le trasplanté el érgano.

« Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted no puede
salir de su casa, tiene una fractura 6sea que el médico confirma
que se relaciond con la osteoporosis posmenopausica y no puede
administrarse usted mismo el medicamento.

+ Antigenos.

» Determinados medicamentos orales para el tratamiento del
cancer y las nauseas.

+ Determinados medicamentos para autodialisis en su casa, incluso
heparina, el antidoto para la heparina cuando sea necesario
desde el punto de vista médico, anestésicos tdpicos y farmacos
estimuladores de la eritropoyesis (por ejemplo, Epogen®, Procrit®,
Epoetin Alfa, Aranesp® o Darbepoetina Alfa).

« Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a domicilio de
deficiencias inmunitarias primarias.

El siguiente enlace lo dirigira a una lista de medicamentos de la Parte B
que pueden estar sujetos a tratamiento escalonado:
AetnaBetterHealth.com/new-jersey-hmosnp/providers/prior-
authorization.html

También cubrimos algunas vacunas en virtud de los beneficios de
cobertura para medicamentos con receta de la Parte B y la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio para medicamentos con receta de la
Parte D e indica las normas que deben seguirse a fin de recibir
cobertura para las recetas.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

‘ Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para fomentar la
pérdida de peso continua

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos
asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso. Este
asesoramiento esta cubierto si usted lo recibe en un establecimiento de
atencién primaria, donde se puede coordinar con su plan integral de
prevencion. Para obtener mas informacién, consulte con su especialista

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para las
pruebas de deteccién de
obesidad y tratamientos
preventivos.


http://aetnabetterhealth.com/new-jersey-hmosnp/providers/prior-authorization.html
http://aetnabetterhealth.com/new-jersey-hmosnp/providers/prior-authorization.html
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o médico de atencidn primaria.

Servicios del programa de tratamiento del consumo de opioides
Los miembros de nuestro plan con un trastorno por el consumo de
opioides (OUD) pueden recibir cobertura para tratar dicho trastorno
mediante un Programa de tratamiento de opioides (OTP), que incluye
los siguientes servicios:

Medicamentos agonistas y antagonistas de los opioides
aprobados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos
de los Estados Unidos (FDA) para el tratamiento asistido por
medicamentos (MAT).

Suministro y administracién de los medicamentos para el MAT (si
corresponde).

Asesoramiento para desordenes por el consumo de sustancias
Terapia individual y grupal.

Andlisis de toxicologia.

Actividades de ingesta.

Evaluaciones periddicas.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Pruebas de diagnéstico, servicios terapéuticos y suministros para
pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Radiografias

Tratamiento de radiacion (radio e isétopos) que incluye materiales
de los técnicos y suministros.

Suministros quirurgicos, por ejemplo, vendajes.

Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan para
reducir fracturas y dislocaciones.

Andlisis de laboratorio.

Sangre: incluye almacenamiento y administracion. La cobertura
de sangre completa y de concentrado de globulos rojos comienza
a partir de la primera pinta de sangre que usted necesite. Todos
los otros componentes de la sangre estan cubiertos desde la
primera pinta de sangre utilizada.

Otros examenes de diagndstico para pacientes externos.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

61



Evidencia de cobertura de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) para 2023 62
Capitulo4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Observacion hospitalaria para pacientes externos No se requieren coseguro,
Los servicios de observacién son servicios hospitalarios para pacientes | copago ni deducible.
externos que se ofrecen para determinar si usted necesita que lo

ingresen como paciente internado o si le pueden dar el alta.

Para que se cubran servicios de observaciéon hospitalaria para
pacientes externos, deben cumplir los criterios de Medicare y
considerarse razonables y necesarios. Los servicios de observacién
solo estan cubiertos cuando se ofrecen a través de la orden de un
meédico u otra persona autorizada por la ley de licencia estatal y los
reglamentos del personal del hospital para admitir a los pacientes en el
hospital o pedir pruebas para pacientes externos.

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito una orden de
admisién como paciente internado, usted es un paciente externo.
Aunque permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un “paciente externo”. Si no esta seguro de si es un
paciente externo, consulte con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en la hoja de datos de
Medicare denominada “; Esta usted internado o es un paciente
externo? Si tiene Medicare, jconsulte!”. La hoja de datos se encuentra
disponible en linea en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-
or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a
estos numeros de forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la

semana.
Servicios hospitalarios para pacientes externos No se requieren coseguro,
Cubrimos los servicios médicamente necesarios que se le hayan copago ni deducible.

brindado en el departamento de pacientes externos de un hospital para
el diagndstico y tratamiento de una enfermedad o lesién.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

+ Servicios en un departamento de emergencias o una clinica para
pacientes externos, como servicios de observacion o cirugia para
pacientes externos.

+ Pruebas de laboratorio y de diagndstico facturadas por el
hospital.

+ Atencion de salud mental, incluida la atencién en un programa de
hospitalizacién parcial, si un médico certifica que el tratamiento
con internacion podria ser requerido sin esta atencion.

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


https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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« Suministros médicos como entablillados y yesos.

+ Algunos medicamentos y productos bioldgicos que no se pueden
autoadministrar.

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito una orden de
admisidon como paciente internado, usted es un paciente externo.
Aunque permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un “paciente externo”. Si no esta seguro de si es un
paciente externo, consulte con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de datos de
Medicare denominada “¢ Esta usted internado o es un paciente
externo? Si tiene Medicare, jconsulte!”. La hoja de datos se encuentra
disponible en linea en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-
or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Las llamadas a
estos numeros son gratuitas, durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad

de su proveedor.
Atencion de salud mental para pacientes externos No se requieren coseguro,
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: copago ni deducible.

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o médico
autorizado por el estado, psicoélogo clinico, asistente social clinico,
especialista en enfermeria clinica, profesional en enfermeria, auxiliar
meédico u otro profesional de salud mental calificado segun Medicare,
de conformidad con lo permitido por la legislacion estatal vigente. Los
servicios provistos por una Red de practicantes independientes (IPN)
(psiquiatras, psicélogos o APN) también estan cubiertos.

Ademas, el plan cubre los siguientes servicios:

+ Rehabilitacién de salud mental para adultos (en apartamentos y
hogares grupales supervisados)

» Salud mental como paciente externo (servicios hospitalarios o
clinicos)

+ Atencion parcial y administracion de medicamentos

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Servicios de rehabilitacion para pacientes externos No se requieren coseguro,


https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Capitulo4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)
Servicios cubiertos

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes externos son brindados
en varios entornos para pacientes externos, como departamentos
ambulatorios de hospitales, consultorios de terapeutas independientes
y Centros de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF).

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Servicios de tratamiento como paciente externo para desdordenes
por el consumo de sustancias

El plan cubre pruebas de deteccion de desérdenes por abuso de
sustancias, remisiones, medicamentos con receta y tratamientos para
afecciones.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

» Desintoxicacion no médica/manejo de la abstinencia no basado
en un hospital

+ Servicios residenciales de asesoramiento a corto plazo para
desordenes por el consumo de sustancias

« Tratamiento ambulatorio de la abstinencia con control extendido
en el lugar/desintoxicacion ambulatoria

» Atencion parcial para desordenes por el consumo de sustancias

+ Cuidados intensivos como paciente externo para desérdenes por
el consumo de sustancias

« Atencion como paciente externo para desérdenes por el
consumo de sustancias

» Servicios de tratamiento con opioides (tratamiento asistido por
medicamentos a base de metadona)

« Servicios de tratamiento con opioides (tratamiento asistido por
medicamentos que no son a base de metadona)

+ Servicios de apoyo para la recuperacion entre pares (PRSS)

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Cirugia para pacientes externos, incluidos servicios brindados en
centros hospitalarios para pacientes externos y centros quirargicos
ambulatorios

Nota: Si va a ser sometido a una cirugia en un centro hospitalario,

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

copago ni deducible.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

consulte con el proveedor si sera considerado un paciente internado o
externo. A menos que el proveedor deje por escrito una orden de
admision como paciente internado, usted es un paciente externo.
Aunque permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un “paciente externo”.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad

de su proveedor.

Productos de venta libre (OTC) No se requieren coseguro,
Recibira una asignacioén trimestral de $360 en una tarjeta de débito copago ni deducible para los
precargada que puede usarse para lo siguiente: productos de OTC cubiertos.
Productos de venta libre: La compra de productos OTC cubiertos Este beneficio incluye ciertas
aprobados por el plan comprados a través del pedido por correo o en terapias de reemplazo de la

una tienda minorista participante con una tarjeta de débito precargada. | nicotina.
Los productos de pedido por correo se envian directamente a su

domicilio con un envio de 2 dias. Si su compra excede su saldo

disponible, puede utilizar una forma alternativa de pago para pagar el

saldo restante de su compra.

Para obtener una lista completa de los productos cubiertos, consulte el
catalogo de NationsOTC o puede buscar productos en linea o a través
de la aplicacion mévil de NationsBenefits. Los productos OTC
aprobados estan relacionados con el bienestar y se permitira la compra
minorista con la tarjeta de débito precargada en la linea de cajas si son
productos aprobados por el plan.

El reembolso de los productos OTC se basa en los recibos presentados
y solo se permite en el caso de que la tarjeta de débito no funcione
correctamente debido a un problema técnico durante el paso de la
tarjeta. Para obtener mas informacién, envie un formulario de
reembolso completo y envie los recibos de respaldo en linea en
Aetna.NationsBenefits.com o llame a NationsBenefits al 1-877-204-1817
(TTY: 711) para comunicarse con un asesor de experiencia para
miembros. Solo los productos elegibles se consideraran para el
reembolso.

Su asignacion es trimestral y los fondos sin usar no se transferiran y se
perderan. La tarjeta de débito se le proporcionara por correo postal.

Nota: La asignacidon separada para productos de venta libre es
complementaria a la asignacion de su tarjeta de beneficios adicionales
y se realizara en la misma tarjeta de débito precargada. Ambas
asignaciones se rastrearan por separado.

Proveedor de OTC: Nations



Evidencia de cobertura de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) para 2023 66
Capitulo4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

La cobertura de OTC de NationsBenefits incluye productos y productos
de OTC aprobados, enviados directamente a su domicilio en dos dias
habiles. Los pedidos se pueden hacer durante las 24 horas, los 7 dias de
la semana, de las siguientes maneras:

+ En linea: visite aetna.nationsbenefits.com.

« Por teléfono: llame a un asesor de experiencia para miembros de OTC
de Nations al 1-877-204-1817 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana.

« Por correo: llene y envie el formulario de pedido del catalogo de
productos.

» Minorista: visite las sucursales minoristas participantes y compre los
productos aprobados.

Los productos solicitados son solo para los inscritos. Puede visitar
aetna.nationsbenefits.com o utilizar la aplicacion movil de
NationsBenefits para identificar las sucursales minoristas participantes
y los productos elegibles para la compra.

Servicios de hospitalizacion parcial No se requieren coseguro,
La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de copago ni deducible.
tratamiento psiquiatrico activo, suministrado como un servicio

hospitalario para pacientes externos o en un centro comunitario de

salud mental, que es mas intenso que la atencién recibida en el

consultorio del médico o terapeuta y es una alternativa a la

hospitalizacion.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Asistencia de atencion personal (PCA) No se requieren coseguro,
Cubre las tareas relacionadas con la salud realizadas por una persona copago ni deducible.
calificada en el hogar del beneficiario, bajo la supervision de un

enfermero profesional registrado, segun lo establecido por un médico

conforme al plan de atencion escrito del beneficiario.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Sistema de respuesta ante emergencias personales No se requieren coseguro,
Cubrimos un sistema de respuesta ante emergencias personales que le | copago ni deducible.
proporciona acceso para recibir ayuda en caso de emergencia, durante

las 24 horas, los 7 dias de la semana. Este beneficio incluye el equipo

(particular o mévil con GPS), envio, cumplimiento, monitoreo y servicio

al cliente. Puede llamar a LifeStation a este nimero gratuito para

inscribirse: 1-855-798-9948.

Servicios médicos o profesionales, incluidas las consultas en el No se requieren coseguro,


http://aetna.nationsbenefits.com
http://aetna.nationsbenefits.com
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Servicios cubiertos

consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios quirurgicos o de atencion médica médicamente
necesarios llevados a cabo en un consultorio médico, centro
quirargico ambulatorio certificado, departamento para pacientes
externos de un hospital o cualquier otra ubicacion.
Consultas con un especialista, y diagndstico y tratamiento a cargo
de un especialista.
Examenes auditivos basicos y relacionados con el equilibrio
realizados por su especialista, si el médico asi lo indica para
determinar si usted necesita tratamiento médico.
Determinados servicios de telesalud, siempre y cuando su
proveedor pueda ofrecer estos servicios a través de la telesalud,
incluidos los siguientes:
- Servicios de médicos de atencidn primaria
- Servicios médicos especializados
- Servicios de capacitacién para el autocontrol de la diabetes
- Servicios educativos sobre enfermedad renal
Servicios de salud mental (sesiones individuales)
- Servicios de salud mental (sesiones grupales)
- Servicios de terapia ocupacional
- Servicios de tratamiento del consumo de opioides
- Servicios de abuso de sustancias para pacientes externos
(sesiones individuales)
- Servicios de abuso de sustancias para pacientes externos
(sesiones grupales)
- Servicios de fisioterapia y terapia del habla.
Servicios psiquiatricos (sesiones individuales)
- Servicios psiquiatricos (sesiones grupales)
- Servicios de urgencia
Esta cobertura es complementaria a los servicios de telesalud que
se describen a continuacion.
Tiene la opcidn de recibir estos servicios mediante una
consulta presencial o por telesalud. Si decide recibir uno de
estos servicios mediante telesalud, debe recurrir a un
proveedor de la red que ofrezca los servicios por este medio.
No todos los proveedores ofrecen servicios de telesalud.
Debe comunicarse con su médico para obtener informacion
sobre qué servicios de telesalud ofrece y cdmo programar una
consulta de telesalud.
Segun la ubicacién, usted también tiene la opcién de
programar una visita de telemedicina durante las 24 horas del
diay los 7 dias de la semana mediante Teladoc, las consultas

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

copago ni deducible.
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

por video de MinuteClinic u otro proveedor que ofrezca
servicios de telemedicina que estén cubiertos por su plan.
Puede acceder a Teladoc en Teladoc.com/Aetna o llamando al
1-855-TELADOC (1-855-835-2362) (TTY: 711). Puede averiguar
si las consultas por video de MinuteClinic estan disponibles en
su area en CVS.com/MinuteClinic/virtual-care/videovisit.

+ Algunos servicios de telesalud, incluidos la consulta, el
diagndstico y el tratamiento por parte de un médico o profesional
de la salud para pacientes en ciertas areas rurales y otros lugares
aprobados por Medicare.

« Servicios de telesalud para consultas mensuales relacionadas con
una enfermedad renal terminal para miembros que requieren
dialisis en el hogar, en una clinica para dialisis renal de un hospital
o de un hospital con acceso critico, en un centro para dialisis renal
o el hogar del miembro.

+ Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar sintomas
de un accidente cerebrovascular, independientemente de la
ubicacion.

» Los servicios de telesalud para los miembros con un trastorno por
consumo de sustancias o un trastorno de salud mental
concurrente, independientemente de la ubicacion.

+ Servicios de telesalud para el diagnéstico, evaluacién y
tratamiento de trastornos de salud mental

+ Servicios de telesalud para consultas de salud mental brindadas
por clinicas de salud rurales y Centros de salud federal calificado

« Controles virtuales i(por ejemplo, por teléfono o videollamada)
con su médico durante 5-10 minutos

+ Evaluacién del video o las imagenes que envia a su médico y la
interpretacién y el seguimiento por parte de su médico dentro de
las 24 horas

+ Consulta que su médico tiene con otros médicos por teléfono,
Internet o historia clinica electrénica.

+ Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de la cirugia.

+ Atencion dental que no sea de rutina (los servicios cubiertos se
limitan a cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas,
reduccioén de fracturas de mandibula o huesos faciales,
extracciéon de dientes para preparar la mandibula para aplicar
radioterapia por una enfermedad neoplasica, o servicios que
estarian cubiertos si los brindara un médico).

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Servicios de podiatria No se requieren coseguro,


https://www.teladoc.com/aetna/
https://www.cvs.com/minuteclinic/virtual-care/videovisit
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: copago ni deducible.

+ Diagnédstico y tratamiento médico o quirtrgico de lesiones 'y
enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo en martillo o
espolones calcaneos).

+ Atencion de rutina de los pies para los miembros que padecen
determinadas afecciones médicas que comprometen las
extremidades inferiores.

« Examenes de rutina

+ Calzado terapéutico o plantillas para aquellas personas con casos
graves de pie diabético, y examenes para adaptar dicho calzado o
plantillas.

Atencion de enfermeria privada No se requieren coseguro,
Cubiertos para beneficiarios elegibles menores de 21 afios de edad que | copago ni deducible.
viven en la comunidad y cuya afeccion médica y plan de tratamiento

justifican la necesidad. Estan cubiertos para los miembros con MLTSS

de cualquier edad.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

® Pruebas de deteccién de cancer de préstata No se requieren coseguro,
Para los hombres de 50 afios o mas (y para los hombres de 40 afios o | €0Pago ni deducible.

mas con antecedentes familiares de cancer de préstata u otros factores

de riesgo), los servicios cubiertos incluyen, una vez cada 12 meses, los

siguientes estudios:

» Tacto rectal
+ Andlisis del antigeno prostatico especifico (PSA)

Dispositivos protésicos y suministros relacionados No se requieren coseguro,
Dispositivos (no dentales) que reemplazan una funcién o parte del copago ni deducible.
cuerpo parcial o totalmente. Estos incluyen, entre otros, bolsas de

colostomia y articulos directamente relacionados con el cuidado de la

colostomia, marcapasos, férulas, zapatos protésicos, miembros

artificiales, protesis mamarias (incluido un sostén quirurgico para

después de una mastectomia). Se incluyen determinados suministros

relacionados con dispositivos protésicos, asi como la reparacion o

sustitucidn de estos dispositivos. Ademas, también se proporciona

cierto grado de cobertura después de la extraccion de cataratas o de

una cirugia de cataratas (para obtener mas detalles, consulte

“Atencion de la vista” mas adelante en esta seccion).

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
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Servicios cubiertos

de su proveedor.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan cubiertos
para miembros que padecen enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(COPD) de moderada a grave y tienen una orden del médico que
atiende su enfermedad respiratoria crénica para comenzar una terapia
de rehabilitacion pulmonar.

‘ Pruebas de deteccion y asesoramiento para reducir el consumo
excesivo de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccién de consumo excesivo de alcohol
para adultos con Medicare (incluidas mujeres embarazadas) que
abusan del alcohol pero que no son dependientes.

Si el resultado de la prueba de deteccién de consumo excesivo de
alcohol es positivo, usted puede obtener hasta 4 sesiones breves de
asesoramiento personales por afio (si demuestra ser competente y
estar alerta durante el asesoramiento) brindado por un médico o
profesional de atencién primaria calificado en un establecimiento de
atencidn primaria.

‘ Prueba de deteccion de cancer de pulmon con tomografia
computada de dosis baja (LDCT)
Para las personas calificadas, se cubre una LDCT cada 12 meses.

Los miembros elegibles son los siguientes: personas de entre 50 y

77 afios que no tienen signos ni sintomas de cancer de pulmoén, pero
que tienen antecedentes de tabaquismo de al menos 20 paquetes por
afo y que fuman actualmente, que han dejado de fumar en el plazo de
los ultimos 15 afos, que reciben una orden por escrito para una prueba
de deteccidon de cancer de pulmoén con tomografia computada de dosis
baja (LDCT) durante una consulta de asesoramiento y toma de
decisiones compartida sobre la deteccion de cancer de pulmén que
cumple con los criterios de Medicare para dichas consultas y que fue
realizada por un médico o especialista no médico calificado.

Para poder realizarse una prueba de deteccion de cancer de pulmoén
después de una prueba de deteccion inicial con una LDCT: el miembro
debe recibir una orden por escrito para realizarse una prueba de
deteccion de cancer de pulmén con una LDCT, que puede proporcionar
un médico o profesional no médico calificado durante cualquier
consulta apropiada. Si el médico o profesional no médico calificado
decide ofrecer una consulta de asesoramiento y toma de decision
compartida sobre la deteccion de cancer de pulmén para futuras
pruebas de deteccidn de cancer de pulmdén mediante una LDCT, la

70

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficios preventivos para
pruebas de detecciény
asesoramiento para reducir
el consumo excesivo de
alcohol cubiertos por
Medicare.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
consulta de asesoramiento y
toma de decisiones
compartida cubierta por
Medicare o para la LDCT.
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

consulta debe cumplir con los criterios de Medicare para dichas
consultas.

No se requieren coseguro,

‘ Prueba de deteccion de enfermedades de transmision sexual | -
copago ni deducible.

(ETS) y asesoramiento para prevenir las ETS

Cubrimos las pruebas de deteccion de enfermedades de transmision
sexual (ETS) como clamidia, gonorrea, sifilis y Hepatitis B. Estas pruebas
de deteccidn estan cubiertas para las mujeres embarazadas y para
ciertas personas que se encuentran en un mayor riesgo de infecciones
por ETS cuando el proveedor de atencion primaria las solicita. Cubrimos
estas pruebas una vez cada 12 meses o en algunos momentos durante
el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales de alta intensidad de
asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos por afo, para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de infecciones por ETS. Solo
cubriremos estas sesiones de asesoramiento como un servicio
preventivo si son brindadas por un proveedor de atencién primariay se
realizan en un establecimiento de atencion primaria, como en un
consultorio del médico.

Servicios para tratar enfermedades renales No se requieren coseguro,
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: copago ni deducible.

 Servicios educativos sobre la enfermedad renal para ensenar
sobre el cuidado del rifidn y ayudar a los miembros a tomar
decisiones informadas sobre su cuidado. En el caso de los
miembros con enfermedad renal crénica en la etapa IV, cuando
son remitidas por su médico, cubrimos hasta seis sesiones de
servicios educativos sobre la enfermedad renal de por vida.

« Tratamientos de didlisis para pacientes externos (incluso
tratamientos de dialisis cuando esta temporalmente fuera del
area de servicio, como se explica en el Capitulo 3 o cuando su
proveedor para este servicio no esta disponible o no es posible
comunicarse con ellos temporalmente).

+ Tratamientos de dialisis para pacientes internados (si es
ingresado en el hospital para recibir atencion especial).

+ Preparacion para autodidlisis (incluye su preparacién y la de
cualquier otra persona que le ayude con los tratamientos de
dialisis en su hogar).

+ Equipos y suministros para autodialisis en su hogar.

» Determinados servicios de apoyo a domicilio (por ejemplo,
cuando sea necesario, recibir visitas por parte de trabajadores
capacitados y especializados en dialisis para verificar como va
con la autodialisis en su hogar, para ayudar en casos de
emergencia y para revisar su equipo para dialisis y el suministro
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Servicios cubiertos

de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por los beneficios
de cobertura para medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener mas informacién sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte B, consulte la secciéon “Medicamentos con receta de la Parte B de
Medicare”.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

Atencion en un centro de atencién de enfermeria especializada
(SNF)

(En el Capitulo 11 de este documento, encontrara una definicion de
“centro de atenciéon de enfermeria especializada”. Los centros de
atencidén de enfermeria especializada suelen denominarse “SNF”)

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

+ Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente necesario).

« Comidas, incluidas dietas especiales.

+ Servicios de enfermeria especializada.

- Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

+ Medicamentos administrados como parte del plan de atencion
(esto incluye sustancias naturalmente presentes en el organismo,
como los factores de la coagulacién de la sangre).

+ Sangre: incluye almacenamiento y administracion. La cobertura
de sangre completa y de concentrado de glébulos rojos comienza
a partir de la primera pinta de sangre que usted necesite. Todos
los componentes de la sangre estan cubiertos desde la primera
pinta de sangre utilizada.

+ Suministros médicos y quirurgicos que habitualmente proveen los
SNF.

+ Analisis de laboratorio que habitualmente se realizan en los SNF.

+ Radiografias y otros servicios de radiologia que habitualmente se
realizan en los SNF.

» Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que habitualmente
proveen los SNF.

» Servicios de médicos o profesionales.

Generalmente, la atencion en los SNF la obtendra en los centros de la
red. No obstante, en determinadas condiciones que se detallan mas
abajo, es posible que pueda recibir atencién en un centro que no sea un
proveedor de la red, si dicho centro acepta los montos de pago de
nuestro plan.

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.
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Servicios cubiertos

+ Un hogar de convalecencia o una comunidad de atencion
continua para los jubilados donde estaba viviendo justo antes de
ir al hospital (siempre que brinde los servicios de un centro de
atencion de enfermeria especializada).

+ Un centro de atenciéon de enfermeria especializada donde su
conyuge esté viviendo en el momento en que usted se retire del
hospital.

+ Laatencion a largo plazo (cuidado asistencial) en un centro de
atencidén de enfermeria esta cubierta para aquellas personas que
cumplen los requisitos de atencion a nivel de un centro de
atencion de enfermeria.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

. Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco (asesoramiento
para dejar de fumar o consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos ni sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco: Cubrimos dos instancias de asesoramiento
para intentar dejar el tabaco dentro de un periodo de 12 meses como un
servicio preventivo sin costo para usted. Cada tentativa de
asesoramiento incluye hasta cuatro consultas personales.

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o estd tomando algun medicamento que
puede resultar afectado por el tabaco: Cubrimos servicios de
asesoramiento para abandonar el habito. Cubrimos dos instancias de
asesoramiento para intentar dejar de fumar dentro de un periodo de
12 meses. Cada tentativa de asesoramiento incluye hasta cuatro
consultas personales.

El plan también cubre productos de venta libre (OTC) para dejar de
fumar, incluidos los chicles de nicotina, las grageas de nicotina y los
parches de nicotina.

Terapia de ejercicios supervisados (SET)
La SET esta cubierta para miembros que tienen la enfermedad arterial
periférica (PAD) sintomatica.

La cobertura incluye hasta 36 sesiones durante un periodo de
12 semanas, siempre y cuando se cumplan los requisitos del programa
de SET.

El programa de SET debe tener las siguientes caracteristicas:

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.
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Servicios cubiertos

+ Incluir sesiones de entre 30-60 minutos, compuestas por un
programa de entrenamiento con ejercicios terapéuticos para PAD
en pacientes con claudicacion.

« Proporcionarse en un entorno hospitalario para pacientes
externos o en el consultorio médico.

« Ser brindado por personal auxiliar calificado necesario para
garantizar que los beneficios superen los dafos y capacitado en
terapia de ejercicio para la PAD.

+ Realizarse bajo la supervision directa de un médico, auxiliar
médico o profesional en enfermeria/enfermero clinico
especialista capacitado tanto en técnicas de reanimacion basicas
como avanzadas.

El programa de SET se debe llevar a cabo en 36 sesiones, durante

12 semanas, con la posibilidad de extender el tratamiento por

36 sesiones durante un periodo prolongado si el proveedor de atencién
médica considera que es médicamente necesario.

Servicios de transporte (para casos que no sean de emergencia)

El transporte que no sea de emergencia, como los vehiculos de
asistencia con la movilidad (MAV), una ambulancia de soporte vital
basico (BLS) que no sea de emergencia (camilla) y los servicios de
transporte de vehiculos de alquiler (como pasajes o pases de autobus y
tren, o servicios de vehiculos y reembolso de millas), esta cubierto
directamente por el pago por servicio de Medicaid.

Todo el transporte que no sea de emergencia se organiza a través de
Modivcare, el proveedor de transporte del estado. Para programar el
transporte, llame a Modivcare al 1-866-527-9933. También puede
pedirle a su proveedor de atencién primaria (PCP) o a su administrador
de atencién que le ayuden a coordinar este servicio. Para obtener mas
informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-844-362-0934. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Atendemos
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se brindan para tratar una enfermedad, lesién
o afeccion imprevista, que no es de emergencia y que requiere atencion
médica inmediata, pero que, dadas las circunstancias, no es posible o
no es razonable obtener servicios de proveedores de la red. Ejemplos
de servicios de urgencia que el plan debe cubrir fuera de la red son i)
que necesita atencién inmediata durante el fin de semana o ii) que esta
temporalmente fuera del area de servicio del plan. Los servicios deben
ser inmediatamente necesarios y médicamente necesarios. Si, dadas
sus circunstancias, no es razonable que obtenga inmediatamente la
atencién médica de un proveedor de la red, su plan cubrira los servicios

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.

No se requieren coseguro,
copago ni deducible.
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

de urgencia de un proveedor fuera de la red.
Los servicios de urgencia estan cubiertos en todo el mundo.

@ Atencion de la vista No se requieren coseguro,
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: copago ni deducible.

+ Servicios de médicos para pacientes externos para el diagndostico
y tratamiento de enfermedades y lesiones de los ojos, incluidos
un examen completo de la vista al afio y el tratamiento de la
degeneracion macular relacionada con la edad.

« Para las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma, cubriremos una prueba de deteccion de glaucoma
cada ano. Las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma son: las personas con antecedentes familiares de
glaucoma, las personas diabéticas, los afroamericanos de
50 aifos 0 mas y los hispanoamericanos de 65 afios o mas. Todos
los demas miembros de 35 afos de edad o mas tienen una
prueba de deteccion de glaucoma cubierta cada cinco afos.

» Para las personas con diabetes, se cubre una prueba de
deteccion de retinopatia diabética por afo.

+ Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada cirugia
de cataratas que incluya la colocacién de una lente intraocular. (Si
necesita dos operaciones de cataratas por separado, no puede
reservar el beneficio después de la primera cirugia y comprar dos
pares de anteojos después de la segunda cirugia).

+ Los servicios de optometristas y aparatos dpticos, incluidos ojos
artificiales, dispositivos para vision reducida, dispositivos de
entrenamiento de la vista y lentes intraoculares, estan cubiertos.

« Las lentes y monturas de reemplazo (o lentes de contacto) estan
cubiertas una vez cada 24 meses para beneficiarios de 19 a
59 anos, y una vez al ano para las personas de 18 aiios 0 menos y
para aquellas de 60 aflos o mas.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es responsabilidad
de su proveedor.

® consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” No se requiere coseguro,

El plan cubre la consulta preventiva por Unica vez “Bienvenido a copago ni deducible para la
Medicare”. La consulta incluye una revisién de su salud, como asi f‘:o.nsulta preventiva
también educacion y asesoramiento sobre los servicios preventivos que | - Bienvenido a Medicare”.
necesita, (incluidas ciertas pruebas de deteccién y vacunas) y

remisiones a otro tipo de atencioén si fuera necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”
solo dentro de los primeros 12 meses de tener la Parte B de Medicare.
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Servicios cubiertos Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Cuando solicite la cita, inférmele al consultorio del médico que le
gustaria programar su consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”.

SECCION 3 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Secciéon 3.1 Servicios no cubiertos por el plan (exclusiones)

En esta seccion se describen los servicios “excluidos”.

En la tabla detallada que se encuentra a continuacion se describe algunos servicios y productos que no
estan cubiertos por el plan bajo algunas circunstancias o que estan cubiertos por el plan solo en
determinadas circunstancias especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos usted mismo, excepto en los casos
especificos que se detallan a continuacién. Incluso si recibe los servicios excluidos en una sala de
emergencia, los servicios excluidos siguen sin estar cubiertos y nuestro plan no los pagara. La Unica
excepcion es si el servicio se apela y si se decide, mediante una apelacion, que es un servicio médico que
deberia haberse pagado o cubierto debido a su situacién especifica. (Para obtener informacion sobre
como apelar una decisién que hayamos tomado sobre no prestar cobertura para un servicio médico,
consulte la Seccidén 6.3 del Capitulo 8 de este documento).

Servicios no cubiertos por No cubiertos en ninguna Cubiertos solo en situaciones
Medicare situacion especificas

Acupuntura. Con cobertura

Cirugia o procedimientos Se cubren en casos de una
estéticos. lesion accidental o para mejorar

el funcionamiento de un
miembro deformado.

Se cubren todas las etapas de
reconstruccién de mama
después de una mastectomia,
asi como también la de la mama
no afectada, para producir una
apariencia simétrica.
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Servicios no cubiertos por No cubiertos en ninguna Cubiertos solo en situaciones
Medicare situacion especificas

Cuidado asistencial

El cuidado asistencial es la
atencién personal que no
requiere de la atencion continua
de personal médico o
paramédico capacitado, como la
atencién que le ayuda con las
actividades de la vida diaria
como bafarse o vestirse.

Procedimientos quirurgicos y
médicos, equipos y
medicamentos experimentales.

Productos y procedimientos
experimentales son aquellos
determinados por Original
Medicare que, generalmente, no
son aceptados por la comunidad
meédica.

Cargos que cobren los familiares
directos o los integrantes de su
familia por la atencion brindada.

Atencion de enfermeria de
tiempo completo en el hogar.

Entrega de comidas a domicilio.

Cubierto por el plan para
aquellos miembros que cumplen
los requisitos de atencion a nivel
de un centro de atencion de
enfermeria.

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

(Consulte la Seccion 5 del
Capitulo 3 para obtener mas
informacién sobre los estudios
de investigacion clinica).

La atencién de enfermeria
privada esta cubierta para los
miembros que cuenten con
servicios de deteccidn,
diagnéstico y tratamiento
temprano y periédico (EPSDT) o
servicios y apoyos administrados
a largo plazo (MLTSS).

Nuestro plan proporciona cierto
grado de cobertura para la
entrega de comidas a domicilio,
como se describe en la Tabla de
beneficios médicos.

Se cubre la entrega de comidas
a domicilio para miembros con
MLTSS.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Servicios de empleada
doméstica que incluyen ayuda
basica en el hogar, como tareas
domésticas livianas o

preparacion de comidas livianas.

Servicios de un naturoterapeuta
(emplean tratamientos naturales
o alternativos).

Atencién dental que no es de
rutina.

Zapatos ortopédicos o
dispositivos de apoyo para los
pies

Objetos personales en su
habitacion del hospital o centro
de atencién de enfermeria
especializada, por ejemplo, un
teléfono o televisor.

Habitacién privada en el hospital.

Procedimientos para invertir la
esterilizacion y suministros de
anticonceptivos sin receta.

No cubiertos en ninguna Cubiertos solo en situaciones
situacion especificas

También se cubren los servicios
de tareas domésticas para los
miembros con MLTSS.

Se puede cubrir la atencién
dental requerida para tratar una
enfermedad o lesién como
atencién para pacientes
internados o externos.

Se cubren si los zapatos forman
parte de una pierna ortopédicay
se incluyen en el costo de la
pierna, o si los zapatos son para
una persona que padece pie
diabético.

Solo se cubre cuando es
médicamente necesario.
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Servicios no cubiertos por No cubiertos en ninguna Cubiertos solo en situaciones
Medicare situacion especificas

Atencidn de quiropractica de Se cubre la manipulacién
rutina. manual de la columna para

corregir una subluxacion.

La cobertura del plan incluye
servicios como servicios de
laboratorio clinico, determinados
suministros médicos, equipo
médico duradero, ortesis
prefabricadas, servicios de
fisioterapia y servicios
radiolégicos de diagnostico
cuando los receta un
quiropractico dentro del ambito
de su practica médica.

Atencién dental de rutina, como El plan proporciona una
limpiezas, empastes o cobertura integral para los
dentaduras. servicios dentales, incluida la

atencion dental de rutina como
limpiezas, empastes y
dentaduras postizas.

Examenes de la vista de rutina, Se cubren los examenes de la
anteojos, queratotomia radial, vista y un par de anteojos (o
cirugia LASIK y otros dispositivos lentes de contacto) para

de ayuda para baja vision. personas después de una cirugia

de cataratas. También se cubren
otros servicios y pruebas de
deteccidn.

Cuidado de rutina de los pies. Se proporciona cobertura
limitada de acuerdo con las
pautas de Medicare (por
ejemplo, si tiene diabetes). El
plan también cubre examenes

de rutina.
Examenes auditivos de rutina, El plan provee cobertura para
audifonos o examenes para la examenes auditivos de rutina,
colocacién de audifonos. audifonos y examenes para la

colocacion de audifonos.

Servicios considerados no ‘/
razonables ni necesarios, segun
Original Medicare
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¢ Como obtener informacion sobre los costos de los medicamentos?

Debido a que usted es elegible para Medicaid, cumple los requisitos para recibir “Ayuda adicional”
e de Medicare para cubrir los costos de su plan de medicamentos con receta. Dado que usted

participa en el programa “Ayuda adicional”, hay informacion sobre los costos de los

medicamentos con receta de la Parte D en esta Evidencia de cobertura que no se aplica a su

caso.

SECCION 1 Introduccién

En este capitulo, se explican las normas para utilizar la cobertura para los medicamentos de la
Parte D. Consulte el Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos y los beneficios de
medicamentos de hospicio de la Parte B de Medicare.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, los beneficios de Medicaid cubren algunos
medicamentos con receta. En la Lista de medicamentos se indica coémo obtener informacién sobre su
cobertura para los medicamentos de Medicaid.

Seccion 1.1 Normas basicas para la cobertura del plan de los medicamentos de la Parte D

Generalmente, el plan cubrira los medicamentos siempre y cuando siga estas normas basicas:

+ Debe pedirle a un proveedor (médico, dentista u otra persona autorizada a dar recetas) que le emita
una receta que debe ser valida en virtud de la ley estatal aplicable.

+ La persona autorizada a dar recetas no debe estar en la lista de exclusiones o preclusion de
Medicare.

« Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos con receta.
(Consulte la Seccidn 2, Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia de la red o a través
del servicio de pedido por correo del plan).

« Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan (nosotros
la denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla). (Consulte Seccion 3, Sus medicamentos
deben estar en la "Lista de medicamentos” del plan).

+ El medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacién
médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA) o avalado por ciertos libros de referencia. (Consulte la Seccién 3
para obtener mas informacién sobre cémo obtener una indicacion médicamente aceptada).

Obtenga su medicamento con receta en una farmacia de lared o a través del

SECCION 2 servicio de pedido por correo del plan

Seccion 2.1 Use una farmacia dentro de la red.

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si los obtiene en las
farmacias de la red del plan. (Para obtener mas informacion sobre cuando cubririamos los medicamentos
con receta que obtiene en farmacias fuera de la red, consulte la Seccién 2.5).

Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar los
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medicamentos con receta cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa todos los
medicamentos con receta de la Parte D que se encuentran en la Lista de medicamentos del plan.
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Seccién 2.2 Farmacias de la red

¢{Como encuentra una farmacia dentro de lared en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de proveedores y farmacias, visitar
nuestro sitio web (AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/find-provider) o llamar al Departamento
de Servicios para Miembros.

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red.

¢ Qué sucede si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red?

Si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red del plan, debera buscar una nueva
farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda a
través del Departamento de Servicios para Miembros o buscar en el Directorio de proveedores y
farmacias. También puede encontrar informacion en nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/New-
Jersey-hmosnp/find-provider.

&Y si necesita una farmacia especializada?
Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Entre las farmacias
especializadas, se incluyen las siguientes:

« Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusion en el hogar.

« Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro de atencién a
largo plazo (LTC). Normalmente, un centro de LTC (como un hogar de convalecencia) tiene su
propia farmacia. Si tiene dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de LTC,
pongase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros.

« Farmacias que brinden servicios al Programa de salud para la poblacion india estadounidense
urbana o tribal del Servicio de Salud Indigena (no esta disponible en Puerto Rico). Salvo en caso de
emergencia, solo los indios estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias
dentro de la red.

« Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) para ciertos lugares o que requieren un manejo especial, la coordinacion del
proveedor o el aprendizaje sobre su uso. (Nota: es muy poco frecuente que se presente esta
situacion).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de proveedores y farmacias o llame al
Departamento de Servicios para Miembros.

Seccién 2.3 Cdmo utilizar el servicio de pedido por correo del plan

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedido por correo de la red del
plan. Por lo general, los medicamentos proporcionados a través del servicio de pedido por correo son
medicamentos que toma con regularidad para tratar una enfermedad crénica o una afeccién médica
prolongada. Estos medicamentos estdn marcados como medicamentos de “pedido por correoo” en
nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedido por correoo de nuestro plan le permite solicitar un suministro para 100 diaso como
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maximo.

Para obtener los formularios de pedido e informacién sobre cémo obtener sus medicamentos con receta
por correo, visite nuestro sitio web (AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp) o0 comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros.

Por lo general, el pedido a la farmacia de pedidos por correo se le entregara en menos de 10 dias. Si la
farmacia de pedidos por correo prevé que el pedido se retrasara, le notificaran al respecto. Si necesita
solicitar un pedido rapido a causa de un retraso en el pedido por correo, puede comunicarse con el
Departamento de Servicios para Miembros para analizar las opciones, que pueden incluir obtenerlos en
una farmacia minorista local o acelerar el método de envio. Proporcione al representante su nimero de
identificacién y el/los numero(s) de receta médica. Si quiere la entrega de sus medicamentos al segundo
dia o al dia siguiente, puede solicitar esto al representante del Departamento de Servicios para Miembros
por un cargo adicional.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.

La farmacia obtendra y entregara automaticamente las recetas nuevas de los medicamentos que
reciba de los proveedores de atencion médica, sin verificar con usted primero, si usted realizé lo
siguiente:

« Utilizé los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado.

+ Seinscribid para la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas directamente de
los proveedores de atencidon médica. Puede solicitar la entrega automatica de todas las
recetas nuevas ahora o en cualquier momento al continuar haciendo que su médico nos envie
sus medicamentos con receta. No se requiere ninguna solicitud especial. O bien, puede
comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros para reiniciar las entregas
automaticas si antes detenia las entregas automaticas.

Si utilizo el pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie automaticamente
cada medicamento con receta nuevo, comuniquese con nosotros llamando al Departamento de Servicios
para Miembros.

Si usted nunca utilizé nuestro servicio de pedido por correo o decide interrumpir el surtido automatico de
nuevas recetas, la farmacia se comunica con usted cada vez que recibe una nueva receta de un
proveedor de atencién médica para averiguar si desea que el medicamento se surta y envie
inmediatamente. Es importante que responda cada vez que la farmacia lo contacte para informar si esta
debe enviar, retrasar o cancelar el nuevo medicamento con receta.

Para dejar de recibir las entregas automaticas de nuevos medicamentos con receta que obtuvo
directamente del consultorio de su proveedor de atencidon médica, comuniquese con nosotros llamando
al Departamento de Servicios para Miembros.

Resurtidos de recetas médicas de pedido por correo. Para resurtir sus medicamentos, tiene la opcién
de inscribirse en un programa de resurtido automatico. De acuerdo con este programa, comenzaremos a
procesar su préoximo resurtido automaticamente cuando nuestros registros nos muestren que esta cerca
de quedarse sin su medicamento. La farmacia se comunicara con usted antes del envio de cada resurtido
para asegurarse de que necesite mas medicamento. Usted puede cancelar los resurtidos si tiene
suficiente medicamento o si el medicamento ha cambiado.
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Si no desea usar nuestro programa de resurtido automatico, pero aun desea que la farmacia de pedidos
por correo le envie su medicamento con receta, comuniquese con su farmacia 15 dias antes de que se le
termine el medicamento con receta actual. Esto garantizara que reciba su pedido a tiempo.

Para cancelar la participacion en nuestro programa que prepara automaticamente resurtidos de pedidos
por correo, inicie sesidén en su cuenta de Caremark.com o comuniquese con nosotros llamando al
Departamento de Servicios para Miembros.

Seccién 2.4 ¢ Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo?

El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también denominado “suministro
extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” en la Lista de medicamentos de nuestro plan. (Los
medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con regularidad para una afeccién crénica o
prolongada).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. En su Directorio de proveedores y farmacias se detallan las
farmacias de la red que proporcionan suministros a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para obtener
mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de pedido
por correo. Consulte la Seccién 2.3 para obtener mas informacion.

Seccién 2.5 ¢Cuando puede utilizar una farmacia que no esté dentro de la red del plan?

En determinadas circunstancias, su medicamento con receta puede estar cubierto

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red solo si no
puede utilizar una farmacia de la red. Para brindarle ayuda, contamos con farmacias de la red fuera del
area de servicio, en las que puede obtener los medicamentos con receta como miembro de nuestro plan.
Consulte primero con el Departamento de Servicios para Miembros para ver si hay alguna farmacia de
la red cerca.

A continuacidn, se detallan las circunstancias en las que cubririamos los medicamentos con receta que
obtenga en una farmacia fuera de la red:

+ El medicamento con receta es para una emergencia médica o atencién de urgencia.

« No puede obtener un medicamento cubierto en un momento de necesidad porque no hay
farmacias de la red de 24 horas dentro de una distancia razonable en automdévil.

+ Lareceta es para un medicamento que esta fuera del stock en una farmacia minorista o por correo
accesible de la red (incluidos medicamentos de alto costo y Unicos).

» Si hadebido evacuar o se lo ha trasladado de otro modo fuera de su casa por un desastre federal u
otra declaracién de salud publica de emergencia.

+ Se administra una vacuna o un medicamento en el consultorio de su médico.

Si debe acudir a una farmacia fuera de la red por cualquiera de las razones enumeradas anteriormente, el
plan cubrird un suministro de medicamentos para 10 dias como maximo.
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En estos casos, primero consulte con el Departamento de Servicios para Miembros para ver si hay
alguna farmacia de la red cerca.

Como solicitar un reembolso al plan

Generalmente, si debe usar una farmacia fuera de la red, debera pagar el costo total en el momento en
que obtenga su medicamento con receta. Puede solicitarnos un reembolso. (En la Seccién 2 del
Capitulo 6, se explica cdmo puede solicitar un reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de medicamentos”

Seccion 3.1 La “Lista de medicamentos” indica qué medicamentos de la Parte D estan cubiertos

El plan cuenta con una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de cobertura, la
denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla.

El plan, con la colaboracién de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de
esta lista. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobado por Medicare.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare. Ademas de los
medicamentos cubiertos por Medicare, los beneficios de NJ FamilyCare (Medicaid) cubren algunos
medicamentos con receta. En la Lista de medicamentos se indica cémo obtener informacién sobre su
cobertura para los medicamentos de Medicaid.

Por lo general, cubriremos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan, siempre y
cuando siga las otras normas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del medicamento sea una
indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente aceptada” es el uso del medicamento
que cumpla con el siguiente requisito:

+ Esté aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos para el diagndstico o la afeccién
para la cual ha sido recetado.

+ O bien, que esté respaldado por ciertas referencias, como la American Hospital Formulary Service
Drug Information y el Sistema de Informacién DRUGDEX.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende con un nombre de marca que
sea propiedad del fabricante de medicamentos. Medicamentos de marca que son mas complejos que
medicamentos tipicos (por ejemplo, medicamentos que se basan en una proteina) se denominan
productos biolégicos. En la lista de medicamentos, cuando nos referimos a “medicamentos”, esto podria
referirse a un medicamento o un producto biolégico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes activos que
el medicamento de marca. Dado que los productos bioldgicos son mas complejos que los medicamentos
tipicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas que se denominan biosimilares. Por lo
general, un medicamento genérico y los biosimilares funcionan tan bien como el medicamento de marca,
pero suelen ser mas econémicos. Hay medicamentos genéricos sustitutos o alternativas biosimilares
disponibles para muchos medicamentos de marca y algunos productos biolégicos.
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¢Qué no se incluye en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

» Enalgunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccién 7.1 de este
capitulo).

+ En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la Lista de
medicamentos. En algunos casos, puede obtener un medicamento que no figura en la lista de
medicamentos. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 8.

Seccién 3.2 ¢Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en la Lista de
) medicamentos?

Hay tres formas de averiguarlo e incluyen lo siguiente:

1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que proporcionamos de manera electrénica.

2. Visite el sitio web del plan (AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary). La Lista
de medicamentos en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame al Departamento de Servicios para Miembros para saber si un medicamento en particular
estd incluido en la Lista de medicamentos o para pedir una copia de la lista.
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SECCION 4 Hay restricciones respecto de la cobertura de algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen como y cuando el plan
los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas para alentarles a usted y a
su proveedor a utilizar los medicamentos de la forma mas eficaz. Para averiguar si alguna de estas
restricciones se aplica a un medicamento que esta tomando o desea tomar, consulte la Lista de
medicamentos. Si un medicamento seguro y de menor costo funciona médicamente tan bien como uno
de mayor costo, las normas del plan estan destinadas a alentarlos a usted y a su proveedor a usar esa
opcién mas econdémica.

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 variar en funcién de la
concentracion, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor de atencién médica, y
es posible que se apliquen diferentes restricciones a las diferentes versiones del medicamento (por
ejemplo, 10 mg en comparacién con 100 mg, uno por dia en comparacién con dos por dia; comprimido en
comparaciéon con liquido).

Seccion 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Las secciones siguientes le brindan mas informacion acerca de los tipos de restricciones que usamos
para ciertos medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su proveedor
deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento. Comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros para obtener informacién sobre lo que usted o su proveedor
deben hacer para obtener cobertura para el medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la
restriccidn, tendra que usar el proceso de decisiones de cobertura para solicitarnos una excepcion.
Podemos estar o no de acuerdo en eliminar la restriccion. (Consulte el Capitulo 8)

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay una version genérica disponible

Un medicamento “genérico” tiene el mismo efecto que un medicamento de marca, pero suele ser mas
economico. En la mayoria de los casos, cuando esta disponible la version genérica de un
medicamento de marca, las farmacias de la red le proporcionaran el medicamento genérico en lugar
del medicamento de marca. Sin embargo, si el proveedor nos ha comunicado el motivo médico por el
cual a usted no le hara efecto el medicamento genérico O ha escrito “Sin sustituciones” en su receta de un
medicamento de marca O nos ha comunicado el motivo médico por el cual ni el medicamento genérico ni
otros medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccién le haran efecto, entonces cubriremos el
medicamento de marca.

Como obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan antes de
que aceptemos cubrir el medicamento. Esto se denomina “autorizacion previa”. Se pone en marcha para
garantizar la seguridad para los medicamentos y ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan no cubra el medicamento.

Como probar un medicamento diferente primero
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Este requisito lo anima a probar el uso de medicamentos menos costosos, pero generalmente igual de
eficaces, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento Ay el
medicamento B tratan la misma afeccioén y el medicamento A cuesta menos, el plan puede requerir que
pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no le da ningun resultado, el plan cubrira el
medicamento B. Este requisito de probar primero con otro medicamento se denomina “tratamiento

escalonado”.
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Limites de cantidad

Para determinados medicamentos, limitamos cuanto le corresponde a un medicamento que puede
obtener cada vez que obtiene su medicamento con receta. Por ejemplo, si normalmente se considera
seguro tomar solo una pildora al dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su
medicamento con receta a no mas de una pildora por dia.

¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta cubierto de la maneraen

SECCIONS que usted querria que lo estuviera?

Seccién 5.4 Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la
) manera en que usted querria que lo estuviera

Hay situaciones en las que hay un medicamento con receta que esta tomando, o uno que usted y su

proveedor piensan que deberia estar tomando, que no esta en nuestro formulario o que esta en nuestro

formulario con restricciones. Entre algunos de los ejemplos, se incluyen los siguientes:

+ El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O, tal vez, una versién genérica del
medicamento tenga cobertura, pero la versidon de marca que desea tomar no esta cubierta.

+ El medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales respecto de la
cobertura de ese medicamento, como se explica en la Seccién 4.

+ Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera en que usted
querria que lo estuviera.

+ Siel medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si esta restringido, consulte la Seccién 5.2
para obtener informacion sobre lo que puede hacer.

Seccién 5.2 ¢Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista de medicamentos o si el
) medicamento tiene algun tipo de restriccion?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta restringido, esto es lo siguiente:

« Puede obtener un suministro temporal del medicamento.

+ Puede cambiar a otro medicamento.

+ Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionarle un suministro temporal de un medicamento
que ya esta tomando. Este suministro temporal le da tiempo para consultar con su proveedor acerca del
cambio en la cobertura y decidir qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no debe estar
en la Lista de medicamentos del plan O debe tener ahora algin tipo de restriccion.

+ Si es un nuevo miembro, cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia en el plan.
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+ Siusted estuvo en el plan el aiio pasado, cubriremos un suministro temporal del medicamento
durante los primeros 90 dias del aifo calendario.

+ Este suministro temporal sera para un maximo de un suministro para 30 dias. Si su receta esta
indicada para menos dias, permitiremos obtener varias veces los medicamentos hasta llegar a un
maximo de un suministro para 30 dias del medicamento. El medicamento con receta debe
obtenerse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencién a largo plazo
puede proporcionarle el medicamento en menores cantidades por vez para evitar el uso indebido).

« Para miembros que han sido parte del plan durante mas de 90 dias, son residentes en un centro
de atencion a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato: Cubriremos un suministro para
31 dias de emergencia de un medicamento en particular, 0 menos si su receta esta indicada para
menos dias. Esto es adicional al suministro temporal que se indicé antes.

+ Si experimenta un cambio en su entorno de atencién (por ejemplo, recibe el alta o ingresa en un
centro de atencién a largo plazo), su médico o farmacia pueden solicitar una anulacién de la receta
por uUnica vez. Esta anulaciéon por Unica vez le brindara un suministro temporal (al menos un
suministro para 30 dias) de los medicamentos correspondientes.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Durante el tiempo en el que esta usando un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Tiene dos opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento

Consulte con su proveedor para determinar si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que
puede funcionar igual de bien para usted. Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros y
pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a
su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria funcionar para usted.

2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento en la
forma en que desearia que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que usted tiene razones médicas que
justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcién. Por
ejemplo, usted puede pedirle al plan que cubra un medicamento, aunque no esté en la Lista de
medicamentos del plan. O bien, puede pedirle al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento
sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 7.4 del Capitulo 8 se indica qué

deben hacer. Alli se explican los procedimientos y plazos que Medicare ha fijado para asegurar que su
solicitud se tramite de forma oportuna e imparcial.

SECCION 6 ¢Qué sucede si cambia la cobertura de alguno de sus medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede sufrir modificaciones durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos tienen lugar al comienzo de cada afio (1 de
enero). Sin embargo, durante el ano, el plan puede hacer algunos cambios en la Lista de medicamentos.
Por ejemplo, el plan podria realizar lo siguiente:
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+ Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos.
+ Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento.
+ Sustituir un medicamento de marca por uno genérico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.

¢ Qué sucede si hay cambios en la cobertura de un medicamento que esta

Seccién 6.2 tomando?

Informacion sobre los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos, publicamos la informacién en nuestro sitio
web sobre dichos cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea regularmente.
A continuacidn, le indicamos los momentos en que recibiria un aviso directo si se realizan cambios en un
medicamento que esta tomando.

Cambios en su cobertura para medicamentos que lo afectan durante el aio actual del plan

+ Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la Lista de
medicamentos (0 agregamos nuevas restricciones al medicamento de marca)

- Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos por una nueva versién genérica aprobada del mismo
medicamento. El medicamento genérico aparecera con las mismas restricciones o menos.
Podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos,
pero agregar inmediatamente nuevas restricciones cuando se agrega el nuevo medicamento
genérico.

Es posible que no le informemos antes de hacer ese cambio, incluso si usted esta tomando
actualmente el medicamento de marca. Si esta tomando el medicamento de marca en el
momento en que realizamos el cambio, le brindaremos informacién sobre los cambios
especificos. Esto también incluird informacion sobre los pasos que puede seguir para solicitar
una excepcion para que cubramos el medicamento de marca. Es posible que no reciba este
aviso antes de que realicemos el cambio.
Usted y la persona autorizada a dar recetas pueden solicitarnos que hagamos una excepcién
y sigamos cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener informacion sobre
como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 8.

+ Medicamentos no seguros y otros medicamentos en la Lista de medicamentos que se retiran

del mercado

A veces, un medicamento puede considerarse no seguro o se retira del mercado por otro
motivo. Si esto ocurre, podemos eliminar inmediatamente el medicamento de la Lista de
medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, le informaremos de inmediato.
La persona autorizada a dar recetas también estara enterada de este cambio y puede
ayudarlo a encontrar otro medicamento para su afeccion.

« Otros cambios a los medicamentos en la Lista de medicamentos
Es posible que hagamos otros cambios una vez que el afio haya comenzado y que afecten los
medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un medicamento genérico
que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento de marca en la Lista de
medicamentos o agregar restricciones nuevas al medicamento de marca. También podriamos
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realizar cambios segun las advertencias de la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) o nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

Para estos cambios, debemos darle un aviso con al menos 30 dias de anticipacion para
notificar el cambio o darle un aviso sobre el cambio y un resurtido para 30 dias del
medicamento que esta tomando en una farmacia de la red.

Después de recibir el aviso del cambio, usted debe trabajar con la persona autorizada a emitir
recetas para cambiar a un medicamento diferente que cubramos o para satisfacer cualquier
nueva restriccién sobre el medicamento que esta tomando.

Usted y la persona autorizada a dar recetas pueden solicitarnos que hagamos una excepcién
y sigamos cubriendo el medicamento para usted. Para obtener informacion sobre como
solicitar una excepcién, consulte el Capitulo 8.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectan durante este afo de plan

Es posible que realicemos ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describieron
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a su caso si esta tomando el medicamento
cuando se realice el cambio; sin embargo, estos cambios probablemente lo afectaran a partir del 1 de
enero del préoximo ano del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el aio actual del plan son los siguientes:

+ Imponemos una nueva restriccidon respecto del uso de su medicamento.
+ Eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si ocurre alguno de estos cambios con respecto a un medicamento que usted toma (excepto por el retiro
del mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento genérico u otro cambio
indicado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su uso hasta el 1 de enero del
proximo ano. Hasta esa fecha, probablemente no vera ningunas restricciones adicionales con respecto a
su uso del medicamento.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio actual del plan. Debera
consultar la Lista de medicamentos para el préximo afio del plan (cuando la lista esta disponible durante
el periodo de inscripcidn abierta) para ver si hay cambios en los medicamentos que esta tomando que lo
afectaran durante el préoximo aio de plan.

SECCION 7 ¢Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccidn, se describen los tipos de medicamentos con receta que se “excluyen”. Esto significa que
ni Medicare ni Medicaid pagan por estos medicamentos.

Si usted apela y se considera que el medicamento solicitado no esta excluido de la Parte D, lo pagaremos
o lo cubriremos. (Para obtener informacién sobre cémo apelar una decision, consulte el Capitulo 8). Si el
medicamento esta excluido, debera pagarlo usted mismo, a excepcidn de determinados medicamentos
excluidos que estan cubiertos por nuestra cobertura para medicamentos mejorada.
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A continuacion, se presentan tres normas generales sobre medicamentos que el plan de medicamentos
con receta de Medicare no cubre en la Parte D:

» La cobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento
que estaria cubierto en la Parte A o Parte B de Medicare.
» Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

+ Nuestro plan, por lo general, no puede cubrir el uso para una indicacion no autorizada. “Uso para
una indicacion no autorizada” es cualquier uso distinto al indicado en la etiqueta de un
medicamento aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA)”.

+ Se permite la cobertura de “uso para una indicaciéon no autorizada” solo cuando el uso esta
respaldado por ciertas referencias, como la American Hospital Formulary Service Drug Information
(Informacidén sobre medicamentos del Servicio de Formulario del Hospital Americano) y el Sistema
de Informaciéon DRUGDEX.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos que se detallan mas abajo no estan cubiertas
por Medicare ni Medicaid.

+ Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.

+ Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado.

+ Medicamentos utilizados para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

« Vitaminas con receta y productos minerales, salvo las vitaminas prenatales y preparaciones de fluor.
+ Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil.

+ Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida o el aumento de peso.

+ Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante pretenda exigir como condicién de venta
que los examenes asociados o servicios de supervision se compren exclusivamente al fabricante.

SECCION 8 Como obtener un medicamento con receta

Seccion 8.1 Proporcione su informacion de membresia

Para obtener su medicamento con receta, proporcione su informacion de miembro del plan, que puede
encontrar en su tarjeta de miembro, en la farmacia de la red que usted elija. La farmacia de la red
facturara al plan de forma automatica por el medicamento.

Seccién 8.2 ¢ Qué sucede si usted no tiene su informacién de membresia?

Si usted no tiene su informacién de miembro del plan en el momento de obtener su medicamento con
receta, usted o la farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no recibe la informacion necesaria, es posible que usted deba pagar el costo total del

medicamento con receta cuando lo retire. (Puede solicitarnos que le reembolsemos. Consulte la
Seccién 2 del Capitulo 6 para obtener informacioén sobre como solicitar el reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura para medicamentos de la Parte D en situaciones especiales
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¢ Qué sucede si esta en un hospital o centro de atencion de enfermeria

Seccion 9.1 especializada y el plan cubre su estadia?

Siingresa en un hospital o en un centro de atencién de enfermeria especializada para una hospitalizacién
que cubre el plan, generalmente cubriremos el costo de los medicamentos con receta durante la
hospitalizacidn. Una vez que salga del hospital o centro de atencién de enfermeria especializada, el plan
cubrira sus medicamentos con receta, siempre y cuando estos cumplan todas nuestras normas para la
cobertura descrita en este Capitulo.

Seccién 9.2 ¢Qué sucede si reside en un centro de atencién a largo plazo (LTC)?

Normalmente, un centro de atencién a largo plazo (LTC) (como un hogar de convalecencia) tiene su
propia farmacia o utiliza una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si usted
reside en un centro de LTC, puede obtener sus medicamentos con receta a través de la farmacia del
centro o de la que utiliza, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores y farmacias para averiguar si la farmacia del centrode LTC o
aquella que utiliza es parte de nuestra red. Si no forma parte, o si usted necesita mas informacién o
asistencia, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros. Si usted esta en un centro de
LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir de manera rutinaria sus beneficios de la Parte D a través
de nuestra red de farmacias de LTC.

¢Qué sucede si reside en un centro de atencion a largo plazo (LTC) y necesita un medicamento que
no figura en la Lista de medicamentos o que tiene algun tipo de restriccion?
Consulte la Seccién 5.2 sobre un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 ¢ Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare?

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si usted esta inscrito en un
hospicio de Medicare y requiere ciertos medicamentos (por ejemplo, medicamentos contra las nauseas,
un laxante, un analgésico o un ansiolitico) que no estan cubiertos por su hospicio porque no esta
relacionado con su enfermedad terminal o sus afecciones relacionadas, nuestro plan debe ser notificado
por la persona que le emite la receta o por su hospicio de que el medicamento no esta relacionado antes
de que el plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la recepcion de estos medicamentos
que nuestro plan deberia cubrir, pidale a su hospicio o a la persona autorizada a dar recetas que le
brinden notificaciones antes de que se obtenga el medicamento con receta.

En caso de que usted revoque su eleccidon de hospicio o que le den de alta del hospicio, nuestro plan debe
cubrir sus medicamentos como se explica en este documento. Para evitar demoras en la farmacia cuando
finaliza un beneficio de hospicio de Medicare, lleve la documentacién a la farmacia para verificar su
revocacion o alta.

SECCION10  Programas sobre la seguridad y administracion de los medicamentos

Programas para ayudar a los miembros a utilizar los medicamentos de forma

Seccidén 10.1
segura

Llevamos a cabo revisiones sobre los usos de medicamentos para nuestros miembros para ayudarlos a
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asegurarse de que estén recibiendo una atenciéon segura y adecuada.

Hacemos una revision cada vez que usted obtiene un medicamento con receta. También revisamos
nuestros registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, como los
siguientes:

» Posibles errores en los medicamentos.

+ Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento para tratar la
misma afeccion.

+ Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo.

» Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dano si se toman al mismo tiempo.

+ Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico.

+ Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando.

« Cantidades peligrosas de medicamentos opioides para el dolor.

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboraremos con su proveedor
para corregir el problema.

Programa de administracién de medicamentos (DMP) para ayudar a los miembros

Seccion 10.2 a utilizar de forma segura sus medicamentos opioides

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de forma segura los opioides con
receta y otros medicamentos que, con frecuencia, se usan de manera indebida. Este programa se
denomina Programa de administracion de medicamentos (DMP). Si usa medicamentos opioides que
obtiene de varios médicos o farmacias, o si recientemente tuvo una sobredosis de opioides, podemos
hablar con sus médicos para asegurarnos de que el uso de sus medicamentos opioides sea apropiado y
médicamente necesario. Si, al trabajar con sus médicos, decidimos que el uso de los medicamentos
opioides o las benzodiazepinas con receta no es seguro para usted, podemos limitar la forma en que
puede obtener esos medicamentos. Si lo colocamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser las
siguientes:

+ Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas en
determinadas farmacias.

« Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas de
determinados médicos.

+ Limitar la cantidad de medicamentos opiaceos o benzodiazepinas que cubriremos para usted.

Si decidimos limitar la forma en que puede obtener estos medicamentos o cuanto puede obtener, le
enviaremos una carta por adelantado. En la carta se explicaran las limitaciones que creemos que deben
aplicarse a usted. Tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere usar y cualquier
otra informacién que considere importante que conozcamos. Después de que haya tenido la oportunidad
de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta en la
que confirmaremos la limitacion. Si cree que cometamos un error o si no esta de acuerdo con nuestra
determinacion o con la limitacién, usted y la persona autorizada a dar recetas tienen derecho a apelar. Si
apela, revisaremos su caso y le daremos una decision. Si continuamos denegandole alguna parte de su
solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos su
caso automaticamente a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Para obtener informacion sobre
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como solicitar una apelacién, consulte el Capitulo 8.

No se lo incluira en nuestro DMP si tiene ciertas afecciones médicas, como dolor relacionado con el
cancer o anemia drepanocitica en estado activo, si esta recibiendo atencién en un hospicio, cuidados
paliativos, atencion para el final de la vida o si vive en un centro de atencién a largo plazo.

Manejo del tratamiento farmacoldgico (MTM) y otros programas para ayudar a los

Seccion 10.3 . L. )
miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud complejas.
Nuestro programa se denomina Programa de manejo del tratamiento farmacoldgico (MTM). Este
programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarrollaron el programa para
nosotros para ayudar a garantizar que nuestros miembros aprovechen al maximo el beneficio de los
medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas o estan en un DMP
para ayudar a los miembros a usar los opioides de forma segura pueden obtener servicios a través de un
programa de MTM. Un farmacéutico u otro profesional de la salud llevaran a cabo una revision integral de
sus medicamentos. Durante la revision, puede hablar sobre sus medicamentos y cualquier problema o
pregunta que tenga sobre sus medicamentos con receta y de venta libre. Recibira un resumen por escrito
que tiene una lista recomendada para hacerlo, que incluye los pasos que debe seguir para obtener los
mejores resultados de sus medicamentos. También obtendra una lista de medicamentos que incluira
todos los medicamentos que esta tomando, cuanto esta tomando y cuando y la razén por la que los esta
tomando. Ademas, los miembros en el programa de MTM recibiran informacion sobre la eliminacion
segura de medicamentos con receta que son sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su lista de medicamentos y la lista recomendada de lo que
debe hacer. Lleve el resumen con usted a su consulta o en cualquier momento que hable con sus
meédicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. También lleve su lista de medicamentos
al dia y con usted (por ejemplo, con su identificacidon) si acude al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en el
programa y le enviaremos la informacion. Si usted decide no participar, notifiquenos y retiraremos su
participacioén. Si tiene preguntas sobre este programa, comuniquese con el Departamento de Servicios
para Miembros.

SECCION 11 Le enviamos informes que explican los pagos de sus medicamentos

Le enviamos un resumen mensual llamado “Explicacidon de beneficios de la Parte D”

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta cuando obtiene o
resurte sus recetas en la farmacia. En particular, llevamos un registro de lo siguiente:

+ Llevamos un registro de sus “costos totales de los medicamentos”. Esta es la cantidad que paga
de su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada por el plan.
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Si ha obtenido uno o mas medicamentos con receta a través del plan durante el mes anterior le
enviaremos una Explicacion de beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”). La Explicacion de cobertura
(EOB) de la Parte D incluye lo siguiente:

- Informacién para ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago sobre los medicamentos
con receta que obtuvo el mes anterior. Muestra el total de costos de los medicamentos, lo que el
plan pagé y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

- Los totales para el aiio desde el 1 de enero. A esto se lo denomina informacién “del afio hasta la
fecha”. Muestra los costos totales de los medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos
desde el inicio del aio.

- Informacién sobre el precio de los medicamentos. En esta informacién, se mostrara el precio total
del medicamento y cualquier cambio en el porcentaje desde que se obtiene el primer suministro
para cada reclamacion de medicamento con receta de la misma cantidad.

Ayudenos a mantener al dia nuestra informacién sobre sus pagos de los

Seccion 11.2 .
medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efectla por estos,
utilizamos los registros que recibimos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su informacion
correcta y actualizada de la siguiente manera:

+ Muestre su tarjeta de miembro cada vez que obtenga medicamentos con receta. Esto nos ayuda
a asegurarse de que sabemos acerca de los medicamentos con receta que esta obtiene y lo que
esta pagando.

- Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Es posible que, en ocasiones, usted
deba pagar el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no recibiremos
automaticamente la informacioén que necesitamos para mantener el seguimiento de los costos que
paga de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro de los costos que paga de su bolsillo,
debe darnos copias de estos recibos. Estos son ejemplos de cuando debe darnos copias de sus
recibos de medicamentos:

> Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia dentro de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de nuestro plan.

- Cada vez que haya comprado medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red u
otras veces que haya pagado el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

Si se le factura por un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que pague el costo. Para
obtener instrucciones sobre cémo hacerlo, consulte la Seccién 2 del Capitulo 6.

+ Envienos la informacion sobre los pagos que terceros hayan realizado por usted. Los pagos
realizados por otras personas y organizaciones también se tienen en cuenta para los costos que
paga de su bolsillo.

+ Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando reciba la EOB de la Parte D, analicela para
asegurarse de que la informacién esté completa y sea correcta. Si considera que falta algo o si tiene
alguna pregunta, lldmenos al Departamento de Servicios para Miembros. Asegurese de guardar
estos informes.



Capitulo 6:

Como solicitarnos que paguemos una factura
que usted recibio por concepto de servicios
meédicos o0 medicamentos cubiertos
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Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos sus servicios o

SECCION1 medicamentos cubiertos

Los proveedores de nuestra red le facturan directamente al plan los servicios y medicamentos cubiertos.
Si recibe una factura por la atencién médica o los medicamentos que recibid, debe enviarnos la factura
para que podamos pagarla. Cuando nos envie la factura, la examinaremos y decidiremos si los servicios
deben ser cubiertos. Si decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

Si ya ha pagado por un servicio o producto de Medicare cubierto por el plan, puede pedirle a nuestro
plan que le devuelva el dinero (por lo general, la accién de devolver el dinero se denomina “reembolso”).
Es su derecho que nuestro plan le reembolse cada vez que usted haya pagado por los servicios médicos o
medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Es posible que haya plazos que debera cumplir para
obtener el reembolso. Consulte la Seccidn 2 de este capitulo. Cuando nos envie la factura que ya pago, la
examinaremos y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos que deben ser cubiertos,
le reembolsaremos los costos de los servicios o los medicamentos.

También habréa veces en las que recibira una factura de un proveedor por el costo total de la atencién
médica que se le prestd. Primero, intente resolver el problema de facturaciéon con el proveedor. Si eso no
funciona, envienosla en lugar de pagarla. Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios deben
ser cubiertos. Si decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente. Si
decidimos no pagarla, notificaremos al proveedor. Si este proveedor esta contratado, usted aun tiene
derecho a recibir el tratamiento.

Estos son ejemplos de situaciones en las que puede que necesite solicitarle al plan que le reembolse o que
pague una factura que ha recibido:

1. Cuando ha recibido atencion médica de emergencia o de urgencia de un proveedor que no
pertenece a lared de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de cualquier proveedor, independientemente de que
este sea parte de nuestra red o no. En estos casos, pida al proveedor que le facture al plan.

+ Siusted paga el monto total en el momento de recibir el servicio, pidanos que le reembolsemos.
Envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya efectuado.

+ Es posible que reciba una factura del proveedor en la que le pide pagar un monto que usted
considera que no debe. Envienos esa factura junto con la documentacion de cualquier pago que ya
haya efectuado.

- Si al proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.

- Siya pago6 por el servicio, se lo reembolsaremos.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe pagar
Los proveedores de la red siempre deben facturar al plan directamente. Pero, a veces, cometen errores y
le piden que pague por los servicios.

+ Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos pondremos en contacto
con el proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacion.

+ Siyale ha pagado una factura a un proveedor de la red, envienosla junto con la documentacion de
cualquier pago que haya hecho. Debe pedirnos que le reembolsemos por los servicios cubiertos.
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3. Si estainscrito retroactivamente en nuestro plan.
Algunas veces, la inscripcidn de una persona en un plan es retroactiva. (Esto significa que el primer dia de
la inscripcion ya habia pasado. La fecha de inscripcion pudo incluso haber sido el afio pasado).

Si se inscribié retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo por sus medicamentos o servicios
cubiertos después de la fecha de inscripcién, puede solicitarnos un reembolso. Debera enviarnos la
documentacion correspondiente, como los recibos y las facturas para administrar el reembolso.

4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para obtener medicamentos con receta
Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la reclamacién
directamente. Si esto sucede, usted debera pagar el costo total de sus medicamentos con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. Recuerde que solo cubrimos
farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas. Para obtener una discusion de estas circunstancias,
consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5.

5. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta porque no lleva con usted su tarjeta de
miembro del plan

Si usted no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan, puede pedirle a la farmacia que llame al plan o
busque la informacién de inscripcién del plan. Sin embargo, si la farmacia no puede obtener la
informacidn sobre la inscripcion que necesita de inmediato, es posible que deba pagar usted mismo el
costo total del medicamento con receta. Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el
reembolso.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta en otras situaciones
Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que el
medicamento no tiene cobertura por alguna razén.

« Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del
plan o podria tener un requisito o una restriccién que usted no conocia o que no cree que deberia
aplicarse a usted. Si usted decide obtener el medicamento de inmediato, es posible que deba pagar
su costo total.

+ Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas situaciones,
puede ser necesario obtener mas informacién de su médico para reembolsarle el costo del
medicamento.

Cuando nos envia una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si se debe cubrir el
servicio o medicamento. A esto se lo denomina tomar una “decisién de cobertura”. Si decidimos que debe
estar cubierto, pagaremos por el servicio o medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago, usted
puede apelar nuestra decisién. En el Capitulo 8 de este documento se incluye informacién sobre cémo
presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que recibio

Puede solicitarnos que le reembolsemos mediante el envio de una solicitud por escrito. Si envia una
solicitud por escrito, envie su factura y la documentacion de cualquier pago que haya realizado. Es buena
idea hacer una copia de su factura y de los recibos para sus registros.

Para asegurarse de que nos esta entregando toda la informacién que necesitamos para tomar una
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decision, puede completar nuestro formulario de reclamacién para realizar su solicitud de pago.

+ No tiene que utilizar el formulario, pero nos sera (til para procesar la informaciéon de manera mas
rapida.

« Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-
hmosnp) o llame al Departamento de Servicios para Miembros y pida el formulario.

Para reclamaciones médicas: envienos su solicitud de pago, junto con cualquier factura o recibo
pagado, a la siquiente direccion:

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

Aetna Duals COE Member Correspondence

PO Box 982980

El Paso, TX 79998

Debe presentarnos sus reclamaciones médicas dentro de los 12 meses a partir de la fecha en que
recibié el servicio, producto o medicamento de la Parte B.

Para reclamaciones de medicamentos con receta de la Parte D: envienos su solicitud de pago, junto
con cualquier factura o recibo pagado, a la siguiente direccion:

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

Aetna Integrated Pharmacy Solutions

PO Box 52446

Phoenix, AZ 85072

Debe presentarnos sus reclamaciones de medicamentos con receta de la Parte D dentro de los
36 meses a partir de la fecha en que recibio el servicio, el producto o el medicamento de la Parte D.

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le pagaremos o no

Seccion 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione
informacién adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decisién de
cobertura.

+ Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha seguido
todas las normas, pagaremos por el servicio. Si ya ha pagado por el servicio o medicamento, le
enviaremos por correo su reembolso. Si aun no ha pagado por el servicio o el medicamento, le
enviaremos por correo el pago directamente al proveedor.

+ Sitomamos la decisidn de no cubrir la atencién médica o el medicamento, o si usted no cumplié
todas las normas, no pagaremos la atencién o el medicamento. Le enviaremos una carta en la que
se le explican las razones por las que no le estamos enviando el pago y su derecho a apelar esa
decision.

Si le comunicamos que no pagaremos el medicamento o la atencion médica, puede

Seccién 3.2 -
presentar una apelacion


http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp
http://aetnabetterhealth.com/New-Jersey-hmosnp
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Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago, puede presentar una
apelacion. Si usted presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decisidon

que tomamos al rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal con
procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener detalles sobre como presentar esta

apelacioén, consulte el Capitulo 8 de este documento.



Capitulo 7:
Sus derechos y responsabilidades



Evidencia de cobertura de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) para 2023 105
Capitulo7 Sus derechos y responsabilidades

Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades culturales como

SECCION 1 miembro del plan

Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea conveniente para
Seccién 1.1 usted y compatible con sus sensibilidades culturales (en otros idiomas ademas de
espanol, en braille, en tamafo de letra grande o en otros formatos alternativos, etc.)

Su plan esta obligado a garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se presten de
forma culturalmente competente y sean accesibles a todos los inscritos, incluidos los que tienen un
dominio limitado del inglés, una capacidad limitada de lectura, una incapacidad auditiva o un origen
cultural y étnico diverso. Algunos ejemplos de cdmo un plan puede cumplir estos requisitos de
accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de traduccion, servicios de interpretacion,
teletipos o conexion TTY (teléfono para mensajes o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder las preguntas de
los miembros que no hablan inglés. Muchos documentos también estan disponibles en espariol. También
podemos proporcionarle informacién en braille, en tamafo de letra grande o en otros formatos
alternativos, sin costo alguno, si lo necesita. Debemos proporcionarle informacién sobre los beneficios del
plan en un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion sobre nosotros de
una manera que sea conveniente para usted, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres inscritas la opcidn de acceder directamente a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencién médica de rutina 'y
preventivos para la mujer.

Si no estan disponibles los proveedores de la red del plan para una especialidad, es responsabilidad del
plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen la atencién necesaria. Si se
encuentra en una situacién en la que no hay especialistas de la red del plan que cubran un servicio que
necesita, llame al plan para obtener informacién sobre dénde puede recibir este servicio.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan en un formato que sea accesible y
adecuado para usted, llAmenos para presentar una queja ante el Departamento de Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento). También
puede presentar un reclamo ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente ante la Oficina de Derechos Civiles llamando al 1-800-368-1019 0 al TTY 1-800-537-7697.



Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-844-362-0934. Someone who speaks English can help
you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame
al 1-844-362-0934. Alguien que hable espariol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: 2 /(563 (081 IS » RIBNEHER 5% FRERERZIMIRIGHIIEATEE 1 - MREHEL
BIHASS IS0 1-844-362-0934 » WP LR N ARFRMEE - KR NEHBES -

Chinese Cantonese: {3 fi MY (Sl EEY)ORbe T REF A REN - Rt Mt e nviiz: s - WFREEE
AP > FEELER 1-844-362-0934 - Ff Tl h I N BREEE RICIRIEED - 1B 2—HRERT -

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-844-362-0934. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-844-362-0934. Un interlocuteur parlant Frangais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 1o cac cau hdi vé chwong sirc khde va ]
chuwong trinh thudéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-844-362-0934. sé c6 nhan vién ndi tiéng
Viét giup d& qui vi. Pay 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits-
und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-844-362-0934. Man wird Ihnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: ZAE 9|2 HY L& A4E HE0 2st 20 Soll E2|0Xt 8 §Y MHAE MHSstD US
L|C} 59 MH|AE 0|25t ™ M3} 1-844-362-0934. HO 2 B O|8|| FAA| L. $t=20{E Sl= HEXI} =
ot EE AYULICE O] MH|AE REE SFELICH



Russian: Ecnn y Bac BO3HWKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBHO CTPAx0oBOro UMM MeAMKaMEHTHOrO NnaHa, Bbl
MOXXeTe BOCNOSb30BaTbCs HaLMMK BecnnaTHbIMK ycriyramm nepeBoayvnkoB. YTobbl BOCNONb30BaTLCA
ycrnyramu nepesogyvka, Nno3BoHNTe Ham no tenedony 1-844-362-0934. Bam okaxxeT NOMOLLb COTPYOHUK,
KOTOPbIV rOBOPUT No-pyccku. [JaHHas ycnyra 6ecnnaTHas.

Upemall Ll 80 0¥ Jgom T da b gt 2l of e A2l dula]l ol s ol ciless om ) zArabic

Alaa Tard sda SHaclia

Hmdl meﬁzﬂw$aﬁﬁ&mWﬂﬁw$mﬁ$ TR U HOR g1 Tamd
Wwérﬂ%ﬂz G BH 1-844-362-0934. TR T . w@rﬁh%ﬁ%ﬂm%&mﬁ
na‘c:mm . 8 U ud JaT

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro
piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-844-362-0934. Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servi¢os de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questao que
tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um intérprete, contacte-nos através
do numero 1-844-362-0934. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele nou nan 1-844-362-0934. Yon moun ki pale
Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcegdo jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-362-0934. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: éﬁi@ﬁf? RRERRIG L HELL MU T 5 VLT ACERBICEEZT ALY 0. EMYOBRY
—EZNHNFITENVET, BRECHBILC L AICIE. 1-844-362-0934. L HB/BFECIL I W, HEEEE
TAENZEWVELET., ChEERHOY— EXTY,

Hawaiian: He kokua mahele ‘Glelo kd makou i mea e pane ‘ia ai kdu mau ninau e pili ana i k& makou
papahana olakino a la‘au lapa‘au paha. | mea e loa‘a ai ke kokua méahele ‘Glelo, e kelepona mai ia makou ma
1-844-362-0934. E hiki ana i kekahi mea ‘Olelo Pelekania/‘Olelo ke kokua ia ‘oe. He pomaika‘i manuahi kéia.
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