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Su cobertura para medicamentos y salud en virtud de Aetna Assure Premier
Plus (HMO D-SNP)

Introduccion a la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura, también conocida como el Manual para miembros, le informa acerca de su
cobertura en virtud de nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2024. Explica los servicios de atencion
meédica, incluidos los servicios de salud conductual (tratamientos de salud mental y trastornos por el
consumo de sustancias), cobertura para medicamentos con receta y servicios y apoyos administrados a
largo plazo (MLTSS). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el Capitulo 12
de su Evidencia de cobertura.

Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.
Cuando esta Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos”, “nuestro” o “nuestro plan”, hace referencia a
Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP).

Este documento esta disponible sin cargo en inglés. This document is available for free in English.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como letra grande, braille o audio
comunicandose con el Departamento de Servicios para Miembros al nimero que aparece en la parte
inferior de esta pagina. La llamada es gratuita.

+ Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) quiere asegurarse de que comprende su informacion del
plan de salud. Si un idioma o formato diferente funciona mejor para usted, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al numero que figura en la parte interior de esta pagina para solicitar un
cambio. (Esto se denomina “solicitud permanente”).

« Continuaremos enviando correspondencias y otras comunicaciones en su formato solicitado.

« Siquiere cambiar su solicitud permanente de un idioma o formato preferido, llame al Departamento
de Servicios para Miembros.

Tenemos servicios gratuitos de interpretacion para responder a cualquier pregunta que pueda tener
acerca de nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener un intérprete, solo llamenos al
1-844-362-0934 (TTY: 711). Este es un servicio gratuito.
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Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al

o 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana. La
llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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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 espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: 31 [ it 0B VEIRR S - B BTSSR TIEFSEGYIRISHIETRE (A - AR EFRZLL
B¥RSS - 1EEH 1-844-362-0934. AN X TIEARRREHIE - X2 —WRttiks -

Chinese Cantonese: {13 (MY (i sl EE) Orle v] BE - A BER ﬁwlttﬁdf%ﬂ LRBEIEIRE s - AIFRENEE
AT > 552 1-844-362-0934. FK i@ P MM AESRE AR EED - 2 2 THEERE -

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 I&i cac cau hdi vé chuo’ng strc khoée va
chuo’ng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-844-362-0934. s€ co nhan vién noi tiéng
Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren 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.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.




Russian: Ecnv y Bac BO3HMKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENBHO CTPaxoBOro UM MeANKaMeHTHOTO NnaHa, Bbl
MOXeTe BOCNONb30BaTbCsA HalMMu 6ecnnatHbIMK yCcrnyraMmy nepeBoaymnkoB. YTobbl BOCNONb30BaThCA
ycnyramuv nepesof4vika, no3BoHUTE HaMm no tenedoHy 1-844-362-0934. Bam okaxkeT NOMOLLb COTPYOHWUK,
KOTOpbIA rOBOPUT No-pyccku. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.

Gile Gl (558 pa e e Jsmandl Wl 4501 Jsan 5l Anally 3l Al (ol e a2 Llaall ()58l aa il Clea o065 Ll :Arabic
Joilae dedd oda el biay A jall Sy b gaddi o sian . 1-844-362-0934 e W Juai¥) (5 gu

Hindi: IR WY I1 &al &1 Ao & IR § 319 fareht ot 7% & Sfare ¢ & fag AIILRIRENY
Jua Wguﬁmwmﬁ%%ggﬂem -844-362-0934. TR - &X. acrf%\—:ﬁ’%-ﬁcﬁaﬁw%
3! Hae B Fhdl 6. I8 U HUd

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 servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questéo 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 entepréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan 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 tumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonié pod numer 1-844-362-0934. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 24t DR BRRME &S WTHET 5 VLT ACEBRICEEAT ALY (L. EBROBRY
—EZDHNETTEVET, BRECHBICL A, 1-844-362-0934. L HBFECL & W, BHAXREESE
TAHENXKEBEOLELET, ChEERDOY— EATY,

Hawaiian: He kokua mahele ‘Olelo k& 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 mahele ‘Olelo, 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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Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Descargos de responsabilidad

Consulte la Evidencia de cobertura para obtener una lista completa de los beneficios, las
exclusiones, las limitaciones y las condiciones de cobertura del plan.

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) es un plan de necesidades especiales de doble
elegibilidad totalmente integrado que tiene un contrato con Medicare y un contrato con el programa
Medicaid de New Jersey. La inscripciéon en Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) depende de la
renovacion del contrato. Consulte la Evidencia de cobertura para leer una descripcion completa de
los beneficios, las exclusiones, las limitaciones y las condiciones de cobertura del plan.

La elegibilidad para los programas modelo de beneficio o incentivo (RI) en virtud del modelo de
Disefo de seguros basado en el valor (VBID) no esta garantizada y sera determinada por Aetna
después de la inscripcidn, en funcion de los criterios relevantes (por ejemplo, diagndsticos clinicos,
criterios de elegibilidad, participacién en un programa de manejo de enfermedades).

Los inscritos deben usar proveedores dentro de la red. Los inscritos deben usar proveedores de
DME dentro de la red. Los inscritos deben usar una farmacia dentro de la red. Se inscribira a los
inscritos en la cobertura de la Parte D del plan y se les cancelara automaticamente la inscripcién en
cualquier otro plan de la Parte D de Medicare o de cobertura acreditable en el que estén inscritos
actualmente. El inscrito también sera inscrito en la cobertura de Medicaid del plan, y se cancelara su
inscripcién en cualquier otro plan de Medicaid en el que esté inscrito actualmente. No se necesitan
remisiones de proveedores de este plan para proveedores de la red.

Los proveedores de atencidn 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 composicion de la red de proveedores esta sujeta a cambios.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacion de atender a miembros del
plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro Servicio al Cliente o consulte su
Evidencia de cobertura para obtener mas informacion.

La Lista de medicamentos cubiertos (formulario) y la red de proveedores o farmacias pueden
cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso cuando sea necesario.

En el caso del pedido por correo, puede solicitar que le envien los medicamentos con receta a su
casa a través del programa de entrega de pedidos por correo de la red. Por lo general, 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 pueden tener la opcion de registrarse para la
entrega automatizada de pedidos por correo.

Aetna, CVS Pharmacy® y MinuteClinic, LLC (que opera o proporciona determinados servicios de
apoyo de administracién a puestos de asistencia médica basica de MinuteClinic) forman parte de la
familia de companias de CVS Health®.

SilverSneakers es una marca registrada de Tivity Health, Inc. © 2023 Tivity Health, Inc. Todos los
derechos reservados.

La cobertura de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) esta calificando la cobertura de salud
calificada “cobertura esencial”. Cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de
la Ley de Medidas de Proteccion del Paciente y Cuidado de Bajo Costo (ACA). Visite el sitio web del
Servicio de Impuestos Internos (IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para obtener mas informacién sobre el requisito de responsabilidad compartida individual.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacién sobre Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP), un plan de salud que
cubre todos sus servicios de Medicare y NJ FamilyCare (Medicaid) y su membresia en él. También le
indica qué esperar y qué otra informacién le enviaremos. Los términos clave y sus definiciones aparecen
en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Evidencia de cobertura.
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A. Bienvenido a nuestro plan

Nuestro plan brinda servicios de Medicare y NJ FamilyCare (Medicaid) a personas que son elegibles para
ambos programas. Nuestro plan incluye médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y
apoyos a largo plazo, proveedores de salud conductual y otros proveedores. También tenemos
administradores de atencién y equipos de atenciéon para ayudarlo a administrar sus proveedores y
servicios. Todos ellos trabajan en conjunto para brindarle la atencién que necesita.

B. Informacion sobre Medicare y NJ FamilyCare (Medicaid)

B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado a:

+ personas de 65 afios o mas,
+ algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades, y
« personas que padecen enfermedad renal terminal (insuficiencia renal).

B2. NJ FamilyCare

NJ FamilyCare es el nombre del programa Medicaid de New Jersey. El NJ FamilyCare es administrado por
el estado y lo paga el gobierno federal. NJ FamilyCare ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos médicos y de MLTSS. Cubre servicios y medicamentos adicionales no
cubiertos por Medicare.

Cada estado decide:

+ lo que se cuenta como ingresos y recursos,
+ quién es elegible,

+ qué servicios estan cubiertos y

» el costo de los servicios.

Los estados pueden decidir como administrar sus programas, siempre y cuando sigan las normas
federales.

Medicare y el estado de New Jersey aprobaron nuestro plan. Puede obtener servicios de Medicare y NJ
FamilyCare a través de nuestro plan siempre y cuando se cumpla lo siguiente:

« decidamos ofrecer el plan, y
« Medicare y el estado de New Jersey nos permiten continuar ofreciendo este plan.

Incluso si nuestro plan deja de funcionar en el futuro, sus servicios de elegibilidad para Medicare y NJ
FamilyCare no se ven afectados.

C. Ventajas de nuestro plan

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Ahora recibira todos los servicios cubiertos de Medicare y NJ FamilyCare de nuestro plan, incluidos los
medicamentos con receta. No paga nada para inscribirse en este plan de salud.

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

» Puede trabajar con nosotros para la mayoria de sus necesidades de atencion médica.

» Cuenta con un equipo de atencion que usted ayuda a armar. Entre los integrantes de su equipo de
atencidn se pueden incluir a usted mismo, su cuidador, médicos, enfermeros, asesores u otros
profesionales de salud.

+ Tiene acceso a un administrador de atencién. Esta es una persona que trabaja con usted, con
nuestro plan y con su equipo de atencion para ayudar a crear un plan de atencion.

+ Usted puede dirigir su propia atenciéon con la ayuda de su equipo de atencién y administrador de
atencion.

+ Su equipo de atencion y el administrador de atencién trabajan con usted para disefar un plan de
atencién que satisfaga sus necesidades de salud. El equipo de atencién ayuda a coordinar los
servicios que necesita. Por ejemplo, esto significa que su equipo de atencién se asegura de lo
siguiente:

- Que sus médicos sepan sobre todos los medicamentos que toma para poder asegurarse de que
esté tomando los medicamentos correctos y poder reducir cualquier efecto secundario que estos
puedan causar.

- Que los resultados de la prueba se compartan con todos sus médicos y otros proveedores, segun
corresponda.

D. Areade servicio de nuestro plan

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en New Jersey: Atlantic, Bergen, Burlington,
Camden, Cape May, Cumberland, Essex, Gloucester, Hudson, Hunterdon, Mercer, Middlesex, Monmouth,
Morris, Ocean, Passaic, Salem, Somerset, Sussex, Union, Warren.

Solo las personas que residen en el area de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.
No puede permanecer en nuestro plan si se muda fuera del area de servicio. Consulte el Capitulo 8 de

su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre los efectos de mudarse fuera del area de
servicio.

E. ¢Cuales son las calificaciones para ser elegible y ser miembro del plan?

Usted es elegible para nuestro plan siempre y cuando cumpla con lo siguiente:

+ vive en nuestra area de servicio (se considera que las personas encarceladas no viven en el area de
servicio incluso si se encuentran fisicamente en ella), y
- tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare, y

+ es ciudadano o residente legal de los Estados Unidos, y

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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« Actualmente es elegible para recibir todos los beneficios de NJ FamilyCare.

Si pierde la elegibilidad, pero se espera que la recupere en un plazo de tres meses, sigue siendo elegible
para nuestro plan.

Para obtener mas informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

F. Lo que debe esperar cuando se une a nuestro plan de salud

Cuando se une por primera vez a nuestro plan, recibird una evaluacién de riesgo de salud (HRA) dentro de
los 90 dias antes o después de la fecha de inscripcidn efectiva.

Debemos realizar una HRA para usted. Esta HRA es la base para desarrollar su plan de atencién. La HRA
incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas, de salud conductual y funcional que
incluyen, entre otras, caminar, bafarse, comer, ir al bafio y vestirse.

Nos comunicaremos con usted para completar la HRA. Podemos completar la HRA mediante una
consulta presencial, llamada o correo telefénico.

Le enviaremos mas informacion sobre esta HRA.

G. Suequipo de atencion y plan de atencion

G1. Equipo de atencion

Un equipo de atencién puede ayudarlo a seguir recibiendo la atencién que necesita. El equipo de atencion
puede incluir a su médico, un administrador de atencién u otro personal de salud que usted elija.

Un administrador de atencidn es una persona capacitada para ayudarlo a administrar la atenciéon que
necesita. Usted recibe un administrador de atencion cuando se inscribe en nuestro plan. Esta persona
también lo remite a otros recursos comunitarios que nuestro plan puede no brindarle y trabajara con su
equipo de atencidn para ayudar a coordinar su atencién. Lldamenos a los nimeros que aparecen en la
parte inferior de la pagina para obtener mas informacién sobre su administrador de atencion y su equipo
de atencidn.

G2. Plande atencion

Su equipo de atencion trabaja con usted para hacer un plan de atencion. Un plan de atencién le indica a
usted y a sus médicos qué servicios necesita y como recibirlos. Incluye sus necesidades médicas, de
salud conductual y de MLTSS u otros servicios.

Su plan de atencién incluye lo siguiente:

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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+ Sus hallazgos de la HRA,

+ lagunas en su atencioén,

+ sus preferencias para asegurarse de que reciba la atencion en funcién de sus necesidades,
+ sus objetivos de atencion médica, y

« un cronograma para recibir los servicios que necesita.

Su equipo de atencion se reune con usted después de su HRA. Le pregunta sobre los servicios que
necesita. Y también le informa sobre los servicios que puede considerar obtener. Su plan de atencién se
crea conforme a sus necesidades y objetivos. Su equipo de atencién trabaja con usted para actualizar su
plan de atencién al menos una vez al afio.

H. Sus costos mensuales para Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Nuestro plan no tiene ninguna prima.

H1. Prima mensual de la Parte B de Medicare

Medicaid paga su prima de la Parte B de Medicare cuando esta inscrito en este plan.

I. SuEvidencia de cobertura

Su Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos seguir
todas las normas en este documento. Si cree que hemos hecho algo que va en contra de estas normas,
podria apelar nuestra decision. Para obtener informacién sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de
su Evidencia de cobertura o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede solicitar una Evidencia de cobertura llamando al Departamento de Servicios para Miembros al
numero que aparece en la parte inferior de la pagina. También puede consultar la Evidencia de cobertura
en nuestro sitio web, en la direccidén web que aparece en la parte inferior de la pagina.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en nuestro plan, desde el 1 de enero
de 2024 hasta el 31 de diciembre de 2024.

J. Otrainformacion importante que obtiene de nosotros

Otra informacién importante que le proporcionamos incluye su tarjeta de identificacion de miembro,
informacién sobre cémo acceder a un Directorio de proveedores y farmacias, e la informacién sobre como
acceder a una Lista de medicamentos cubiertos, también conocida como Formulario.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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J1. Sutarjeta de identificacion de miembro

Conforme a nuestro plan, usted tiene una tarjeta para sus servicios de Medicare y NJ FamilyCare,
incluidos los servicios de MLTSS, los servicios de salud conductual y los medicamentos con receta.
Muestre esta tarjeta cuando recibe algun servicio o medicamento con receta. A continuacion, encontrara
un modelo de la tarjeta de identificacién de miembro:

-

Aetna Assure Premier Plus "’
(HMO D-SNP) - An Aetna ’aetna

Medicare Plan

Member Name: PCP: $0 Copay
Member ID: Specialist: $0 Copay
Effective Date: Emergency Room: $0 Copay
Issued Date: Urgent Care: $0 Copay
Issuer: 80840 Dental: $0 Copay

RxBIN: 610502

PCN: MEDDAET

Rx Grp: RXAETD A

PCPName:  <PCPName> MedicareR.

PCP Phone: <PCP Phone> Prescription Drug Coverage

Dental Provider: LIBERTY Dental H6309.001
G J/

4 N

Important Information: In case of an emergency, call 911 or go to the nearest
room (ER). Prior i is not required rgency sei

For Members

1-844-362-0934 (TTY: 711)
1-844-362-0934 (TTY: 711)
1-844-362-0934 (TTY: 711)
1-844-362-0934 (TTY: 711)
1-844-362-0934 (TTY: 741)

AetnaMedicare.com/NJDSNP

For Providers

Medical armacy
Eligibility Verification: 1-844-362-0934 (TTY: 711)  Pharmacy Help Desk: 1-800-238-6279 (TTY: 711)
Prior Authorization:  1-844-362-0934 (TTY: 741) ~ Claim Inquiry: 1-844-362-0934 (TTY: 711)

Submit claims to:
Actna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

.0. Box.
El Paso, TX 79998-2967 H6399-001

N

Si la tarjeta de identificacion de miembro se dafia, se le pierde o se la roban, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al nuUmero que aparece en la parte inferior de la pagina de inmediato. Le
enviaremos una tarjeta nueva.

Siempre y cuando sea miembro de nuestro plan, no es necesario que use la tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare o la tarjeta de NJ FamilyCare para obtener servicios. Guarde esas tarjetas en un lugar seguro, en
caso de que las necesite mas adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en lugar de la identificacién de
miembro, el proveedor puede facturarle a Medicare en lugar de nuestro plan y usted puede obtener una
factura. Consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de cobertura para averiguar qué hacer si recibe una
factura de un proveedor.

J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias detalla los proveedores y las farmacias de la red de nuestro plan.
Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar proveedores de la red para obtener servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias (de manera electrénica o en un formulario de
copia impresa) llamando al Departamento de Servicios para Miembros al niUmero que aparece en la parte
inferior de la pagina. Las solicitudes de una copia impresa de los Directorios de proveedores y farmacias
se le enviara por correo en el plazo de tres dias habiles. También puede consultar el Directorio de
proveedores y farmacias en la direccion web que aparece en la parte inferior de la pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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El Directorio de proveedores y farmacias detalla nuestros proveedores de la red y los proveedores de
equipos médicos duraderos, e identifica a los proveedores participantes de NJ FamilyCare.

Definicion de proveedores de lared

+ Entre nuestros proveedores de la red se incluyen los siguientes:

- médicos, enfermeros y otros profesionales de salud que puede utilizar como miembro de nuestro
plan;

- clinicas, hospitales, centros de atencion de enfermeria y otros lugares que brindan servicios de
salud en nuestro plan; y

- MLTSS, servicios de salud conductual, agencias de atencién médica a domicilio, proveedores de
equipo médico duradero (DME) y otros proveedores que brindan productos y servicios que usted
recibe a través de Medicare o Medicaid.

Los proveedores de la red acuerdan aceptar pagos de nuestro plan por los servicios cubiertos como pago
total.

Definicion de farmacias de lared

« Las farmacias de la red son farmacias que aceptan surtir medicamentos con receta para los
miembros de nuestro plan. Utilice el Directorio de proveedores y farmacias para encontrar la
farmacia de la red en la que quiera comprar los medicamentos.

« Excepto durante una emergencia, debe obtener sus medicamentos con receta en una de nuestras
farmacias de la red si desea que nuestro plan los pague.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nUmero que aparece en la parte inferior de la
pagina para obtener mas informacién. Tanto el Departamento de Servicios para Miembros como nuestro
sitio web pueden darle la informacién mas actualizada sobre los cambios en las farmacias y los
proveedores de la red.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos. Nosotros la denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviarla. En ella se explica qué medicamentos con receta cubre nuestro plan.

La Lista de medicamentos también le indica si existen normas o restricciones sobre cualquier
medicamento, como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el Capitulo 5 de su Evidencia
de cobertura para obtener mas informacién.

Cada afio, le enviamos informacién sobre como acceder a la Lista de medicamentos, pero se pueden
realizar algunos cambios durante el afo. Para obtener la informacién mas actualizada sobre los

medicamentos cubiertos, llame al Departamento de Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web en
la direccidn en la parte inferior de la pagina.

J4. LaExplicacion de beneficios

Cuando utiliza sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, le enviamos un

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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resumen que le ayudara a comprender y hacer un seguimiento de los pagos efectuados por los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare. Este resumen se denomina Explicacion de
beneficios (EOB).

La EOB le informa el monto total que usted u otra persona en su nombre gastd en medicamentos con
receta de la Parte D de Medicare y el monto total que pagamos por cada uno de los medicamentos con
receta de la Parte D de Medicare durante el mes. Esta EOB no es una factura. La EOB tiene mas
informacién sobre los medicamentos que usted toma. En el Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura
encontrara mas informacién sobre la EOB y cdmo le sirve para hacer un seguimiento de su cobertura para
medicamentos.

También puede solicitar una EOB. Para obtener una copia, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al numero que figura en la parte inferior de la pagina.

K. Mantenga actualizado su registro de miembro
Puede mantener actualizado su registro de miembro al informarnos cuando cambia su informacién.

Necesitamos esta informacién para asegurarnos de que tengamos su informacion correcta en nuestros
registros. Nuestros proveedores y farmacias de la red también deben obtener informacion correcta sobre
usted. Su registro de miembro se utiliza para saber cuales son los servicios y medicamentos que
recibe.

Inférmenos de inmediato sobre lo siguiente:

« cambios en su nombre, direccién o numero de teléfono;

« cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud, por ejemplo, de su empleador, del
empleador de su conyuge o del empleador de su pareja doméstica, o compensacion laboral;
« cualquier reclamacién de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente automovilistico;

+ admision a un centro de atencién de enfermeria u hospital;
+ atencién en un hospital o sala de emergencias;
« cambios en su cuidador (o cualquier persona responsable de usted); y

+ participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No es obligatorio que nos informe sobre un
estudio de investigacion clinica en el que esté o forme parte, pero lo recomendamos que lo haga).

Si hay algun cambio, llame al Departamento de Servicios para Miembros al numero que figura en la parte
inferior de la pagina.

K1. Privacidad de la informacién personal de salud (PHI)

La informacidn de su registro de miembro puede incluir informacién personal de salud (PHI). Las leyes
federales y estatales requieren que mantengamos su PHI de forma privada. Protegemos su PHI. Para
obtener mas informacién sobre como protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8 de su Evidencia de
cobertura.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Capitulo 2: NGmeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

En este capitulo, encontrara informacién de contacto sobre los recursos importantes que pueden
ayudarlo a responder a sus preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de atencién médica. También
puede utilizar este capitulo para obtener informacién sobre cémo comunicarse con su administrador de
atencién y otras personas que actien como su defensor. Los términos clave y sus definiciones aparecen
en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Evidencia de cobertura.

indice
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Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

o Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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A. Departamento de Servicios para Miembros

LLAME AL

TTY

1-844-362-0934 (TTY: 711). Esta llamada es gratuita.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.
Tenemos servicios gratuitos de interpretacion para personas que no hablan inglés.

711. Esta llamada es gratuita.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

ESCRIBA A Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

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

SITIO WEB AetnaMedicare.com/NJDSNP

Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para obtener ayuda con lo siguiente:

« Preguntas sobre el plan.
+ Preguntas sobre reclamaciones o la facturacion.
+ Decisiones de cobertura sobre su atencion médica.
- Una decisién de cobertura sobre su atencion médica es una decision sobre lo siguiente:

+Sus beneficios y servicios cubiertos.

- Llamenos si tiene alguna pregunta sobre una decisidon de cobertura sobre su atencion médica.
- Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9 de su

Evidencia de cobertura.

+ Apelaciones sobre su atencion médica.
- Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos una decisién que tomamos

con respecto a su cobertura y pedirnos que la cambiemos si usted piensa que cometimos un
error o no esta de acuerdo con la decision.

- Para obtener mas informacién sobre cémo presentar una apelacién, consulte el Capitulo 9 de

su Evidencia de cobertura o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.

+ Reclamos sobre su atencion médica.
- Puede presentar un reclamo sobre nosotros o cualquier proveedor (incluido un proveedor de

lared y fuera de ella). Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nuestro plan.
También puede presentar un reclamo ante nosotros o ante la Organizacion para la mejora de
la calidad (QIO) sobre la calidad de la atencién que recibié (consulte la Seccion F).

- Puede llamarnos y explicar su reclamo al 1-844-362-0934 (TTY: 711).
- Sisureclamo es sobre una decisién de cobertura sobre su atencion médica, puede presentar

una apelacioén (consulte la seccién anterior).

- Puede enviar un reclamo sobre nuestro plan a Medicare. Puede utilizar un formulario en linea

en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O bien, puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

- Puede comunicarse con el programa Medicaid de su estado con un reclamo llamando a la

Division de Asistencia Médica y Servicios de Salud del Departamento de Servicios Sociales de

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

o Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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NJ al 1-800-701-0710 (TTY: 711).
- Para obtener mas informacion sobre como presentar un reclamo sobre su atencién médica,
consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura.
+ Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos.
- Una decisién de cobertura sobre su medicamento es una decision sobre lo siguiente:

+Sus beneficios y medicamentos cubiertos.

- Esto se aplica a los medicamentos de la Parte D de Medicare y a los medicamentos cubiertos
por NJ FamilyCare y de venta libre
- Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura sobre los medicamentos con
receta, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura.
« Apelaciones sobre sus medicamentos.
- Una apelacién es una manera de pedirnos que cambiemos una decision de cobertura.

- Para obtener mas informacioén sobre como presentar una apelaciéon sobre sus medicamentos

con receta, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura.
+ Reclamos sobre sus medicamentos.

- Puede presentar un reclamo sobre nosotros o cualquier farmacia. Esto incluye un reclamo
sobre sus medicamentos con receta.

- Sisureclamo es sobre una decisién de cobertura sobre sus medicamentos con receta, puede
presentar una apelacion. (Consulte la seccion anterior).

- Puede enviar un reclamo sobre nuestro plan a Medicare. Puede utilizar un formulario en linea
en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O bien, puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

- Para obtener mas informacion sobre como presentar un reclamo sobre sus medicamentos
con receta, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura.

+ Pago de la atencién médica o los medicamentos que usted ya pago.

- Para obtener mas informacion sobre como solicitarnos el reembolso o el pago de una factura
que recibid, consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de cobertura.

- Si nos pide que paguemos una factura y le denegamos alguna parte de su solicitud, puede
apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura.

B. Suadministrador de atencion

Los administradores de atencidon pueden ayudar con sus necesidades especiales de atencién médica.
Son enfermeras, trabajadores sociales y asesores autorizados que comprenden sus afecciones médicas.
Trabajan con sus médicos para ayudarle a obtener la atencién que necesita. Después de que esté inscrito,
se le asignara un administrador de atencion.

Si desea comunicarse con su administrador de atencién, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711). Estan aqui para usted de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la
semana

Si desea solicitar un nuevo administrador de atencién, llame al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-844-362-0934 (TTY: 711). Estamos aqui para ayudarle de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la
semana.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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LLAME AL 1-844-362-0934 (TTY: 711). Esta llamada es gratuita.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.
Tenemos servicios gratuitos de interpretacion para personas que no hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.
ESCRIBA A Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

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

Comuniquese con su administrador de atencidn para obtener ayuda con lo siguiente:

+ preguntas sobre su atencién médica

+ Preguntas sobre cdmo obtener servicios de salud conductual (tratamientos de salud mental y
para trastornos por abuso de sustancias).
« preguntas sobre el transporte

« Preguntas sobre los servicios y apoyos administrados a largo plazo (MLTSS).

C. Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP)

El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP) ofrece asesoramiento sobre seguros de
salud, de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare. En New Jersey, el SHIP se denomina
Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP).

El SHIP no esté relacionado con ninguna companiia aseguradora ni plan de salud.

LLAME AL 1-800-792-8820
de lunes a viernes, de 08:30 a. m. a 04:30 p. m.
TTY 4l
ESCRIBA A NJ State Health Insurance Assistance Program, PO Box 807, Trenton, NJ 08625
SITIO WEB state.nj.us/humanservices/doas/services/ship

Pdéngase en contacto con el SHIP para obtener ayuda con lo siguiente:

+ preguntas sobre Medicare

» Los asesores del SHIP pueden responder sus preguntas sobre el cambio a un nuevo plan y ayudarlo
a lo siguiente:
- comprender sus derechos,

- comprender las opciones del plan,
- presentar reclamos sobre su atencion médica o tratamiento y

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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- resolver problemas con las facturas.

D. Organizacion para la mejora de la calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacién llamada Livanta. Este es un grupo de médicos y otros profesionales
de salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencién que se ofrece a las personas que tienen
Medicare. Livanta no esta relacionada con nuestro plan.

LLAME AL 1-866-815-5440

TTY 1-866-868-2289

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

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

Pdéngase en contacto con Livanta para obtener ayuda con:

+ preguntas sobre sus derechos de atencién médica
+ presentar un reclamo sobre la atencion que recibié si:
- tiene un problema con la calidad de la atencion,
- considera que su hospitalizacion finaliza demasiado pronto, o
- considera que los servicios de atencién médica a domicilio, los servicios en centros de
atencidén de enfermeria especializada o los servicios en centros de rehabilitacion integral para
pacientes externos (CORF) finaliza demasiado pronto.

E. Maedicare

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid o los CMS.

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

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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TTY 1-877-486-2048. Esta llamada es gratuita.
Este numero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla. Para
llamarlo, debe tener un equipo telefénico especial.

SITIO WEB www.medicare.gov
Este es el sitio web oficial de Medicare. Proporciona informacién actualizada sobre
Medicare. También contiene informacion sobre hospitales, centros de atencion de
enfermeria, médicos, agencias de atencion médica a domicilio, centros de dialisis,
centros de rehabilitacion para pacientes internados y hospicios.
Incluye sitios web Utiles y numeros de teléfono. También tiene documentos que
puede imprimir directamente desde su computadora.
Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas mayores locales
pueden ayudarlo a visitar este sitio web con sus computadoras. O bien, puede llamar
a Medicare al numero que figura mas arriba y pedir lo que esta buscando. Ellos
buscaran la informacién en el sitio web y revisaran la informacién con usted.

F. NJFamilyCare (Medicaid)

NJ FamilyCare ayuda a solventar los costos médicos y de apoyo a largo plazo de las personas con
ingresos y recursos limitados.

Usted esta inscrito en Medicare y en Medicaid. Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid,
llame a la Division de Asistencia Médica y Servicios de Salud del Departamento de Servicios Sociales de
NJ.

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 (NJ FamilyCare). En consecuencia, Aetna Assure
Premier Plus (HMO D-SNP) cubre todos sus beneficios de Medicaid como audifonos, exdmenes de la vista
de rutina y servicios dentales integrales. Ademas, Medicaid paga la prima de la Parte B de por usted.

LLAME AL Divisién de Asistencia Médica y Servicios de Salud del Departamento de Servicios
Sociales de NJ
1-800-701-0710
Lunesy jueves, de 08:00 a. m. a 08:00 p. m. Los martes, miércoles y viernes, de
08:00a. m.a 05:00 p. m.

TTY "

ESCRIBA A 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/

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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G. Oficina del Defensor del Pueblo en materia de Seguros

La Oficina del Defensor del Pueblo en materia de Seguros trabaja como defensor en su nombre. Alli le
pueden responder preguntas si tiene un problema o un reclamo y pueden ayudarlo a comprender lo que
debe hacer. La Oficina del Defensor del Pueblo en materia de Seguros también le ayuda a resolver
problemas de servicios o facturacion. No estan relacionados con nuestro plan ni con ninguna compafia
aseguradora o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

LLAME AL 1-800-446-7467
De lunes a viernes, de 09:00 a. m. a 05:00 p. m.
TTY 71
ESCRIBA A 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

H. Oficina del defensor del pueblo estatal para atencion a largo plazo de New
Jersey

La Oficina del defensor del pueblo estatal para atencién a largo plazo de New Jersey ayuda a las personas

a obtener informacion sobre hogares de convalecencia y a resolver problemas entre los hogares de
convalecenciay los residentes o sus familiares.

La Oficina del defensor del pueblo estatal para atencién a largo plazo de New Jersey no esta relacionada
con nuestro plan ni con ninguna compania aseguradora ni plan de salud.

LLAME AL 1-877-582-6995
De lunes a viernes, de 08:30 a. m. a 04:30 p. m.
TTY 4l
ESCRIBA A NJ Long-Term Care Ombudsman, PO Box 852, Trenton, NJ 08625-0852
SITIO WEB nj.gov/ooie/

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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I. Programas que ayudan a las personas a pagar los medicamentos con
receta

El sitio web Medicare.gov (www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-
coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) proporciona
informacidén sobre cémo disminuir los costos de los medicamentos con receta. Para las personas con
ingresos limitados, también hay otros programas que lo ayudan, tal como se describe a continuacion.

1. Ayuda adicional

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”.

LLAME AL 1-800-MEDICARE (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 Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla. Para
llamarlo, debe tener un equipo telefénico especial.

SITIO WEB www.medicare.gov

J. Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad y gestiona la inscripcion 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 (ESRD) y cumplen determinadas condiciones, son elegibles para
recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es
automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar
la cobertura de Medicare, puede llamar al Seguro Social o dirigirse a su oficina local.

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

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 sus servicios telefénicos automaticos para obtener informacién
grabada y realizar algunas tareas comerciales durante las 24 horas.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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TTY 1-800-325-0778
Este numero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla. Para
llamarlo, debe tener un equipo telefénico especial.

SITIO WEB WWW.Ssa.gov

K. Juntade Jubilacion para Ferroviarios (RRB)

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

LLAME AL 1-877-7T72-5772
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,, 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 laRRBy a la
informacién grabada durante las 24 horas, incluso los fines de semana y los dias
feriados.

TTY 1-312-751-4701
Este niumero es para personas que tienen dificultad auditiva o del habla.
Para llamar, debe tener un equipo telefénico especial.
Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO WEB wWww.rrb.gov

L. Seguro grupal u otro seguro de un empleador

Si usted (o su conyuge o pareja domeéstica) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el
de su conyuge o pareja doméstica) como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios
de su empleador o sindicato o al Departamento de Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta.
Puede preguntar acerca de los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcién de su
empleador o socio doméstico (o el de su cényuge). También puede llamar al 1-800-MEDICARE

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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(1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) con preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare en
virtud de este plan.

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

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Capitulo 3: Como utilizar la cobertura de nuestro plan para
obtener atencion médica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo tiene términos y normas especificas que debe saber para obtener atencion médica y otros
servicios cubiertos con nuestro plan. También le informa sobre el administrador de atencion, cémo
obtener atencion de diferentes tipos de proveedores en determinadas circunstancias especiales (incluso
de proveedores o farmacias fuera de la red), lo que debe hacer si se le facturan directamente servicios
que cubrimos, y las normas para ser propietario de equipo médico duradero (DME). Los términos clave y
sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Evidencia de cobertura.

indice

Capitulo 3 Como utilizar la cobertura de nuestro plan para obtener atencion

médica y otros servicios cubiertos

A. Informacion sobre los serviciosy proveedores........................................... 26
B. Normas para obtener los servicios que cubre nuestroplan............... ... 26
C. Suadministradordeatencion....................................... 27
C1.Qué esunadministradordeatencion.............................. ... 27
C2.Como puede ponerse en contacto con su administrador de atencion..................... 27
C3.Como puede cambiar de administradordeatencion............................................ 27
D. Atenciondelosproveedores. ... 27
D1. Atencion de un proveedor de atencion primaria(PCP)......................................... 27
D2. Atencion de especialistas y otros proveedoresdelared...................................... 29
D3.Cuando un proveedordejanuestroplan................................ 29
D4.Proveedores fueradelared......................... 31
E. Serviciosy apoyos administrados alargoplazo(MLTSS)............................ 31
F. Servicios de salud conductual (tratamientos de trastornos de salud
mentaly porabusodesustancias)................................................. 32
G. Como obtener atencion autodirigida a través del Programa de
preferencias personales (PPP)..................................... 32
G1. ¢(Qué es laatencion autodirigida?................................. 32
G2. ¢Quién puede obtener atencion autodirigida?.................................................... 32
G3. Como obtener ayuda para emplear proveedores de atencionpersonal................. 32

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.

24



EVIDENCIA DE COBERTURA de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

Capitulo 3 Como utilizar la cobertura de nuestro plan para obtener atencion médica y otros

servicios cubiertos

H.
1.

Serviciosdetransporte. ... 33
Servicios cubiertos en una emergencia médica, cuando es una urgencia
oduranteundesastre. ... 33
1. Atencidbnenunaemergenciamédica............................................ 33
12. Atenciondeurgencia......................... 35
I13. Atencionduranteundesastre.............................. 35
Qué debe hacer si le facturan directamente por servicios que cubre
nuestroplan................ 36
J1. Qué debe hacer si nuestro plannocubrelosservicios.......................................... 36
Cobertura de servicios de atencion médica en un estudio de
investigacionclinica....................... . 37
K1.Definicion de un estudio de investigacionclinica................................................. 37
K2.Pago por servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica............. 37
K3.Mas informacion sobre los estudios de investigacionclinica............................ ... 37
Como se cubren sus servicios de atencion médica en una institucion
religiosa de atencidn sanitarianomédica.................................................... 38
L1. Definicion de institucion religiosa de atencion sanitarianomédica........................ 38
L2. Atencién por parte de institucion religiosa de atencion sanitarianomeédica............. 38
Equipo médicoduradero(DME)................................................. 39
M1.DME como miembrodenuestroplan.............................. ... 39
M2. Propiedad de DME si se cambia a OriginalMedicare............................................ 39
M3. Beneficios del equipo de oxigeno como miembro de nuestroplan...................... . 40
M4. Equipo de oxigeno cuando se cambia a Original Medicare u otro plan Medicare
Advantage (MA) . ... 40

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

o Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.

25



EVIDENCIA DE COBERTURA de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Capitulo 3 Como utilizar la cobertura de nuestro plan para obtener atencion médica y otros
servicios cubiertos

A. Informacion sobre los servicios y proveedores

Los servicios son atencién médica, servicios y apoyos administrados a largo plazo (MLTSS), suministros,
servicios de salud conductual, medicamentos con receta y de venta libre, equipos y otros servicios. Los
servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios que nuestro plan paga. Los servicios de atencién
meédica, de salud conductual y MLTSS cubiertos se encuentran en el Capitulo 4 de su Evidencia de
cobertura. Los servicios cubiertos para medicamentos con receta y de venta libre se encuentran en el
Capitulo 5 de su Evidencia de cobertura.

Los proveedores son médicos, enfermeros y otras personas que le brindan servicios y atencion. Los
proveedores también incluyen hospitales, agencias de atencién médica a domicilio, clinicas y otros
lugares que le brindan servicios de atencidén médica, servicios de salud conductual, equipos médicos y
algunos servicios MLTSS.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos proveedores estan de

acuerdo en aceptar nuestro pago como pago total. Los proveedores de la red nos facturan directamente
por la atencion que le brindan. Cuando utiliza un proveedor de la red, por lo general no debe pagar nada

por los servicios cubiertos.

B. Normas para obtener los servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y NJ FamilyCare. Esto incluye servicios de
salud conductual y los servicios y apoyos administrados a largo plazo (MLTSS).

Generalmente, nuestro plan pagara los servicios de atencion médica, los servicios de salud conductual y
los MLTSS que usted recibe cuando cumple con nuestras normas. Para que el plan cubra estos servicios:

» Laatencion que recibe debe ser un beneficio del plan. Esto significa que lo incluimos en nuestra
Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de su Evidencia de cobertura.

« La atencion debe ser médicamente necesaria. Por médicamente necesario, nos referimos a que
necesita servicios para prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion, o para mantener su estado de
salud actual. Esto incluye la atencion que le impide ir a un hospital o centro de atencién de
enfermeria. También significa que los servicios, suministros 0 medicamentos cumplen los
estandares aceptados de la practica médica.

+ Para los servicios médicos, debe tener un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que
solicite la atencion o le indique que use otro médico. Como miembro del plan, debe elegir a un
proveedor de la red para que sea su PCP.

- No necesita una remision de su PCP para recibir atencién de emergencia o de urgencia, o
para usar el proveedor de salud de la mujer. Puede obtener otros tipos de atencion sin tener
una remision de su PCP (para obtener mas informacién sobre este tema, consulte la
Seccion D1 de este capitulo).

- Debe recibir atencion de proveedores de la red. Normalmente, no cubriremos la atencién de un
proveedor que no trabaje con nuestro plan de salud. Esto significa que usted debera pagarle al
proveedor en su totalidad por los servicios brindados. A continuacién, se presentan algunos casos
en los que esta norma no se aplica:

- Cubrimos la atencién de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera de la red (para

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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obtener mas informacién sobre este tema, consulte la Seccién H del capitulo).

- Si necesita atencién que nuestro plan cubre y los proveedores de la red no la pueden prestar,
puede obtener atencién de un proveedor fuera de la red. Se debe obtener autorizacién previa
del plan antes de recibir la atencidn. En este caso, cubrimos la atencidn sin costo alguno para
usted.

- Cubrimos los servicios de didlisis renal cuando usted esta fuera del area de servicio de nuestro
plan durante un corto tiempo o cuando su proveedor no esté disponible o no sea accesible
temporalmente. Puede obtener estos servicios en un centro de dialisis certificado por
Medicare.

C. Suadministrador de atencion

C1. Qué es un administrador de atencion

Un administrador de atencion es una persona capacitada que trabaja para nuestro plan para asegurarse
de que obtenga la atencién médica que necesita. Un administrador de atencion, junto con otros miembros
del equipo de atencidn, trabajara con usted para completar evaluaciones de riesgo de salud para crear su
plan de atencién personal. El administrador de atencién también lo ayudara a obtener beneficios y a
coordinar la programacion de citas, y a acceder a recursos y apoyos comunitarios.

C2. Como puede ponerse en contacto con su administrador de atencion

Cuando se haga miembro, se le asignara un administrador de atencién. El administrador de atencién se
pondra en contacto con usted cuando se inscriba en el plan. También puede llamar al Departamento de
Servicios para Miembros si necesita ayuda para comunicarse con su administrador de atencion.

C3. Como puede cambiar de administrador de atencion

Si desea cambiar de administrador de atencién, comuniquese con nuestro Departamento de Servicios
para Miembros al numero que figura mas abajo.

D. Atencionde los proveedores

D1. Atencion de un proveedor de atencion primaria (PCP)
Debe elegir a un PCP para que le brinde y administre su atencién.

Definicion de un PCP y lo que un PCP hace por usted

Como miembro de nuestro plan, debe tener un PCP de la red asignado 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
meédica. Su PCP (o el consultorio del PCP) figurara en su tarjeta de identificacion de miembro. Si la tarjeta
de 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.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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Segun donde viva, los siguientes tipos de proveedores pueden actuar como PCP:

+ Meédico de cabecera

« Internista

+ Médico familiar

« Geriatra

+ Auxiliares médicos

« Profesional en enfermeria

Consulte su Directorio de proveedores y farmacias o visite nuestro sitio web en
AetnaMedicare.com/NJDSNP-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
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

+ andlisis de laboratorio

« terapias

+ atencién de médicos especialistas
 internaciones en hospitales

La “coordinacion” de sus servicios incluye verificar con otros proveedores del plan la atencion que recibe
y como evoluciona. Dado que el PCP brindara y coordinara la mayor parte de su atencion 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 (u otro proveedor) o usted como miembro del plan deba solicitar
una aprobacion por adelantado por parte de nuestro Departamento de Administracion Médica para
algunos tipos de servicios o pruebas. Esto se denomina obtener autorizacién previa. En el Capitulo 4 se
detallan los servicios y productos que requieren autorizacion previa.

Su eleccion de PCP

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

Si no selecciond 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.

Opcion para cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, también puede
ocurrir que el PCP deje de estar en la red de nuestro plan. Si su PCP deja nuestra red, podemos ayudarlo a
encontrar un nuevo PCP en nuestra red.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Para cambiar de PCP, llame al Departamento de Servicios para Miembros antes de programar 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 cancelacion 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.

Ademas, si esta recibiendo ciertos tratamientos, puede obtener periodos de atencidon mas prolongados,
segun se indica a continuacion:

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

« Tratamiento oncoldgico (hasta un afno).

+ Tratamiento psiquiatrico (hasta un ano).

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

El especialista es un médico que brinda atencién médica en caso de enfermedad especifica o con una
parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas, como los siguientes:

+ Oncologos: Tratan a los pacientes que tienen cancer.
+ Cardiodlogos: Tratan a los pacientes que tienen problemas cardiacos.
» Ortopedistas: Tratan a los pacientes que tienen problemas éseos, 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 atencién que usted recibe y ayudara a arreglar o coordinar el
resto de los servicios cubiertos que se le presten como miembro del plan.

« Su PCP puede remitirle a un especialista, pero usted puede consultar a cualquier especialista de
nuestra red sin una remision. Consulte el Directorio de proveedores y farmacias o acceda a nuestro
sitio web en AetnaMedicare.com/NJDSNP-find-provider para obtener una lista completa de los PCP
y otros proveedores participantes en su area.

¢Cual funcion desempeiia el PCP en la toma de decisiones o la obtencién de autorizacion previa?

En algunos casos, es posible que su PCP (u otro proveedor) o usted como miembro del plan deba solicitar
una aprobacion por adelantado por parte de nuestro Departamento de Administracion Médica para
algunos tipos de servicios o pruebas. Esto se denomina obtener autorizacion previa. En el Capitulo 4 se
detallan los servicios y productos que requieren autorizacion previa.

D3. Cuando un proveedor deja nuestro plan

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Un proveedor de la red que utiliza puede dejar de estar en nuestro plan. Si uno de sus proveedores deja de
participar en nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

Incluso si nuestra red de proveedores cambia durante el ailo, debemos proporcionarle acceso
ininterrumpido a los proveedores calificados.
Le enviaremos un aviso en el que se explicara que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga
tiempo de elegir un proveedor nuevo.
- Si su proveedor de atencién primaria o de salud conductual deja nuestro plan, se lo
notificaremos si consultd a ese proveedor en los ultimos tres anos.
- Sialguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si usted tiene asignado
ese proveedor, actualmente recibe atencion de ese proveedor o consulté a ese proveedor en
los ultimos tres meses.
Le ayudamos a elegir un nuevo proveedor dentro de la red calificado para que continte
administrando sus necesidades de atencion médica.
En algunos casos, y por hasta cuatro meses pasada la fecha de cancelacidn efectiva (finalizacion del
periodo de aviso), usted puede continuar recibiendo servicios cubiertos de parte de un proveedor
que haya abandonado nuestra red.
Si actualmente esta realizando un tratamiento médico o alguna terapia con su proveedor actual,
tiene derecho a solicitar que el tratamiento o la terapia médicamente necesarios que esta
recibiendo no se interrumpa y trabajaremos con usted para garantizarlo. Si estéa recibiendo ciertos
tratamientos, es posible que pueda obtener periodos de atencién mas prolongados, segun se indica
a continuacion:

Embarazo (hasta la evaluacion posparto): Hasta seis semanas luego del parto.

- Atencidn de seguimiento posoperatoria (atencion brindada después de la cirugia): Hasta
seis meses.
- Tratamiento oncoldgico (tratamiento contra el cancer): Hasta un afio.

Tratamiento psiquiatrico (tratamiento de salud mental con un psiquiatra): Hasta un afo.

Le brlndaremos informacién sobre los diferentes periodos de inscripcion disponibles para usted y
las opciones que puede que tenga para cambiar de plan.

Si no encontramos un especialista calificado de la red que sea accesible para usted, debemos
coordinar un especialista fuera de la red para que le brinde su atenciéon cuando un proveedor dentro
de la red o un beneficio no esté disponible o sea inadecuado para satisfacer sus necesidades
meédicas.

Si cree que no hemos reemplazado a su proveedor anterior con un proveedor calificado o que no
estamos administrando correctamente su atencién, tiene derecho a presentar un reclamo sobre la
calidad de la atencién ante la QlO, una queja sobre la calidad de la atencién, o ambas. (Consulte el
Capitulo 9 para obtener mas informacion).

En algunos casos, por hasta cuatro meses pasada la fecha de cancelacion efectiva (finalizacion del
periodo de aviso), usted puede continuar recibiendo servicios cubiertos de parte de un proveedor que
haya abandonado nuestra red.

Ademas, si esta recibiendo ciertos tratamientos, puede obtener periodos de atencidén mas prolongados,
segun se indica a continuacion:

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

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

o Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
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+ Tratamiento oncoldgico (hasta un afno).
« Tratamiento psiquiatrico (hasta un afio).

Si se entera de que uno de sus proveedores deja nuestro plan, pdngase en contacto con nosotros.
Podemos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y administrar su atencién. Puede comunicarse con el
Departamento de Servicios para Miembros al niumero que figura mas abajo para obtener ayuda. También
puede buscar a los proveedores participantes en el Directorio de proveedores y farmacias
AetnaMedicare.com/NJDSNP-find-provider.

D4. Proveedores fuera de la red

Como miembro de nuestro plan, debe usar proveedores de la red. Si recibe atencidn 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:

+ El plan cubre los cuidados de atencion de emergencia o de urgencia que usted reciba de un
proveedor fuera de la red.

« Si necesita recibir atencién médica que Medicare o NJ FamilyCare exigen que nuestro plan le cubra
y los proveedores de la red no la pueden prestar, puede obtener la atencion de un 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 dialisis renal que recibe en uncentro de dialisis 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.

Si utiliza un proveedor fuera de la red, el proveedor debe ser elegible para participar en Medicare o NJ
FamilyCare.

« No podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare o NJ
FamilyCare.

- Siusted utiliza un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, usted debe pagar el
costo total de los servicios que reciba.

» Los proveedores deben informarle si no son elegibles para participar en Medicare.

E. Serviciosy 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 atencién que normalmente se proporciona en un centro de atencion 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;

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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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. Si desea obtener mas informacién o
solicitar una evaluacion para determinar su elegibilidad para MLTSS, llame a su administrador de atencion
al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

F. Servicios de salud conductual (tratamientos de trastornos de salud mental
y por abuso de sustancias)

Su plan cubre una gran cantidad de beneficios de salud conductual para usted. La salud conductual
incluye los servicios de salud mental y de tratamiento para trastornos por abuso de sustancias. Encontrara
detalles en la Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

Al solicitar autorizacién previa o coordinar para recibir servicios de salud conductual, los miembros y
proveedores deben llamar al Departamento de Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711).

G. Como obtener atencion autodirigida a través del Programa de preferencias
personales (PPP)

G1. ¢;Qué es la atencion autodirigida?

El Programa de preferencias personales (PPP) de New Jersey cuenta con una forma para que los
miembros de NJ FamilyCare que reunan los requisitos para recibir los servicios de asistentes de atencion
personal (PCA) dirijan y administren los servicios de PCA.

G2. ¢Quién puede obtener atencion autodirigida?

Los servicios de PCA son tareas relacionadas con la salud que no son de emergencia a través de

NJ FamilyCare. Las tareas incluyen ayuda con las actividades de la vida diaria (ADL) y con las tareas

domésticas esenciales para la salud y la comodidad del paciente, como bafarse, vestirse, preparacién de
comidas y tareas domésticas sencillas.

G3. Como obtener ayuda para emplear proveedores de atencion personal

Puede elegir a quién contratar para prestar los servicios de PCA. Puede contratar a un pariente, un amigo
o un vecino. Pidale ayuda a su administrador de atencién con este proceso. Si necesita ayuda para elegir
los servicios o su PCA, puede elegir a alguien en quien confie para que decida por usted.

También trabajara con un asesor financiero para elaborar un plan para gestionar el pago a su PCA.

Para participar en el PPP, debe cumplir con lo siguiente:

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.

32



EVIDENCIA DE COBERTURA de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

Capitulo 3 Como utilizar la cobertura de nuestro plan para obtener atencion médica y otros
servicios cubiertos

1. Debe ser aprobado para recibir los servicios de asistentes de atencién personal (PCA) y necesita

servicios de PCA durante al menos seis meses.
2. Debe ser capaz de dirigir y administrar sus servicios o elegir a alguien para que decida por usted.

Si desea solicitar una evaluacién de PCA para inscribirse en el PPP, comuniquese con su administrador de
atencidn al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

H. Servicios de transporte

» Eltransporte que no sea de emergencia, incluidos los vehiculos de asistencia con la movilidad
(MAV), ambulancia de soporte vital basico (BLS) que no sea de emergencia (camilla) y servicios de
transporte de vehiculos de alquiler (como pasajes o pases de autobus y tren o servicios de vehiculos
y reembolso de millas). Estos servicios son pagados directamente por Medicaid (también conocido
como Pago por servicio de Medicaid).

« Nuestro plan proporciona cierto grado de cobertura adicional para transporte que no sea de
emergencia a través de la “tarjeta de beneficios adicionales”, tal como se describe en la Tabla de

beneficios.

I. Servicios cubiertos en una emergencia médica, cuando es una urgencia o
durante un desastre

1. Atencién en una emergencia médica

Una emergencia médica es una afecciéon médica con sintomas como dolor intenso o una lesién grave. La
afeccidn es tan grave que, si no recibe atencién médica inmediata, usted o cualquier persona con un
conocimiento promedio de salud y medicina podria esperar lo siguiente:

+ riesgo grave para su salud o la de su hijo no nacido; o
« dafo grave en las funciones corporales; o
+ disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo; o

« En el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo, cuando:
- No hay suficiente tiempo para trasladarla a otro hospital antes del parto.

- Eltraslado otro hospital puede ser una amenaza para su salud o seguridad, o la de su hijo no
nacido.

Si tiene una emergencia médica, debe hacer lo siguiente:

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
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+ Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 0 acuda a la sala de emergencias o el hospital
mas cercano. Pida una ambulancia por teléfono si la necesita. No necesita aprobacion o una
remision de su PCP. No es necesario que use un proveedor de la red. Usted puede obtener atencion
médica de emergencia cuando lo necesite, en cualquier lugar de los EE. UU. o sus territorios o en
todo el mundo, de cualquier proveedor con una licencia estatal apropiada.

- Inférmele lo antes posible a nuestro plan acerca de la emergencia. Hacemos un seguimiento de
la atencion de emergencia que reciba. Usted u otra persona debe llamarnos para avisarnos sobre la
atencidn de emergencia, por lo general, en el plazo de 48 horas. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711). Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m,, los
7 dias de la semana.

Servicios cubiertos en una emergencia médica
Nuestro plan cubre los servicios a nivel mundial fuera de los Estados Unidos en las siguientes situaciones:

+ Atencioén 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 antelacién 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.

Si necesita una ambulancia para ir a la sala de emergencias, nuestro plan lo cubre. También cubrimos
servicios médicos durante la emergencia. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios
en el Capitulo 4 de su Evidencia de cobertura.

Los proveedores que le brindan atencién de emergencia deciden en qué momento se estabiliza la
afeccidn y finaliza la emergencia médica. Seguiran tratandolo y se comunicaran con nosotros para
planificar si necesita atencién de seguimiento para mejorarse.

Atencion de posterior a la estabilizacién se refiere a los servicios cubiertos relacionados con una afeccion
médica de emergencia que se brindan después de que su afeccion médica de emergencia se haya
estabilizado.

Nuestro plan cubre la atencién de seguimiento. Si recibe atencion de emergencia de proveedores fuera
de la red, trataremos de que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion lo antes posible.

Como obtener atencion de emergencia si no es una emergencia

Algunas veces, puede ser dificil darse cuenta si esta ante una emergencia médica o de salud conductual.
Puede solicitar atencion de emergencia y que el médico le informe que no se trataba en realidad de una
emergencia. Siempre y cuando haya considerado, dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave
peligro, cubrimos su atencion.

Una vez que el médico dice que no se trataba de una emergencia, cubrimos su atencién adicional solo si

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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se ocurre lo siguiente:

» Usted utiliza un proveedor de lared, o

+ La atencion adicional que recibe se considera “atencidn de urgencia” y usted sigue las normas para
recibirla. Consulte la siguiente seccion.

12. Atencion de urgencia

La atencidén de urgencia es la atencién que recibe para una situacion que no es de emergencia, pero
necesita atencion de inmediato. Por ejemplo, puede tener una exacerbacion de una afeccién existente o
un dolor de garganta grave que se produce durante el fin de semana y necesita tratamiento.

Atencion de urgencia en el area de servicio de nuestro plan
En la mayoria de los casos, cubrimos la atencién de urgencia solo si:

+ Recibe atencion de un proveedor de lared y
+ Sigue las normas descritas en este capitulo.

Si no es posible o razonable acudir a un proveedor de la red, cubriremos la atencién de urgencia que
reciba de un proveedor fuera de la red.

Si necesita encontrar un centro de atencién de urgencia, puede encontrar uno que pertenezcaalaredy
esté cerca de usted consultando el Directorio de proveedores y farmacias, consultando nuestro sitio web
en AetnaMedicare.com/NJDSNP-find-provider o recibiendo ayuda del Departamento de Servicios para
Miembros.

Atencion de urgencia fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan, es posible que no pueda recibir atencion
de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubre la atencién de urgencia que reciba de
cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre los servicios a nivel mundial fuera 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 informacién, 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 reclamacidén o ayudar con el procesamiento de reclamaciones. Sin estos registros, es posible que no
podamos pagar su reclamacion.

13. Atencion durante un desastre

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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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 atencion a través de nuestro plan.

Visite nuestro sitio web para obtener informacion sobre cdmo recibir atencion durante un desastre
declarado: AetnaMedicare.com/NJDSNP.

Durante un desastre declarado, si no puede consultar con un proveedor de la red, puede obtener atencion
de proveedores fuera de la red sin costo para usted. Si usted no puede utilizar una farmacia de la red
durante un desastre declarado, puede obtener sus medicamentos con receta en una farmacia fuera de la
red. Consulte el Capitulo 5 de su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion.

J. Qué debe hacer si le facturan directamente por servicios que cubre
nuestro plan

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

Usted no debe pagar la factura. Si lo hace, es posible que no podamos reembolsarle.

Si pago los servicios cubiertos o si recibié una factura por servicios médicos cubiertos, consulte el
Capitulo 7 de su Evidencia de cobertura para saber qué hacer.

J1. Qué debe hacer si nuestro plan no cubre los servicios

Nuestro plan cubre todos los servicios:

+ que se determinan como médicamente necesarios, y

« que se incluyen en la Tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el Capitulo 4 de su Evidencia de
cobertura), y
» gue recibe por cumplir con las normas del plan.

Si recibe servicios que nuestro plan no cubre, usted paga el costo total de los servicios.

Si desea saber si pagamos algun servicio o atencién médica, tiene derecho a preguntarnos sobre ellos.
También tiene derecho a solicitarlos por escrito. Si le comunicamos que no pagaremos los servicios, tiene
derecho a apelar nuestra decision.

En el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura se explica qué hacer si quiere que cubramos un servicio o
producto médicos. También le indica cdémo apelar nuestra decisidon de cobertura. Para obtener mas
informacidén sobre sus derechos de apelacion, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Pagamos algunos servicios hasta un determinado limite. Si usted excede el limite, paga el costo total para
recibir mas de ese tipo de servicio. Consulte el Capitulo 4 para limites de beneficios especificos. Llame al

Departamento de Servicios para Miembros para averiguar cudles son los limites de beneficios y cuanto ha
utilizado de sus beneficios.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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K. Coberturade servicios de atencion médica en un estudio de investigacion
clinica

K1. Definicion de un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también denominado ensayo clinico) es una manera que los médicos
utilizan para probar nuevos tipos de atencion médica o medicamentos. Un estudio de investigacién clinica
aprobado por Medicare normalmente pide voluntarios que estén en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe un estudio en el que usted quiere participar, y usted expresa interés,
alguien que trabaja en el estudio se comunica con usted. Esta persona le informa sobre el estudio y
determina si relne los requisitos para participar en él. Puede participar en el estudio solo si cumple con las
condiciones requeridas. Debe comprender y aceptar lo que debe hacer en el estudio.

Puede seguir inscrito en nuestro plan mientras participa en el estudio. De esta manera, nuestro plan sigue
cubriendo sus servicios y atencidon no relacionados con el estudio.

Si quiere participar en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no es necesario que el
proveedor de atencidn primaria o nosotros lo aprobemos. No es necesario que los proveedores que le
brindan atencion como parte del estudio sean proveedores de la red.

Tenga en cuenta que esto no incluye beneficios que paga nuestro plan que incluyan, como componente,
un ensayo clinico o un registro para evaluar el beneficio. Estos incluyen determinados beneficios
especificados en virtud de determinaciones nacionales de cobertura (NCD) y ensayos sobre dispositivos
de investigacion (IDE), y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras normas del plan.

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

Si tiene pensado participar en un estudio de investigacion clinica cubierto para los inscritos por Original
Medicare, le recomendamos a usted o a su administrador de atencién que se comuniquen con el
Departamento de Servicios para Miembros para informarnos que participara en un ensayo clinico.

K2. Pago por servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica.

Si es voluntario en un estudio de investigacién clinica que Medicare aprueba, no paga nada por los
servicios cubiertos del estudio. Medicare paga los servicios cubiertos del estudio y los costos de rutina
relacionados con su atencion. Una vez que se inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por
Medicare, tendra cobertura para la mayoria de los servicios y productos que reciba como parte del
estudio. Esto incluye lo siguiente:

+ habitacién y comida por una hospitalizacién que Medicare pagaria incluso si no participara en un
estudio.
+ una operacion u otro procedimiento médico que forma parte del estudio de investigacion.

« tratamiento de cualquier efecto secundario y complicaciones de la nueva atencion.

Si es parte de un estudio que Medicare o nuestro plan no ha aprobado, usted paga todos los costos por
participar en el estudio.

K3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Puede obtener mas informacién sobre como participar en un estudio de investigacion clinica si lee
“Medicare & Clinical Research Studies” (Medicare y estudios de investigacion clinica) en el sitio web de
Medicare (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.

L. Como se cubren sus servicios de atencion médica en una institucion
religiosa de atencidn sanitaria no médica

L1. Definicion de institucion religiosa de atencion sanitaria no médica

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica es un lugar que brinda atencion que
normalmente recibiria en un hospital o centro de atencién de enfermeria especializada. Si recibir atencién
en un hospital o centro de atencién de enfermeria especializada va en contra de sus creencias religiosas,
cubrimos la atencién en una institucién religiosa de atencién sanitaria no médica.

Este beneficio es solo para los servicios para pacientes internados de la Parte A de Medicare (servicios de
atencidn sanitaria no médica).

L2. Atencion por parte de institucion religiosa de atencion sanitaria no médica

Para que lo atiendan en una institucion religiosa de atencién 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”.

+ Eltratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencién que es voluntaria y no obligatoria por
la legislacién federal, estatal o local.

+ Eltratamiento médico “exceptuado” es cualquier atencién que no es voluntaria y que es
obligatoria segun la legislacién federal, estatal o local.

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

+ El centro que brinde atencién debe estar certificada por Medicare.
+ Lacobertura de los servicios de nuestro plan se limita a aspectos no religiosos de la atencién.

« Si obtlene servicios de esta institucion que se le brindan en un centro, usted debe:
Tener una afeccién 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.
- Debe obtener nuestra aprobacién antes de que lo ingresan en el centro, o, de lo contrario, su
hospitalizacién no estara cubierta.

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

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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M. Equipo médico duradero (DME)

M1. DME como miembro de nuestro plan

El DME incluye determinados productos médicamente necesarios solicitados por un proveedor, como
sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, camas de
hospital indicadas por un proveedor para usar en el hogar, bombas de infusién intravenosa, dispositivos
para la generacion del habla, equipo de oxigeno y suministros, nebulizadores y andadores.

Siempre sera propietario de ciertos productos, como dispositivos protésicos.

En esta secciodn, analizamos su alquiler de DME. Como miembro de nuestro plan, por lo general,
no tendra posesion de DME, independientemente del tiempo que haya alquilado.

En ciertas situaciones limitadas, le transferiremos la posesion del producto DME. Llame al Departamento
de Servicios para Miembros para saber mas sobre los requisitos que debe cumplir y los papeles que debe
presentar.

Incluso si ha tenido el DME durante hasta 12 meses consecutivos con Medicare antes de inscribirse en
nuestro plan, usted no sera propietario del equipo.

M2. Propiedad de DME si se cambia a Original Medicare

En el programa de Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME pueden pasar a ser
sus propietarios después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage (MA), el plan puede establecer el
numero de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de DME antes de ser sus propietarios.

Nota: Puede encontrar definiciones de los planes de Original Medicare y MA en el Capitulo 12. También
puede encontrar mas informacion sobre ellos en el manual Medicare & You 2024 (Medicare y usted para
2024). Si no tiene una copia de este documento, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/medicare-and-you) o 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.

Debera realizar 13 pagos consecutivos en Original Medicare o debera realizar el niUmero de pagos
seguidos establecido por el plan MA, para elegir el producto de DME si:

« usted no fue dueno del producto DME mientras estaba en nuestro plan'y

» usted deja nuestro plan y recibe sus beneficios de Medicare fuera de cualquier plan de salud en el
programa de Original Medicare o en un plan MA.

Si realiz6 pagos por el producto DME en Original Medicare o un plan de MA antes de unirse a nuestro plan,
los pagos del plan Original Medicare o MA no se tienen en cuenta para los pagos que debe realizar
después de dejar nuestro plan.

+ Debera realizar 13 nuevos pagos seguidos conforme a Original Medicare o una cantidad de pagos
nuevos seguidos establecido por el plan MA para elegir la propiedad del producto DME.
« No hay excepciones a este cuando regresa a Original Medicare o a un plan MA.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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M3. Beneficios del equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan

Si reline los requisitos para la cobertura de equipos de oxigeno cubiertos por Medicare y usted es
miembro de nuestro plan, cubrimos lo siguiente:

« alquiler de equipos de oxigeno

+ entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

» tubosy accesorios relacionados para la entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno
+ mantenimiento y reparacién de equipos de oxigeno

El equipo de oxigeno debe devolverse cuando ya no es médicamente necesario para usted o si usted deja
nuestro plan.

M4. Equipo de oxigeno cuando se cambia a Original Medicare u otro plan Medicare
Advantage (MA)

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted deja nuestro plan y se cambia a
Original Medicare, usted lo alquilara a un proveedor durante 36 meses. Sus pagos mensuales del alquiler
cubren los equipos de oxigeno y los suministros y servicios mencionados anteriormente.

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

+ equipo de oxigeno, suministros y servicios durante otros 24 meses
+ equipos y suministros de oxigeno por hasta 5 afnos si es médicamente necesario.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 afios:

+ Su proveedor ya no tiene que proporcionarselo y puede elegir obtener un equipo de reemplazo de
cualquier proveedor.

+ Comienza un nuevo periodo de 5 afos.

« Usted le alquila a un proveedor durante 36 meses.

+ Su proveedor luego proporciona el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios durante otros
24 meses.

+ Un nuevo ciclo comienza cada 5 anos, siempre y cuando el equipo de oxigeno sea médicamente
necesario.

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted deja nuestro plan y se cambia a otro
plan de MA, el plan cubrira al menos lo que cubre Original Medicare. Puede solicitarle a su nuevo plan de
MA qué equipos de oxigeno y suministros cubre y cuales seran sus costos.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccion

En este capitulo, se describen los servicios que cubre nuestro plan y cualquier restricciéon o limite en esos
servicios. También le indica los beneficios que no estan cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y
sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Evidencia de cobertura.
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo le indica los servicios que cubre nuestro plan. También puede obtener informacién sobre los
servicios que no estan cubiertos. La informacién sobre los beneficios de medicamentos se encuentra en el
Capitulo 5 de su Evidencia de cobertura.

Debido a que usted recibe asistencia de NJ FamilyCare, no paga nada por sus servicios cubiertos, siempre
y cuando siga las normas de nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 de su Evidencia de cobertura para
obtener mas detalles sobre las normas del plan.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711).

B. Normas contra los proveedores que cobran por los servicios

No permitimos que nuestros proveedores le facturen los servicios cubiertos dentro de la red. Les
pagamos directamente a nuestros proveedores y lo protegemos a usted de cualquier cargo. Esto es asi
incluso si le pagamos al proveedor un monto inferior a lo que el proveedor cobra por un servicio.

Nunca debe recibir una factura de un proveedor por los servicios cubiertos. Si lo hace, consulte
el Capitulo 7 de su Evidencia de cobertura o llame al Departamento de Servicios para Miembros.

C. Acercade la Tabla de beneficios de nuestro plan

La Tabla de beneficios le indica los servicios que nuestro plan paga. Enumera los servicios cubiertos en
orden alfabético y se los explica.

Pagamos los servicios descritos en la Tabla de beneficios cuando se cumple con las siguientes
normas. No paga ninguno de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios, siempre y cuando
cumpla los requisitos que se describen a continuacion.

+ Proporcionamos servicios cubiertos por Medicare y NJ FamilyCare cubiertos segun las normas
establecidas por Medicare y NJ FamilyCare.

» Los servicios (incluida la atencién médica, los servicios de salud conductual y de tratamiento por
abuso de sustancias, los servicios y apoyos administrados a largo plazo MLTSS, los suministros, los
equipos y los medicamentos) deben ser “médicamente necesarios”. Se describen los servicios,
suministros o medicamentos que necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccién médica
o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencién que le impide ir a un hospital o
centro de atencion de enfermeria. También significa que los servicios, suministros o medicamentos
cumplen los estandares aceptados de la practica médica.

+ Usted recibe atencién por parte de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un proveedor
que trabaja con nosotros. 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 una atencion de emergencia o de
urgencia, 0 a menos que su plan o un proveedor de la red le haya dado una remision. En el
Capitulo 3 de su Evidencia de cobertura encontrara mas informacioén sobre como utilizar

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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proveedores dentro de la red y fuera de la red.

+ Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) o un equipo de atencién que brinda 'y
administra su atencion.

+ Sise encuentra dentro del periodo de tres meses de elegibilidad considerada continua de nuestro
plan, continuaremos brindandole 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 saber si un beneficio es Unicamente de Medicaid
o para saber si estara cubierto, puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al
1-844-362-0934 (TTY: 711). 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.

» Cubrimos algunos servicios mencionados en la Tabla de beneficios solo si su médico u otro
proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion primero. Esto se denomina autorizacion previa
(PA). Marcamos los servicios cubiertos en la Tabla de beneficios que necesitan PA con negrita.

Informacién importante sobre los beneficios para todos los miembros que participen en los servicios de
planificacion de atencion médica y bienestar (WHP).

« Dado que Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) participa en un programa de asistencia especial
(LIS VBID) que brinda beneficios para ayudar a satisfacer las necesidades de atencién médica,
usted sera elegible para recibir los siguientes servicios de planificacion de atencién medica y
blenestar (WHP), incluidos los servicios de planificacién de la atencién con antelacion (ACP):

Si en el futuro no puede tomar decisiones por usted mismo en cuanto a su atencion médica,
los profesionales médicos pueden asegurarse de que se cumplan sus deseos. La ACP implica
mantener conversaciones y tomar decisiones sobre la atencidn que le gustaria recibir en el
futuro.

- Le ayudaremos con los formularios necesarios para otorgarle a alguien la autoridad legal para
tomar decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez no tenga la capacidad de
tomarlas por si mismo.

+ Puede obtener asistencia con la ACP llamando al equipo de atencién al 1-844-362-0934 (TTY: 711).

» Los servicios de WHP y ACP son voluntarios y puede rechazarlos si lo desea.

+ Todos los servicios preventivos son gratuitos. Vera esta manzana ‘ junto a los servicios
preventivos en la Tabla de beneficios.

D. Tabla de beneficios de nuestro plan
’ Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.

Servicios por los que nuestro plan paga
. Prueba de deteccion de aneurisma aértico abdominal

Pagamos una ecografia de deteccién 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

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal
(continuacion)

una remision de parte de su médico, auxiliar médico,
profesional en enfermeria o especialista en enfermeria clinica.

Acupuntura

Pagamos las consultas de acupuntura si usted tiene dolor
crénico en la regién lumbar, definido como:

« Tiene una duracion de 12 semanas o mas;

+ no es especifico (no tiene una causa sistémica que se
pueda identificar, por ejemplo, no esta asociado con
una enfermedad metastasica, inflamatoria o infecciosa)

+ Aquel que no esta asociado con una cirugia, y

+ Aquel que no esta asociado con un embarazo.

Se deben abandonar los tratamientos de acupuntura si no
mejora o si empeora.

‘ Pruebas de deteccion de consumo excesivo de alcohol y
asesoramiento

Nosotros pagamos una prueba de deteccién de consumo
excesivo de alcohol para adultos que abusan del alcohol, pero
que no son dependientes. Esto incluye mujeres embarazadas.

Si el resultado de la prueba de deteccién de consumo
excesivo de alcohol es positivo, usted puede obtener hasta
cuatro sesiones breves de asesoramiento personal todos los
anos (si es capaz y esta alerta durante el asesoramiento) con
un proveedor de atencién primaria (PCP) calificado en un
establecimiento de atencién primaria.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos incluye el servicio de
ambulancia terrestre y aérea (avion y helicéptero). La
ambulancia lo llevara al lugar mas cercano que pueda
brindarle atencion.

Su afeccion debe ser lo suficientemente grave como para que
las otras formas de llegar a un lugar de atencion podria poner
en riesgo su salud o vida.

Debemos aprobar los servicios de ambulancia para otros
casos (no de emergencia). Es posible que paguemos por una

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Servicios de ambulancia (continuacion)

ambulancia en casos que no son emergencias. Su afeccién
debe ser suficientemente grave para que otras formas de
llegar a un lugar de atencién podrian poner en riesgo su vida
o salud.

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

Examen fisico de rutina anual

El examen fisico de rutina anual es un examen fisico
exhaustivo que incluye una recopilacion 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 pulmoén, examen
abdominal, examen neuroldgico, 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 afo calendario. Los analisis
preventivos, las pruebas de deteccion o las pruebas de
diagndstico que se realicen durante esta consulta dependen
de su cobertura de laboratorio y pruebas de diagndstico.
Consulte la seccion Pruebas de diagnéstico, servicios
terapéuticos y suministros para pacientes externos para
obtener mas informacion.

. Consulta anual de bienestar

Puede obtener un examen anual. Esto se realiza para elaborar
o actualizar un plan de prevencién basado en los factores de
riesgo actuales. Pagamos por esto una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta anual de bienestar no puede
realizarse dentro de los 12 meses de su consulta Bienvenido a
Medicare. Sin embargo, no necesita haber realizado una
consulta “Bienvenido a Medicare” para las consultas anuales
de bienestar después de haber tenido la Parte B durante

12 meses.

Servicios para el trastorno del espectro autista

Para todos los miembros con un diagnéstico de trastorno del
espectro autista (ASD), pagamos lo siguiente:

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios para el trastorno del espectro autista
(continuacion)

+ Analisis conductual aplicado (ABA).

+ Servicios y dispositivos de comunicacién aumentativa y
alternativa.
+ Servicios de integracién sensorial (SI).

« Servicios de salud asociados (fisioterapia, tratamiento
ocupacional y tratamiento del habla).

» Servicios basados en el desarrollo, las diferencias
individuales y las relaciones (DIR), incluidos, entre otros,
DIR Floortime y la terapia de enfoque Greenspan.

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

‘ Medicion de la masa 6sea

Cubrimos determinados procedimientos para los miembros
que reunen los requisitos (por lo general, alguien en riesgo de
pérdida de la masa ésea o de osteoporosis). Estos
procedimientos identifican la masa ésea, encuentran la
pérdida de masa ésea o determinan la calidad del hueso.

Pagamos los servicios una vez cada 24 meses, 0 mas a
menudo si es médicamente necesario. También pagamos
para que un médico analice y haga comentarios sobre los
resultados.

‘ Prueba de deteccion de cancer de mama (mamografias)
Pagamos los siguientes servicios:

« una mamografia inicial entre los 35 y 39 anos.

+ una mamografia de deteccién cada 12 meses para las
mujeres de 40 afos 0 mas.
+ Examenes clinicos de mamas una vez cada 12 meses.

Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazon)

Pagamos los servicios de rehabilitacion cardiaca como
ejercicios, educacion y asesoramiento. Los miembros deben
cumplir determinadas condiciones y tener una orden del
médico.

También cubrimos programas intensivos de rehabilitacion
cardiaca, que son mas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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. Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento para las enfermedades
cardiacas)

Pagamos una consulta por un afio o mas si es médicamente
necesario, con su proveedor de atencién primaria (PCP) para
ayudarle a disminuir el riesgo de enfermedades cardiacas.
Durante la consulta, su médico puede realizar lo siguiente:

+ analizar el consumo de aspirina,
+ controlar la presion arterial, o

+ dar consejos para asegurarse de que esté comiendo
bien.

. Analisis para detectar enfermedades cardiovasculares
(corazon)

Pagamos los andlisis de sangre para detectar enfermedades
cardiovasculares de manera anual para todos los miembros
de 20 afios 0 mas, y con mayor frecuencia cuando esto es
meédicamente necesario. Estos andlisis de sangre también
controlan defectos debido al alto riesgo de enfermedades
cardiacas.

' Prueba de deteccion de cancer de cuello de Gtero y de
vagina

Pagamos los siguientes servicios:

+ paratodas las mujeres, se cubre lo siguiente: Pruebas
de Papanicolaou y examenes pélvicos una vez cada
12 meses

Servicios quiropracticos
Pagamos los siguientes servicios:

+ ajustes de la columna para corregir la alineacién

» Servicios de laboratorio clinico.

+ Determinados suministros médicos.

+ Equipo médico duradero.

. Ortesis prefabricadas.

« Servicios de fisioterapia.

+ Servicios radiologicos de diagndstico cuando los receta

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Servicios quiropracticos (continuacion)

un quiropractico dentro del &mbito de su practica
médica.

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

- Prueba de deteccion de cancer colorrectal

Nosotros pagamos los siguientes servicios:

La colonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de
edad y estéa cubierta una vez cada 120 meses (10 anos)
para los pacientes que no presenten un alto riesgo, o
48 meses después de una sigmoidoscopia flexible
previa para los pacientes que no presenten un alto
riesgo de cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses
para los pacientes de alto riesgo después de una
colonoscopia de deteccidn enema de bario previos.
Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afos o
mas. Una vez cada 120 meses para los pacientes que no
son de alto riesgo después de haber recibido una
colonoscopia de deteccidén. Una vez cada 48 meses
para pacientes de alto riesgo después de la ultima
sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

Las pruebas de deteccién de sangre oculta en las heces
para pacientes de 45 afios 0 mas. Dos veces por afno
calendario.

Prueba Guaiac-de deteccion de sangre oculta en las
heces para pacientes de 45 afios 0 mas. Dos veces por
ano calendario.

Prueba multidiana de ADN en las heces para pacientes
de entre 45 y 85 anos que no cumplen con los criterios
de alto riesgo. Una vez cada 3 anos.

Prueba de biomarcadores en la sangre para pacientes
de entre 45 y 85 anos que no cumplen con los criterios
de alto riesgo. Una vez cada 3 aros.

Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
pacientes de alto riesgo y 24 meses desde el ultimo
enema de bario de deteccidén o la ultima colonoscopia
de deteccion.

Enema de bario como alternativa a una sigmoidoscopia
flexible para los pacientes que no corren un alto riesgo y
de 45 aifos 0 mas. Una vez como minimo 48 meses
después del ultimo enema de bario de detecciéon o

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00

p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Prueba de deteccion de cancer colorrectal (continuacién)

sigmoidoscopia flexible de deteccion.

Desde el 1de enero de 2023, las pruebas de deteccion de
cancer colorrectal incluyen una colonoscopia de deteccion
de seguimiento después de una prueba de deteccion de
cancer colorrectal no invasiva cubierta por Medicare que
haya arrojado un resultado positivo.

Servicios dentales

Este beneficio incluye servicios de diagndstico, prevencion,
restauracion, endodoncia, periodoncia, prétesis, cirugia bucal
y maxilofacial, asi como otros servicios generales
complementarios.

Nosotros pagamos los exdmenes dentales, las limpiezas, los
tratamientos con fllor y las radiografias necesarias. Pagamos
este servicio dos veces por afo rotativo. 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.

+ Tratamiento de conducto.

« Raspado y pulido radicular.

« Dentaduras postizas parciales y completas.

+ Procedimientos quirurgicos bucales (que incluyen
extracciones).

« Sedacion/anestesia intravenosa (cuando sea
médicamente necesaria para procedimientos
quirargicos bucales).

Se pueden considerar procedimientos adicionales de
diagndstico, preventivos y periodontales designados para los
miembros con necesidades de atencién médica especiales.

Algunos procedimientos pueden requerir autorizacion
previa junto con la documentacion de necesidad médica,
como los siguientes:

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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Servicios dentales (continuacion)

« Servicios de ortodoncia para miembros de hasta
21 anos con la documentacién adecuada de una
maloclusion que produce una discapacidad o de
necesidad médica.

« Tratamiento dental en un quiréfano o centro quirargico
ambulatorio.

Nosotros pagamos algunos servicios dentales cuando el
servicio es una parte integral de un tratamiento especifico de
una afeccién médica primaria del beneficiario. Algunos
ejemplos incluyen reconstruccion de mandibula después de
fractura o lesidn, extracciones de dientes realizadas en
preparacion para el tratamiento de radiacion para cancer que
involucra la mandibula o examenes bucales anteriores al
trasplante renal.

' Prueba de deteccion de depresion

Pagamos una prueba de deteccién de depresion por ano. La
prueba de deteccién debe realizarse en un establecimiento
de atencidn primaria que pueda brindar tratamiento de
seguimiento o remisiones.

. Prueba de deteccion de diabetes

Pagamos por esta prueba (incluye pruebas de glucosa en
ayunas) si usted tiene alguno de los siguientes factores de
riesgo:

+ presion arterial alta (hipertension)

+ antecedentes de niveles de triglicéridos y colesterol
anormales (dislipidemia)

+ obesidad

+ antecedentes de niveles elevados de azucar en sangre
(glucosa)

Los exdamenes pueden estar cubiertos en algunos otros
casos, como si tiene sobrepeso y tiene antecedentes
familiares de diabetes.

Segun los resultados de las pruebas, puede reunir los
requisitos para realizarse hasta dos pruebas de deteccion de
diabetes cada 12 meses.

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

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios y

suministros para la diabetes (continuacion)

Pagamos los siguientes servicios para todas las personas que

tienen diabetes (independientemente de si usan insulina o
no):

« Suministros para controlar la glucosa en sangre,
incluidos los siguientes:
- un glucémetro

- tiras reactivas para analisis de glucosa en sangre

- dispositivos de puncién y lancetas

- soluciones de control de glucosa para verificar la

precisiéon de las tiras reactivas y de los
glucémetros.

« Para las personas que padecen diabetes y pie diabético

grave pagamos lo siguiente:

un par de zapatos terapéuticos a medida (con
plantillas), incluyendo la adaptacién y dos pares
adicionales de plantillas cada afio calendario, o

- un par de zapatos profundos, incluyendo la
adaptacion y tres pares de plantillas cada afio
(con los zapatos no se incluyen las plantillas
extraibles no personalizadas)

+ En algunos casos, pagamos la capacitacion para
ayudarlo a controlar su diabetes. Para obtener mas
informacién, comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros.

Notas:

+ Cubrimos exclusivamente los glucémetros y las tiras
reactivas OneTouch/LifeScan como nuestros
suministros para la diabetes preferidos.
OneTouch/LifeScan también cubre un dispositivo de
puncion, 10 lancetas y soluciones. Puede solicitar su
medidor OneTouch, un dispositivo de puncién y una
funda sin receta visitando
www.OneTouch.orderpoints.com. También puede
llamar a LifeScan facilmente al 877-764-5390. Debera
proporcionar el cédigo de pedido 123AET200 al
momento de hacer el pedido. El pedido llegara

aproximadamente en 5-7 dias habiles a través de USPS.

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios y
suministros para la diabetes (continuacion)

También puede obtener un medidor LifeScan o
OneTouch en su farmacia de la red local, pero debera
proporcionarle una receta de su médico. También
necesitara una receta para obtener las tiras reactivas
LifeScan de su farmacia local.

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

Los glucometros en continuo (CGM) se consideran
equipo médico duradero (DME).

Se requiere autorizacion previa para mas de un glucometro
por aifo 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

Nosotros pagamos el servicio de una doula. 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.

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

Consulte el Capitulo 12 de su Evidencia de cobertura para
obtener una definicién de “Equipo médico duradero (DME)”.

Cubrimos los siguientes productos:

sillas de ruedas

muletas

sistemas de colchones eléctricos
suministros para la diabetes

cama de hospital recetada por un proveedor para usar
en el hogar
bombas de infusion intravenosa y soportes

dispositivos para la generacion del habla

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados
(continuacion)

+ equipos y suministros de oxigeno
» nebulizadores
- andadores

+ baston estandar con mango curvo o bastén de cuatro
apoyos y suministros de reemplazo
+ traccion cervical (sobre la puerta)

+ estimulador 6seo
+ equipos de atencion de dialisis

Otros productos pueden estar cubiertos.

Los monitores de glucosa en continuo (CGM) y los
suministros estan disponibles a través de los proveedores
participantes de DME. Para obtener una lista de proveedores
de DME, visite
www.aetna.com/dsepublicContent/assets/pdf/en/DME_Nati
onal Provider_Listing.pdf.

Los glucometros de monitoreo continuo y los suministros de
marca Dexcom o FreeStyle Libre también se encuentran
disponibles en las farmacias participantes.

Su proveedor debe obtener la autorizacion para un
glucémetro de monitoreo continuo. Los sensores se pueden
obtener sin autorizacién del plan.

Pagamos todos los DME médicamente necesarios que
Medicare y Medicaid generalmente pagan. Si nuestro
proveedor en su area no lleva una marca o fabricante en
particular, puede pedirles que le realicen un pedido especial
para usted. Puede consultar la lista mas actualizada de
farmacias participantes y proveedores en nuestro sitio web en
AetnaMedicare.com/NJDSNP-find-provider.

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

Deteccion, diagnéstico y tratamiento tempranos y
periodicos (EPSDT)

Para los miembros menores de 21 afios, pagamos los
siguientes servicios:

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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Deteccion, diagnéstico y tratamiento tempranos y
periodicos (EPSDT) (continuacion)

+ Bienestar infantil.

+ Pruebas de deteccion preventivas.

+ Exadmenes médicos.

+ Pruebas de deteccion y servicios auditivos y de la vista.
« Inmunizaciones.

» Prueba de deteccion de plomo.

+ Servicios de atencién de enfermeria privada.

Nosotros pagamos la atencidén de enfermeria privada para los
miembros elegibles para recibir los servicios de EPSDT
menores de 21 afos de edad que viven en la comunidad y
cuya afeccién médica y plan de tratamiento justifican la
necesidad.

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

Atencion de emergencia
Si recibe atencion de emergencia en
La atencién de emergencia son servicios con las siguientes  jun hospital fuera de la red y necesita
caracteristicas: atencidn para pacientes internados
después de que su afeccién se
+ son dados por un proveedor capacitado para brindar  |estabilice, debe recibir la atencion

servicios de emergencia, y para pacientes internados en el
+ SON necesarios para tratar una emergencia médica. hospital fuera de la red autorizado
por el plan.

Una emergencia médica es una afeccién médica con dolor
intenso o lesién grave. La afeccién es tan grave que, si no
recibe atencién médica inmediata, nadie con un
conocimiento promedio de salud y medicina podria esperar lo
siguiente:

+ riesgo grave para su salud o la de su hijo no nacido; o
- dano grave en las funciones corporales; o

« disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del
cuerpo.
» En el caso de una mujer embarazada en trabajo de
parto activo, cuando:
- No hay suficiente tiempo para trasladarla a otro
hospital antes del parto.
- Eltraslado otro hospital puede ser una amenaza

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.
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Atencion de emergencia (continuacion)

para su salud o seguridad, o la de su hijo no
nacido.

Ademas de los beneficios cubiertos por Medicare, también
ofrecemos lo siguiente:
- Atencién de emergencia (en todo el mundo)
- Servicios de ambulancia de emergencia (en todo el
mundo)

Tarjeta de beneficios adicionales

Con este plan, usted recibe una tarjeta de beneficios
adicionales para ayudarle a pagar sus gastos diarios. Incluira
lo siguiente:

Monto de la billetera de apoyo adicional: $305 de
monto de beneficio mensual (asignacién) para pagar
cualquiera de los siguientes:

» Alimentos saludables, como carne, productos
frescos y lacteos.

» Productos de venta libre (OTC), incluidos productos
de salud y bienestar como medicamentos para las
alergias, analgésicos, suministros de primeros
auxilios y pruebas de COVID-19

+ Servicios de transporte, incluidos gas, transporte
publico y servicios de viajes compartidos

+ Servicios publicos, incluidos gas, electricidad,
teléfono y servicio de Internet

+ Productos de atencién personal, incluidos toallas de
papel, champuy jabdn

+ Ayuda para el alquiler o la hipoteca

El monto mensual de los beneficios estara disponible en la
tarjeta el primer dia de cada mes. Asegurese de usar el monto
de beneficios cada mes, porque cualquier monto de
beneficios que no se utilice no se transferira al siguiente mes.

Nos asociamos con NationsBenefits para brindarle este
beneficio.

Recibira la tarjeta de beneficios adicionales por correo antes o
poco después de que el plan comience. Incluira detalles
sobre cdmo activar y usar la tarjeta. Si ya tiene una tarjeta

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Tarjeta de beneficios adicionales (continuacion)

adicional de beneficios, no recibira una tarjeta nueva y podra
continuar usando su tarjeta actual en 2024. La informacion
sobre los cambios de beneficios de la tarjeta se enviara por
correo antes del 1 de enero de 2024.

Para obtener mas informacién, puede comunicarse con
NationsBenefits al 1-877-204-1817 (TTY: 711) o visitar
Aetna.NationsBenefits.com.

Importante: El plan no se hace responsable por la pérdida o
la robo de tarjetas, ni por los cargos relacionados con las
demoras en el pago de los servicios publicos, el alquiler o la
hipoteca.

Prevencion de caidas

Usted recibe $150 de monto de beneficios (asignacion) cada
afo para comprar determinados dispositivos de seguridad
para el hogar y el bano aprobados. Estos dispositivos pueden
ayudarlo a controlar las discapacidades fisicas y mejorar su
capacidad para desplazarse con seguridad por el hogar.

Para obtener mas informacion sobre este beneficio y los
dispositivos de seguridad disponibles para usted, llame al
numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion
de miembro.

Tenga en cuenta lo siguiente: Existe un limite de 3 pedidos
por ano, hasta el monto de beneficios anual. Usted no puede
pagar de su bolsillo si su compra esta por encima del monto
de beneficios. Los productos cubiertos se le enviaran
directamente a usted y usted es responsable de cualquier
montaje o instalacion requeridos.

Servicios de planificacion familiar

La ley le permite elegir a cualquier proveedor de lared, ya sea
un proveedor fuera de la red, para determinados servicios de
planificacion familiar. Esto significa que cualquier médico,
clinica, hospital, farmacia o consultorio de planificacion
familiar.

Pagamos los siguientes servicios:

« examen de planificacién familiar y tratamiento médico

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga
Servicios de planificacion familiar (continuacion)

+ analisis de laboratorio y diagnéstico de planificacion
familiar

+ métodos de planificacién familiar (IUC/IUD, implantes,
inyecciones, pildoras para control de la natalidad,
parche o anillo)

+ suministros de planificacién familiar con receta
(conddn, esponja, espuma, pelicula, diafragma, tapa)

+ asesoramiento y diagndstico de servicios relacionados

« asesoramiento, pruebas y tratamiento para
enfermedades de transmisién sexual (ETS)

« asesoramiento y pruebas para el VIH y el SIDA y otras
afecciones relacionadas con el VIH

+ anticoncepcién permanente (debe tener 21 afilos 0 mas
para elegir este método de planificacion familiar. Debe
firmar un formulario de consentimiento federal para
esterilizacion al menos 30 dias, pero no mas de 180 dias
antes de la fecha de la cirugia).

+ asesoramiento genético

También pagamos otros servicios de planificacion familiar.
Sin embargo, debe usar un proveedor de nuestra red de
proveedores para recibir los siguientes servicios:

+ tratamiento para la infertilidad (este servicio no incluye
formas artificiales para quedar embarazada).

+ tratamiento para el SIDA y otras afecciones
relacionadas con el VIH

+ analisis genético

Los servicios brindados por proveedores fuera de la red estan
pagados directamente por Medicaid.

Programa de acondicionamiento fisico (ejercicio)

Tiene cubierta la membresia basica en cualquier centro de
acondicionamiento fisico de SilverSneakers® participante.

Si no reside cerca de un centro participante, o prefiere
ejercitarse en casa, las clases en linea y los kits de
acondicionamiento fisico para el hogar estan a su disposicion.
Puede solicitar un kit de acondicionamiento fisico por afno a
través de SilverSneakers.

También tendra acceso a clases enriquecedoras en linea que
Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Programa de acondicionamiento fisico (continuacion)

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 nutricion,
y atencién plena. Las clases de acondicionamiento mental
incluyen, entre otros, lo siguiente: Habilidades nuevas,
organizacion, 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 numero de identificacion. Luego, lleve este
numero de identificacién cuando visite un centro de
acondicionamiento fisico participante. Para obtener
informacién sobre los centros participantes, puede consultar
el sitio web de SilverSneakers o llamar a SilverSneakers.

. Programas educativos sobre salud y bienestar

- Linea de enfermeria durante 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).

Servicios auditivos

Pagamos las pruebas auditivas y de equilibrio realizadas por
su proveedor. Estas pruebas indicaran si necesita tratamiento
médico. Las pruebas estan cubiertas como atenciéon para
pacientes externos cuando las realiza un médico, audiélogo u
otro proveedor calificado.

Pagamos los siguientes servicios:

« Exadmenes auditivos de rutina.

+ Examenes de audicion de diagndstico y pruebas de
equilibrio.

+ Examenes otoldgicos y para audifonos antes de recetar
audifonos.

+ Audifonos, asi como accesorios y suministros
relacionados.

» Pruebas para ajustar audifonos.

+ Exadmenes y ajustes de seguimiento.
+ Reparaciones pasada la fecha de garantia.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga
. Prueba de deteccién de VIH

Pagamos una prueba de deteccién de VIH cada 12 meses
para personas que:

« soliciten una prueba de deteccién de VIH o
+ que tienen mayor riesgo de infeccién por el VIH.

Para las mujeres embarazadas, pagamos hasta tres pruebas
de deteccién de VIH durante el embarazo.

Atencion médica a domicilio

Antes de poder obtener servicios de salud a domicilio, un
médico debe informarnos que los necesita y deben ser
proporcionados por una agencia de atencion médica a
domicilio. El requisito es que usted no pueda salir de su casa,
lo que significa que hacerlo implica un gran esfuerzo.

Pagamos los siguientes servicios y, tal vez, otros servicios no
mencionados aqui:

+ 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 de su proveedor.

Tratamiento de infusion en el hogar

Nuestro plan paga los tratamientos de infusién en el hogar,
definidos como medicamentos o sustancias bioldgicas
administradas en una vena o debajo de la piel y que se
administran en su casa. Lo siguiente es necesario para llevar
a cabo una infusion en el hogar:

+ el medicamento o sustancia bioldgica, por ejemplo, un
antiviral o inmunoglobulinas;
+ equipos, como una bomba; y

« suministros, como tubos o catéter.

Nuestro plan cubre los servicios de infusién en el hogar que
Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Tratamiento de infusion en el hogar (continuacion)
incluyen, entre otros, los siguientes:

+ servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, brindados de acuerdo con su plan de
atencion;

+ capacitacion de los miembros e informacién que aun no
esta incluida en el beneficio de DME;

« monitoreo remoto; y

+ 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 Cuando se inscribe en un programa
de hospicio certificado por
Tiene derecho a elegir un hospicio si su proveedor y el Medicare, Original Medicare, y no
director médico del hospicio determinan que tiene un Aetna Assure Premier Plus (HMO
prondstico terminal. Esto significa que tiene una enfermedad |D-SNP), paga los servicios de
terminal y se espera que viva seis meses o menos. Puede hospicio y sus servicios de la Parte A
obtener atencion a través de un programa de hospicio y la Parte B relacionados con su
certificado por Medicare. Nuestro plan debe ayudarlo a prondstico terminal.

encontrar programas de hospicio certificados por Medicare
en el area de servicio del plan. El médico del hospicio puede |Las consultas en un hospicio estan

ser un proveedor de la red o fuera de la red. incluidas como parte de la atencién
hospitalaria para pacientes
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: internados.

+ medicamentos para tratar sintomas y 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 arios, se cubren la atencion
paliativa y la atencion curativa.

Los servicios de hospicio y servicios cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare que se relacionan con su
prondstico terminal se facturan a Medicare.

« Para obtener informacion, consulte la Seccion E de este
capitulo.

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.

60



EVIDENCIA DE COBERTURA de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Capitulo 4 Tabla de beneficios

Servicios por los que nuestro plan paga

Atencidn en hospicio (continuacion)

Para los servicios cubiertos por nuestro plan, que no estan
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare:

+ Nuestro plan cubre servicios no cubiertos por la Parte A
o la Parte B de Medicare. Cubrimos los servicios, estén
o no relacionados con su prondstico terminal. No debe
pagar nada por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los
beneficios de la Parte D de Medicare de nuestro plan:

+ Los medicamentos nunca estan cubiertos por el
hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener
mas informacién, consulte el Capitulo 5 de su Evidencia
de cobertura.

Nota: Si necesita atencién médica que no sea en un hospicio,
llame a su coordinador administrador de atencién o al
Departamento de Servicios para Miembros para coordinar los
servicios. Atencién médica que no sea en un hospicio es la
atencidn que no esta relacionada con su pronéstico

terminal. Nuestro plan cubre toda la atencién médica que no
esté relacionada con su prondstico terminal como lo haria
normalmente.

@ nmunizaciones
Pagamos por los siguientes servicios:

« Vacuna contra la neumonia.

« Vacunas antigripales, una vez cada temporada de la
influenza, en otofo 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.

+ Vacunas contra la COVID-19.

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

Pagamos otras vacunas que cumplen con las normas de
cobertura de la Parte D de Medicare. Consulte el Capitulo 6
de su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion.

Atencion hospitalaria para pacientes internados Debe obtener la aprobacion de
nuestro plan para recibir atencién
Incluye servicios hospitalarios de cuidados agudos, de para pacientes internados en un

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Atencion hospitalaria para pacientes internados

(continuacion)

rehabilitacion, de atencidn a largo plazo y de otros tipos para |hospital fuera de la red después de
pacientes internados en un hospital. La atencion hospitalaria |que su emergencia se estabilice.
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.

Pagamos los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesarios no mencionados aqui:

+ Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente
necesario).
« Comidas, incluidas dietas especiales.

+ Servicios de enfermeria regulares.

» Costos de las unidades de cuidados especiales, como
unidades de cuidados intensivos o coronarios.
« Medicamentos.

+ Andlisis de laboratorio.

» Radiografias y otros servicios radiolégicos.

+ Suministros médicos y quirurgicos necesarios.

« Aparatos, como sillas de ruedas.

« Servicios de sala de operaciones y de recuperacion.
- Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

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

« En algunos casos, los siguientes tipos de trasplantes:
Cérnea, rifldn, pancreas o rifdn, corazén, higado,
pulmén, corazén/pulmon, médula 6sea, células madre
e intestinos/multiples visceras.

Si necesita un trasplante, un centro de trasplante aprobado
por Medicare revisara su caso y decidira si es candidato para
un trasplante. Los proveedores de trasplante pueden ser
locales o fuera del area de servicio. Si los proveedores locales
de trasplantes estan dispuestos a aceptar la tarifa de
Medicare, entonces puede recibir sus servicios de trasplante
de forma local o fuera del patrén de atencion de su
comunidad. Si nuestro plan brinda servicios de trasplante
fuera del patrén de atencidn de su comunidad y usted elige
recibir su trasplante alli, coordinaremos o pagaremos los
costos de viaje y alojamiento para usted y otra persona.

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Atencion hospitalaria para pacientes internados
(continuacion)

+ sangre (incluidos almacenamiento y administracion)
+ 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 “¢Es usted un paciente
internado o es un paciente externo? Si tiene Medicare,
jconsulte!”. Puede consultar esta hoja de datos en linea en
www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Las llamadas a estos
ndmeros son gratuitas, durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

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

Servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico

Nosotros pagamos los servicios de salud mental que
requieren hospitalizacién. Nosotros pagamos la
hospitalizacién de pacientes agudos en un hospital general,
independientemente del diagndstico de admision o
tratamiento.

El plan cubre los siguientes servicios:

« Servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico.

+ 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.

+ Desintoxicacion médica para pacientes internados

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico (continuacion)

(manejo de la abstinencia a cargo de un médico para
pacientes internados).

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

Servicios y suministros para enfermedades renales
Pagamos los siguientes servicios:

« Servicios educativos sobre la enfermedad renal para
ensefar sobre el cuidado del rifién y ayudarle a tomar
buenas decisiones sobre su cuidado. Debe tener una
enfermedad renal crénica en la etapa IV y su médico
debe remitirlo. Cubrimos hasta seis sesiones de
servicios educativos sobre la enfermedad renal.

« Tratamientos de dialisis para pacientes externos,
incluso tratamientos de dialisis cuando esta
temporalmente fuera del area de servicio, como se
explica en el Capitulo 3 de su Evidencia de cobertura, 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 como paciente internado para
recibir atencion especial.

+ Capacitaciéon para autodialisis, incluso capacitacion
para usted y para 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, como las
visitas necesarias por parte de trabajadores
capacitados y capacitados para verificar cdmo va con la
dialisis a domicilio, para ayudar en casos de
emergencia y para revisar su equipo para dialisis y el
suministro de agua.

Los beneficios para medicamentos de la Parte B de Medicare
pagan por algunos medicamentos para dialisis. Para obtener

informacidn, consulte “Medicamentos con receta de la Parte

B de Medicare” en esta tabla.

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00

o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Servicios y suministros para enfermedades renales
(continuacion)

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

Prueba de deteccion de cancer de pulmon

Nuestro plan paga por la prueba de deteccién de cancer de
pulmén cada 12 meses si usted:

- tiene de 50 a 77 anos; y

» asiste a una consulta de asesoramiento y toma de
decisiones compartidas con su médico u otro
proveedor calificado, y

+ hafumado por lo menos 1 paquete de cigarrillos por dia
durante 20 afos sin signos ni sintomas de cancer de
pulmoén, o fuma ahora, o dejé de fumar en los ultimos 15
anos.

Después de la primera prueba de deteccidn, nuestro plan
paga otra prueba de deteccidn por afio con una orden por
escrito de su médico u otro proveedor calificado.

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 atencién
que normalmente se proporciona en un centro de atencién de
enfermeria y les permite recibir la atencién necesaria en un
entorno residencial o comunitario.

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

Los servicios de MLTSS incluyen, entre otros, los siguientes:

+ Servicios de vida asistida.

« Terapia cognitiva, del habla, ocupacional y fisioterapia.
+ servicios de tareas domésticas

+ entrega de comidas a domicilio

« Modificaciones en la residencia (como la instalacion de
rampas o barras de sujecion).
« Modificaciones de los vehiculos.

+ Atencion social diurna para adultos.
+ Transporte no médico.

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Servicios y apoyos administrados a largo plazo
(MLTSS) (continuacion)

Es posible que se requiera autorizacion previay 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 atencion de enfermeria especializada
y de regreso 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 funciéon de
conveniencia o comodidad, nuestro socio, NationsMarket, se
pondra en contacto con usted para programar el envio.

Nota: Las hospitalizaciones como paciente externo y para
observacion no lo hacen elegible para recibir este beneficio.
Las comidas deben programarse para la entrega en el plazo
de tres meses desde el alta calificada.

Atencion médica diurna

Este beneficio es para las personas que tienen
discapacidades fisicas o cognitivas.

Nuestro plan paga los servicios preventivos, terapéuticos, de
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 que padecen diabetes o
enfermedad renal sin dialisis. También es para después de un
trasplante de rifdn cuando el médico asi lo indique.

Pagamos tres horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio que recibe servicios de tratamiento
médico nutricional en virtud de Medicare. Podemos aprobar
los servicios adicionales si son médicamente necesarios.

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga
Tratamiento médico nutricional (continuacién)

Pagamos dos horas de servicios de asesoramiento individual
cada ano después de eso. Si su afeccion, tratamiento o
diagnodstico cambia, puede obtener mas horas de tratamiento
con la orden de un médico. El médico debe recetar estos
servicios y renovar la orden cada ano si necesita tratamiento
en el siguiente ano calendario. Podemos aprobar los servicios
adicionales si son médicamente necesarios.

‘ Programa de prevencion de diabetes de Medicare (MDPP)

Nuestro plan paga los servicios del MDPP. El MDPP esta
disefiado para ayudarlo a mejorar el comportamiento
saludable. Proporciona capacitacién practica en:

« cambios alimenticios a largo plazo, y
+ aumento de la actividad fisica, y

+ maneras de mantener la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare Los medicamentos de la Parte B
pueden estar sujetos a requisitos de

La Parte B de Medicare cubre estos medicamentos. Nuestro [tratamiento escalonado.

plan paga los siguientes medicamentos:

+ Medicamentos que no suele administrarse usted mismo
y gue se inyectan o infunden mientras recibe los
servicios del médico, del hospital o del centro de cirugia
ambulatoria.

+ Insulina administrada a través de un producto de
equipo médico duradero (como una bomba de insulina
médicamente necesaria).

+ Otros medicamentos que se administran con equipos
médicos duraderos (por ejemplo, nebulizadores) que
nuestro plan autorizo.

» Factores de la coagulacién 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
organo.

« Medicamentos para la osteoporosis que se inyectan.
Pagamos estos medicamentos si usted esta confinado
en el hogar, tiene una fractura 6sea que el médico
confirma que esta relacionada con la osteoporosis

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

posmenopausica y no puede inyectar el medicamento
usted mismo.
+ Antigenos.

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

+ Determinados medicamentos para dialisis domiciliaria,
incluso heparina, el antidoto para la heparina (cuando
sea médicamente necesario), anestésicos tépicos y
farmacos estimuladores de la eritropoyesis (por

. ® o ® . ®
ejemplo, Epogen’, Procrit , Epoetin Alfa, Aranesp o
Darbepoetina Alfa).

« Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento a

domicilio de deficiencias inmunitarias primarias

El siguiente enlace lo envia 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 vacunas en virtud de los beneficios de
cobertura para medicamentos con receta de la Parte By la
Parte D de Medicare.

El Capitulo 5 de su Evidencia de cobertura explica nuestros
beneficios de medicamentos con receta para pacientes
externos. Explica las normas que debe seguir a fin de recibir
cobertura para medicamentos con receta.

En el Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura, encontrara
mas informacién sobre la Explicacion de beneficios (EOB) y
como le ayuda a hacer un seguimiento de su cobertura de
medicamentos.

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

Atencion en un centro de atencion de enfermeria

Un centro de atencién de enfermeria (NF) es un lugar que
brinda atencion a personas que no pueden recibir atencién en
el hogar, pero que no necesitan estar en un hospital.

Los servicios que pagamos incluyen, entre otros, los
Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios

Servicios por los que nuestro plan paga

Atencion en un centro de atencion de enfermeria
(continuacion)
siguientes:

Habitacién semiprivada (o privada si es médicamente
necesario).
Comidas, incluidas dietas especiales.

Servicios de enfermeria.
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
Tratamiento respiratorio.

Medicamentos administrados como parte de su plan de
atencion. (Esto incluye sustancias naturalmente
presentes en el organismo, como los factores de la
coagulacion de la sangre).

sangre (incluidos almacenamiento y administracién)

Suministros médicos y quirurgicos, generalmente,
administrados por centros de atencién de enfermeria.
Analisis de laboratorio que generalmente se realizan en
centros de atencidn de enfermeria.

Radiografias y otros servicios radioldgicos,
generalmente administrados por centros de atencion
de enfermeria.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, generalmente
proporcionadas por los centros de atencién de
enfermeria.

Servicios médicos o profesionales.

Equipo médico duradero.

Servicios dentales, incluidos las dentaduras postizas.
Beneficios de la vista.

Examenes auditivos.

Atencion quiropractica.

Servicios de podiatria.

Por lo general, recibe atencién en los centros de la red. Sin
embargo, es posible que pueda recibir atencién en un centro
que no forma parte de nuestra red. Puede obtener atencién
de los siguientes lugares si aceptan los montos de pago de
nuestro plan:

un centro de atencién de enfermeria o una comunidad
de atencidn continua para jubilados donde estaba
viviendo justo antes de ir al hospital (siempre que brinde
los servicios de un centro de atencién de enfermeria).

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

o Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Atencion en un centro de atencion de enfermeria
(continuacion)

+ un centro de atencion de enfermeria donde su cényuge
o pareja doméstica esté viviendo en el momento en que
usted recibe el alta del hospital.

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

. Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para
mantener el peso bajo

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o0 mas,
pagamos asesoramiento para ayudarlo a perder peso. Debe
obtener el asesoramiento en un establecimiento de atencion
primaria. De esta manera, se puede administrar con su plan
completo de prevencion. Para obtener mas informacion,
consulte a su proveedor de atencién primaria.

Programa de tratamiento del consumo de opioides (OTP)

Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar un
trastorno por el consumo de opioides (OUD):

- actividades de ingesta
+ evaluaciones periédicas

+ medicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) y, si corresponde,
administrar y brindarle estos medicamentos

+ asesoramiento ante el consumo de sustancias

+ tratamiento individual y grupal

+ analisis para medicamentos o productos quimicos en su
cuerpo (pruebas de toxicologia)

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

Pruebas de diagnéstico, servicios terapéuticos y
suministros para pacientes externos

Pagamos los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesarios no mencionados aqui:

+ Radiografias
+ tratamiento de radiacidn (radio e isétopos), que incluye

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Pruebas de diagnéstico, servicios terapéuticos y
suministros para pacientes externos (continuacién)

materiales de los técnicos y suministros

suministros quirurgicos, por ejemplo, vendajes
Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan
para fracturas y dislocaciones

Andlisis de laboratorio.

sangre (incluidos almacenamiento y administracion)
otros examenes de diagndstico para pacientes externos

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

Servicios hospitalarios para pacientes externos

Pagamos los servicios médicamente necesarios que se le
hayan prestado en el departamento de pacientes externos de
un hospital para el diagndstico y tratamiento de una
enfermedad o lesién, por ejemplo:

« Servicios en un departamento de emergencias o una

clinica para pacientes externos, como cirugia o
servicios de observacién para pacientes externos.

- Los servicios de observaciéon ayudan a su médico
a saber si necesita que lo ingresen en el hospital
como “paciente internado”.

- A veces, puede estar en el hospital durante la
noche y seguir siendo “paciente externo”.

- Puede obtener mas informacion sobre cémo ser
paciente internado o externo en esta hoja de
datos:
www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf.

Andlisis de laboratorio y exdmenes de diagndstico
facturados por el hospital.

Atencion de salud mental, incluida la atencién en un
programa de hospitalizacion 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.

Suministros médicos, como entablillados y yesos.

Servicios y pruebas de deteccidn preventivas que se
enumeran en la Tabla de beneficios.

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Servicios hospitalarios para pacientes externos
(continuacion)

+ Algunos medicamentos que no se pueden
autoadministrar.

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

Atencion de salud mental para pacientes externos

Pagamos los servicios de salud mental que brindan las
siguientes personas: -

+ un psiquiatra o médico autorizado por el estado

+ un psicélogo clinico

+ un asistente social clinico

+ un especialista en enfermeria clinica

» Asesor profesional autorizado (LPC).

« Terapeuta matrimonial y familiar autorizado (LMFT).

+ Profesional en enfermeria (NP).

« Auxiliar médico (PA).

« cualquier otro profesional de salud mental calificado
segun Medicare, de conformidad con lo permitido por
la legislacién estatal aplicable

» Red de practicantes independientes o IPN (psiquiatras,

psicélogos o enfermeros de practicas avanzadas
[APN]).

Ademas, el plan cubre los siguientes servicios:

+ Rehabilitacién de salud mental para adultos
(departamentos 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
Pagamos fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Puede obtener servicios de rehabilitacion para pacientes
Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Servicios de rehabilitacion para pacientes externos
(continuacion)

externos de departamentos hospitalarios para pacientes
externos, consultorios de terapeutas independientes, centros
de rehabilitacién integral para pacientes externos (CORF) y
otros centros.

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

Pagamos los siguientes servicios y, tal vez, otros servicios no
mencionados aqui:

+ pruebas de deteccién de consumo excesivo de alcohol
y asesoramiento
« tratamiento por abuso de medicamentos

+ asesoramiento individual o grupal por un clinico
calificado

+ desintoxicacion subaguda en un programa de adiccion
residencial

 servicios de alcohol o medicamentos en un centro de
tratamiento intensivo para pacientes externos

+ tratamiento de Naltrexona de liberacién prolongada
(vivitrol)

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 desérdenes por el consumo de sustancias.

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

« Atencion parcial para desérdenes por el consumo de
sustancias.

« Cuidados intensivos como paciente externo para
desdérdenes por el consumo de sustancias.

« Atenciéon como paciente externo para desérdenes por
el consumo de sustancias.

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

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Servicios de tratamiento como paciente externo para
desdrdenes por el consumo de sustancias (continuacion)

+ Consulte “Servicios del programa de tratamiento
del consumo de opioides (OTP)” que figura
anteriormente en esta tabla para obtener mas
detalles.

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

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

Cirugia para pacientes externos

Pagamos por la cirugia y servicios para pacientes externos en
centros hospitalarios para pacientes externos y centros
quirargicos ambulatorios.

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

Servicios de hospitalizacion parcial

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un servicio
hospitalario para pacientes externos o en un centro
comunitario de salud mental. Es mas intenso que la atencién
que recibe en el consultorio de su médico o terapeuta. Puede
ayudarle a evitar que tenga que permanecer en el hospital.

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

Asistencia de atencién personal (PCA)

Cubre las tareas relacionadas con la salud realizadas por una
persona 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 previay es
responsabilidad de su proveedor.

Sistema personal de respuesta para emergencias

Cubrimos un sistema personal de respuesta para
emergencias que le proporciona acceso para recibir ayuda en

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga
Sistema personal de respuesta para
emergencias (continuacion)

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 al nimero 1-855-798-9948
gratuito para inscribirse.

Servicios médicos o de proveedores, incluidas las
consultas en el consultorio del médico

Pagamos los siguientes servicios:

+ Servicios quirurgicos o de atenciéon médica

médicamente necesarios brindados en lugares como
los siguientes:
« consultorio médico

+ centro quirurgico ambulatorio certificado

« departamento hospitalario para pacientes
externos
consulta, diagnostico y tratamiento a cargo de un
especialista.
Examenes auditivos basicos y relacionados con el
equilibrio administrados por su especialista, si el
meédico asi los indica para averiguar si usted necesita
tratamiento.
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 atencién 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)

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Servicios de médicos o proveedores, incluidas las
consultas en el consultorio del médico (continuacién)

- Servicios psiquiatricos (sesiones grupales)
- Servicios de urgencia

» Esta cobertura es complementaria a los servicios de

telesalud que se describen a continuacién.
Tiene la opcion 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
informacién sobre qué servicios de telesalud ofrece
y como programar una consulta de telesalud.
Segun la ubicacion, usted también tiene la opcion de
programar una visita de telemedicina durante las
24 horas del dia y los 7 dias de la semana mediante
Teladoc, las consultas 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 realizan dialisis en el hogar en un centro
para dialisis renal de un hospital o de un hospital con
acceso critico, centro para dialisis renal o el hogar.
Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
sintomas de un accidente cerebrovascular.
Servicios de telesalud para los miembros con un
trastorno por consumo de sustancias o un trastorno de
salud mental concurrente
Servicios de telesalud para el diagnéstico, evaluacién y
tratamiento de trastornos de salud mental.
Servicios de telesalud para consultas de salud mental

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Servicios de médicos o proveedores, incluidas las
consultas en el consultorio del médico (continuacién)

brindadas por clinicas de salud rurales y Centros de
salud federal calificado.

» Controles virtuales (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 interpretacion 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 si no es
un paciente nuevo.

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

+ Atencion dental que no es de rutina. Los servicios
cublertos estan limitados a lo siguiente:

- cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas
- fracturas de mandibula o huesos faciales

- extracciéon de dientes antes de tratamientos de
radiacion del cancer neopléasico

- servicios que estarian cubiertos cuando los
brindara un médico

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

Servicios de podiatria
Nosotros pagamos los siguientes servicios:

+ diagndstico y tratamiento médico o quirtrgico de
lesiones y enfermedades del pie (por ejemplo, dedo en
martillo o espolones calcaneos);

+ atencién de rutina de los pies para los miembros que
padecen afecciones que comprometen las piernas,
como la diabetes.

+ Examenes de rutina.

Atencion de enfermeria privada (PDN)

Este beneficio es para beneficiarios elegibles menores de
21 anos de edad que viven en la comunidad y cuya afeccién
médica y plan de tratamiento justifican la necesidad. Estan
cubiertos para los miembros con MLTSS de cualquier edad.

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Atencion de enfermeria privada (PDN) (continuacion)

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

Pruebas de deteccion de cancer de prostata

Para los hombres de 50 afios o mas (y para los hombres de
40 afos 0 mas con antecedentes familiares de cancer de
prostata u otros factores de riesgo), nosotros pagamos los
siguientes servicios una vez cada 12 meses:

 tactorectal
+ analisis del antigeno prostatico especifico (PSA)

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Los dispositivos protésicos reemplazan una funcién o parte
del cuerpo parcial o totalmente. Pagamos los siguientes
dispositivos protésicos y, tal vez, otros dispositivos no
mencionados aqui:

+ bolsas de colostomia y suministros relacionados con el
cuidado de la colostomia
+ marcapasos

+ ortodoncia
+ zapatos protésicos
« brazosy piernas artificiales

+ prétesis mamaria (incluido un sostén quirargico
después de una mastectomia)

Pagamos algunos suministros relacionados con dispositivos
protésicos. También pagamos por la reparacion o reemplazo
de dispositivos protésicos.

Ofrecemos cierto grado de cobertura después de la
extraccion de cataratas o de una cirugia de cataratas.
Consulte “Atencidén de la vista” mas adelante en esta tabla
para obtener detalles.

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

Servicios de rehabilitacion pulmonar
Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga
Servicios de rehabilitacion pulmonar (continuacion)

Pagamos los programas de rehabilitacidén pulmonar para
miembros que padecen enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (COPD) de moderada a grave. Debe tener una orden
para la rehabilitacion pulmonar del médico o del proveedor
que atiende la COPD.

‘ Prueba de deteccion de enfermedades de transmision
sexual (ETS) y asesoramiento

Pagamos las pruebas de deteccion de clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estas pruebas de deteccidén estan
cubiertas para las mujeres embarazadas y para algunas
personas que tienen un mayor riesgo de infecciones por ETS.
Un proveedor de atencién primaria debe solicitar las pruebas.
Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en ciertas
etapas durante el embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones de asesoramiento
conductual de alta intensidad por afio para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de infecciones por
ETS. Cada sesion puede durar entre 20 y 30 minutos.
Pagamos estas sesiones de asesoramiento como un servicio
preventivo solo si la brinda un proveedor de atencion
primaria. Las sesiones deben ofrecerse en un establecimiento
de atencién primaria, como en un consultorio médico.

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

Pagamos los siguientes servicios y, tal vez, otros servicios no
mencionados aqui:

+ Habitacion semiprivada, o privada si es médicamente
necesario.

« Comidas, incluidas dietas especiales.

+ Servicios de enfermeria.

- fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

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

+ sangre (incluidos almacenamiento y administracion)

+ Suministros médicos y quirurgicos administrados por

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Atencion en un centro de atencion de enfermeria
especializada (SNF) (continuacién)

centros de atencion de enfermeria.
+ Analisis de laboratorio brindados por centros de
atencion de enfermeria.
» Radiografias y otros servicios radioldégicos
administrados por centros de atencién de enfermeria
« Aparatos, como sillas de ruedas, generalmente
administrados por centros de atencién de enfermeria.
+ Servicios médicos o proveedores.

« Cuidado (asistencial) a largo plazo en un centro de
atencion de enfermeria.

Por lo general, recibe atencién en los centros de la red. Sin
embargo, es posible que pueda recibir atencién en un centro
que no forma parte de nuestra red. Puede obtener atencién
de los siguientes lugares si aceptan los montos de pago de
nuestro plan:

+ un centro de atencién de enfermeria o una comunidad
de atencién continua para jubilados donde vivia antes
de ir al hospital (siempre que brinde los servicios de un
centro de atenciéon de enfermeria).

+ Un centro de atencion de enfermeria donde su cényuge
o pareja doméstica vive en el momento en que usted se
retira del hospital.

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

‘ Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco

Si consume tabaco, no tiene signos ni sintomas de
enfermedades relacionadas con el tabaco y desea dejar de
fumar o necesita dejar de fumar:

« Pagamos dos instancias para intentar dejar el tabaco en
un periodo de 12 meses como un servicio preventivo.
Este servicio es gratuito. Cada tentativa para dejar el
tabaco incluye hasta cuatro consultas personales de
asesoramiento.

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o esta tomando algun
medicamento que puede resultar afectado por el tabaco:

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(continuacion)

« Pagamos 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.

Tratamiento de ejercicios supervisados (SET)

Pagamos el tratamiento de ejercicios supervisados (SET) para
miembros que tengan enfermedad arterial periférica (PAD)
sintomatica.

Nuestro plan paga lo siguiente:

+ Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si
se cumplen todos los requisitos de SET.

+ 36 sesiones adicionales con el tiempo si el proveedor de
atencién médica considera que es médicamente
necesario.

El programa de SET debe ser:

+ Incluir sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de
entrenamiento y ejercicios terapéuticos para PAD, en
miembros que padecen de calambres en las piernas
debido a una mala circulacion de la sangre
(claudicacion).

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

+ Brindado por personal calificado que se asegure de que
el beneficio supere los dafos y que esté capacitado en
tratamiento de ejercicio para PAD.

+ Con supervision directa de un médico, auxiliar médico o
profesional en enfermeria/enfermero clinico capacitado
tanto en técnicas de apoyo vital basicos como
avanzados.

Transporte

El pago por servicio de Medicaid cubre el transporte para
Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga

Transporte (continuacion)
casos gue no sean de emergencia.

Los servicios cubiertos incluyen 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).

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 PCP o a su
administrador de atencién que le ayuden a coordinar este
servicio. Para obtener mas informacion, llame a su
administrador de atencién o 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.

Atencion de urgencia
La atencién de urgencia se brinda para tratar la siguiente:

+ Una atencién médica inmediata que no sea de
emergencia; o

+ Una enfermedad médica repentina; o

+ Unalesién; o

+ Una afeccioén que necesita atencién de inmediato.

Si necesita atencion de urgencia, primero debe intentar
obtenerla de un proveedor de la red. Sin embargo, puede
utilizar proveedores fuera de la red cuando no puede
comunicarse con un proveedor de la red porque dadas sus
circunstancias, no es posible, o no es razonable, obtener
servicios de proveedores de la red (por ejemplo, cuando se
encuentra fuera del area de servicio del plan y requiere
servicios médicamente necesarios de inmediato para una
afeccion imprevista, pero que no es una emergencia médica).

Ademas de los beneficios cubiertos por Medicare, también
ofrecemos lo siguiente:

+ Atencion de urgencia (en todo el mundo)

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga
. Atencion de la vista

Pagamos por servicios médicos para pacientes externos para
el diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones de la
vista, incluido un examen integral de la vista una vez al afo
para todos los miembros. Por ejemplo, esto incluye examenes
anuales de la vista para la retinopatia diabética para personas
con diabetes y tratamiento de la degeneraciéon macular
relacionada con la edad.

Para las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma, pagamos una prueba de deteccion de glaucoma
cada afno. Las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma son las siguientes:

+ personas con antecedentes familiares de glaucoma
« personas con diabetes

 afroamericanos de 50 afios 0 mas

+ hispanoamericanos de 65 aflos 0 mas

Todos los demas miembros de 35 arios de edad o mas tienen
una prueba de deteccion de glaucoma cubierta cada
cinco anos.

Pagamos un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas cuando el médico inserta una lente
intraocular.

Si necesita dos cirugias de cataratas por separado, debe
obtener un par de anteojos después de cada cirugia. No
puede obtener dos pares de anteojos después de la segunda
cirugia, incluso si no recibié un par de anteojos después de la
primera cirugia.

El plan también cubre lo siguiente:

+ Servicios de optometristas y aparatos épticos, incluidos
ojos artificiales, dispositivos para visién reducida,
dispositivos de entrenamiento de la vista y lentes
intraoculares.

+ Lentes y monturas de reemplazo (o lentes de contacto).

« Una vez cada 24 meses para beneficiarios de 19 a
59 afios.
« Una vez por aio para beneficiarios de 18 afios o

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Servicios por los que nuestro plan paga
Atencion de la vista (continuacion)

menos.
« Una vez por ano para beneficiarios de 60 afos o
mas.

' Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”

Cubrimos la consulta preventiva Unica “Bienvenido a
Medicare”. La consulta incluye lo siguiente:

« unarevision de su salud,

+ educacién y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (incluidas pruebas de
deteccién y vacunas), y

+ Remisiones por otro tipo de atencion, si la necesita.

Nota: Cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo durante los primeros 12 meses de que tiene la
Parte B de Medicare. Cuando solicite la cita, informele al
consultorio de su médico que desea programar su consulta
preventiva “Bienvenido a Medicare”.

Pelucas por pérdida de cabello a causa de la quimioterapia

Este beneficio se ofrece para la pérdida de cabello producto
de la quimioterapia.

El plan paga hasta $400 por afio por las pelucas cubiertas.
Usted es responsable de cualquier monto que exceda el limite
de cobertura para pelucas.

Los miembros pueden obtener pelucas a través de un
proveedor de equipo médico duradero (DME) o comprar a un
proveedor de su eleccién y presentar una reclamacion para el
reembolso. Para encontrar un proveedor de DME, visite
AetnaMedicare.com/NJDSNP-find-provider.

E. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través de NJ FamilyCare.

« Eltransporte que no sea de emergencia, incluidos los vehiculos de asistencia con la movilidad
(MAV), ambulancia de soporte vital basico (BLS) que no sea de emergencia (camilla) y servicios de
transporte de vehiculos de alquiler (como pasajes o pases de autobus y tren o servicios de vehiculos

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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y reembolso de millas). Estos servicios son pagados directamente por Medicaid (también conocido
como Pago por servicio de Medicaid).

E1. Atencion en hospicio

Tiene derecho a elegir un hospicio si su proveedor y el director médico del hospicio determinan que tiene
un prondostico terminal. Esto significa que tiene una enfermedad terminal y se espera que viva seis meses
o menos. Puede obtener atencion a través de un programa de hospicio certificado por Medicare. El plan
debe ayudarlo a encontrar programas de hospicio certificados por Medicare. El médico del hospicio
puede ser un proveedor de la red o fuera de la red.

Consulte la Tabla de beneficios de la Seccion D para obtener mas informacion sobre lo que pagamos
mientras recibe servicios de atencién en un hospicio.

Para los servicios y servicios de hospicio cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare que se
relacionan con su pronéstico terminal

+ El proveedor del hospicio factura a Medicare por sus servicios. Medicare paga los servicios de
hospicio relacionados con su prondstico terminal. No debe pagar nada por estos servicios.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y que no se relacionan con su
prondstico terminal

+ El proveedor facturara a Medicare por los servicios. Medicare pagara los servicios cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare. No debe pagar nada por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los beneficios de la Parte D de Medicare de
nuestro plan

+ Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para
obtener més informacién, consulte el Capitulo 5 de su Evidencia de cobertura.

Nota: Si necesita atencién médica que no sea en un hospicio, llame a su administrador de atencion para
coordinar los servicios. La atencidn que no sea en un hospicio no esta relacionada con su prondéstico
terminal.

F. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare o NJ FamilyCare

En esta seccidn se describen los beneficios excluidos por nuestro plan. “Excluidos” significa que no
pagamos estos beneficios. Tampoco los paga Medicare ni Medicaid.

La siguiente lista describe algunos servicios y productos que no estan cubiertos por nosotros en ningun
casoy, en algunos casos, algunos excluidos solo por nosotros.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que se detallan en esta seccién (o en cualquier otro lugar
de esta Evidencia de cobertura), excepto en determinadas circunstancias especificas. Incluso si recibe los
servicios en una sala de emergencia, el plan no pagara los servicios. Si considera que nuestro plan debe

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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pagar por un servicio que no esta cubierto, puede solicitar una apelacién. Para obtener mas informacion
sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios, nuestro plan no cubre los
siguientes productos y servicios:

Servicios considerados no “razonables ni médicamente necesarios”, segun las normas de Medicare
y de NJ FamilyCare, a menos que los enumeremos como servicios cubiertos.

Tratamientos quirdrgicos y médicos, productos y medicamentos experimentales, a menos que
Medicare, un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare o nuestro plan los cubra.
Consulte el Capitulo 3 de su Evidencia de cobertura para obtener mas informacién sobre los
estudios de investigacion clinica. El tratamiento y los productos experimentales son aquellos que,
generalmente, no son aceptados por la comunidad médica.

Tratamiento quirurgico para la obesidad moérbida, excepto cuando sea médicamente necesario y
Medicare lo pague.

Una habitacion privada en el hospital, excepto cuando sea médicamente necesario.

Objetos personales en su habitacién del hospital o centro de atencién de enfermeria, por ejemplo,
un teléfono o televisor.
Honorarios cobrados por sus familiares directos o miembros del hogar.

Procedimientos o servicios de mejora electivos o voluntarios (incluidos la pérdida de peso, el
crecimiento del cabello, el rendimiento sexual, el rendimiento deportivo, con fines cosméticos, el
antienvejecimiento y el rendimiento mental), excepto cuando sean médicamente necesarios.
Cirugia estética u otro trabajo estético, a menos que sea necesario debido a una lesién accidental o
para mejorar una parte del cuerpo que no tiene la forma correcta. Sin embargo, pagamos la
reconstrucciéon de mama después de una mastectomia y el tratamiento de la otra mama para que se
correspondan.

Atencion quiropractica que no sea la manipulacién de la columna de conformidad con las pautas de
cobertura y taly como se describe en los servicios quiropracticos en la Tabla de beneficios de la
Seccion D.

Cuidado de rutina de los pies, excepto como se describe en los servicios de podiatria en

la Seccion D de la Tabla de beneficios.

Zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos sean parte de un dispositivo ortopédico para piernas
y estén incluidos en el costo del dispositivo, 0 que los zapatos sean para una persona con pie
diabético.

Dispositivos de apoyo para los pies, excepto por zapatos ortopédicos o terapéuticos para personas
que padecen pie diabético.

Queratotomia radial y cirugia LASIK.

Procedimientos para invertir la esterilizacidon y suministros de anticonceptivos sin receta.
Servicios de un naturoterapeuta (el uso de tratamientos naturales o alternativos).
Servicios brindados a los veteranos en los centros de Asuntos de Veteranos (VA).
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Capitulo 5: COmo obtener sus medicamentos conrecetay
otros medicamentos

Introduccion

En este capitulo se explican las normas para obtener los medicamentos con receta para pacientes
externos. Estos son medicamentos que su proveedor solicita para usted y que usted obtiene de una
farmacia o a través del servicio de pedido por correo. Incluyen medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare y NJ FamilyCare. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo de su Evidencia de cobertura.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se analizan en este capitulo:

+ Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Por lo general, estos incluyen algunos
medicamentos que se le administran mientras esta en un hospital o centro de atencién de
enfermeria.

+ Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos incluyen algunos medicamentos para
quimioterapia, algunas inyecciones que se aplican en el consultorio con un médico u otro proveedor
y medicamentos que se administran en una clinica de dialisis. Para obtener mas informacion sobre
los medicamentos de la Parte B de Medicare, consulte la Tabla de beneficios del Capitulo 4 de su
Evidencia de cobertura.

+ Ademas de la cobertura de los beneficios médicos y la Parte D de Medicare, Original Medicare
puede cubrir sus medicamentos si se encuentra en un hospicio de Medicare. Para obtener mas
informacién, consulte la Seccion F del Capitulo 5 “Si se encuentra en un programa de hospicio
certificado por Medicare”.

Normas para la cobertura para medicamentos para pacientes externos de nuestro plan

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, los beneficios de Medicaid cubren algunos
medicamentos con receta. Por lo general, cubrimos sus medicamentos siempre y cuando siga las normas
de esta seccion.

Usted debe pedirle a un médico u otro proveedor que escriba la receta, que debe ser valida en virtud de la
ley estatal aplicable. Esta persona a menudo es su proveedor de atencién primaria (PCP). También podria
ser otro proveedor si su PCP lo ha remitido para recibir atencién.

La persona autorizada a dar recetas no debe estar en la lista de exclusiones o preclusién de Medicare.
Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos con receta.

Su medicamento recetado debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos de nuestro plan. Nosotros la
denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla.

+ Sino estéa en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo dandole una excepcion.
« Para obtener informacién sobre cémo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9.

El medicamento debe ser utilizado para una indicacién médicamente aceptada. Esto significa que el uso
del medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o avalado por
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ciertas referencias médicas. Su médico puede ayudarlo a identificar referencias médicas para respaldar el
uso solicitado del medicamento con receta. Una indicacion médicamente aceptada es un uso del
medicamento que esta aprobado por la Administracidon de Alimentos y Medicamentos, o avalado por
ciertas libros de referencia.
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A. Como obtener medicamentos con receta

A1. Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia de lared

En la mayoria de los casos, pagamos los medicamentos con receta solo cuando se obtiene en cualquiera
de las farmacias de nuestra red. Una farmacia de la red es una tienda de medicamentos que acepta surtir
medicamentos con receta para los miembros de nuestro plan. Puede utilizar cualquiera de las farmacias
de lared.

Para encontrar una farmacia de la red, busque en el Directorio de proveedores y farmacias, visite nuestro
sitio web 0 comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.

A2. Como utilizar su tarjeta de identificacion de miembro cuando obtiene un medicamento
con receta

Para obtener su medicamento con receta, muestre su tarjeta de identificacion de miembro en su
farmacia de la red. La farmacia de la red nos factura por el medicamento con receta cubierto.

Si usted no tiene su tarjeta de identificacion de miembro en el momento de obtener su medicamento con
receta, pidale a la farmacia que nos llame 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. Luego, puede pedirnos un reembolso. Si no puede pagar el
medicamento, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de inmediato.
Haremos todo lo que podamos ayudar.

« Para solicitarnos un reembolso, consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de cobertura.

+ Sinecesita ayuda para obtener un medicamento con receta, comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros.

A3. Qué puede hacer si cambia de farmacia de lared

Si cambia de farmacia y necesita obtener nuevamente un medicamento con receta, puede pedirle al
médico que le extienda una nueva receta o pedirle a su farmacia que transfiera la receta a la farmacia
nueva si tiene resurtidos restantes.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, puede ponerse en contacto con el Departamento de
Servicios para Miembros.

A4. Qué hacer si su farmacia deja de participar en lared

Si la farmacia que utiliza deja de participar en la red de nuestro plan, debe buscar una nueva farmacia de
la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, busque en el Directorio de proveedores y farmacias, visite
nuestro sitio web o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.
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A5. Como utilizar 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 atencion a
largo plazo, como un centro de atencién de enfermeria.

Por lo general, los centros de atencion a largo plazo tienen sus propias farmacias. Si usted
reside en un centro de atencién a largo plazo, nos aseguramos de que pueda obtener los
medicamentos que necesita en la farmacia del centro.

- Si la farmacia del centro de atencién a largo plazo no esta en nuestra red o tiene dificultad
para obtener sus medicamentos en un centro de atencion a largo plazo, comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros.

« Farmacias que prestan servicios al Programa de salud para la poblacion india estadounidense
urbana o tribal, del Servicio de Salud Indigena. Salvo en caso de emergencia, solo los indios
estadounidenses o los nativos de Alaska pueden usar estas farmacias.

« 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, visite
nuestro sitio web o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.

A6. Como utilizar los servicios de pedido por correo para obtener sus medicamentos

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 afeccion médica
prolongada. Los medicamentos disponibles a través del servicio de pedido por correo estan marcados
como medicamentos de pedido por correo en nuestra “Lista de medicamentos”.

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

Como obtener sus medicamentos con receta por correo

Para obtener los formularios de pedido e informacién sobre cémo obtener sus medicamentos con receta
por correo, visite nuestro sitio web (AetnaMedicare.com/NJDSNP) o comuniquese con el Departamento
de Servicios para Miembros.

Normalmente, la receta de pedido por correo llega en un plazo de 10 dias. Si la farmacia de pedidos por
correo prevé que el pedido se retrasard, 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 niumero de identificacién y el/los nimero(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.
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Procesos de pedido por correo

El servicio de pedido por correo tiene diferentes procedimientos para nuevas recetas que obtiene de
usted, nuevas recetas que obtiene directamente del consultorio de su proveedor y resurtidos de sus
recetas de pedido por correo.

1. Nuevas recetas que la farmacia obtiene de usted
La farmacia resurte automaticamente y entrega las recetas nuevas que obtiene de usted.
2. Nuevas recetas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor

La farmacia resurte automaticamente y entrega las recetas nuevas que obtiene de los proveedores de
atencion médica, sin verificar primero con usted, si realizo lo siguiente:

« Utilizo los servicios de pedido por correo con nuestro plan en el pasado, o

+ Seinscribié para la entrega automatica de todas las recetas nuevas que obtenga directamente de
los proveedores de atencion 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 utilizo6 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.

+ Esto le da la oportunidad de asegurarse de que la farmacia le suministre el medicamento correcto
(incluidas la concentracion, cantidad y presentacion) y, si fuera necesario, le permite cancelar o
retrasar el pedido antes de que se le envie.

« Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para informarle lo que debe hacer con
la nueva receta y asi evitar demoras en el envio.

Para dejar de recibir las entregas automaticas de nuevas recetas que obtiene directamente del
consultorio de su proveedor de atencidon médica, comuniquese con nosotros llamando al Departamento
de Servicios para Miembros.

3. 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, empezamos a procesar su proximo resurtido automaticamente cuando
nuestros registros nos indican que esta proximo a quedarse sin su medicamento.

+ Lafarmacia se comunica con usted antes del envio de cada resurtido para asegurarse de que
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necesite mas medicamento y usted puede cancelar los resurtidos si tiene suficiente medicamento o
si el medicamento ha cambiado.

+ Sino desea utilizar nuestro programa de resurtido automatico, comuniquese con su farmacia 15 dias
antes de que el medicamento con receta actual se le acabe para asegurarse de que el préximo
pedido se le envie a tiempo.

Para cancelar la participar en nuestro programa que prepara automaticamente resurtidos de pedidos por
correo, comuniquese con nosotros iniciando sesién en su cuenta de Caremark.com o llamando al
Departamento de Servicios para Miembros.

Inférmele a la farmacia cual es la mejor manera de comunicarse con usted para que puedan comunicarse
con usted para confirmar el pedido antes de enviarlo. Proporcione a la farmacia su direccién postal actual,
direccién de correo electrénico o numero(s) de teléfono y cualquier instrucciones especiales que pueda
requerir.

A7. Obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Puede obtener un suministro a largo plazo 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.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. En el Directorio de proveedores y farmacias, se detallan las farmacias que proporcionan
suministros a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar al Departamento
de Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

Puede utilizar los servicios de pedido por correo de la red de nuestro plan para obtener un suministro a
largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la Seccidon A6 para obtener informacién sobre
los servicios de pedido por correo.

A8. Como utilizar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan.

Por lo general, pagamos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red solo si no
puede utilizar una farmacia de la red. Tenemos farmacias de la red fuera del area de servicio, en las que
puede obtener sus medicamentos con receta como miembro de nuestro plan.

Pagamos los medicamentos con receta obtenidos en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

+ Elmedicamento 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 abiertas las 24 horas dentro de una distancia razonable en automovil.

+ Lareceta es para un medicamento que esta fuera de 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 declaracion 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
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plan cubrird un suministro de medicamentos para 10 dias como maximo.

En estos casos, primero consulte con el Departamento de Servicios para Miembros para ver si hay alguna
farmacia de la red cerca.

A9. Devolverle el costo de un medicamento con receta

Generalmente, si debe usar una farmacia fuera de la red, debe pagar el costo total cuando obtiene su
medicamento con receta. Puede pedirnos un reembolso.

Para obtener mas informacion sobre este tema, consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de cobertura.

B. Lista de medicamentos de nuestro plan

Tenemos una Lista de medicamentos cubiertos. Nosotros la denominamos “Lista de medicamentos” para
abreviarla.

Seleccionamos los medicamentos de la Lista de medicamentos con la colaboraciéon de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos también le indica las normas que debe cumplir para
obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubrimos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos del plan cuando usted
sigue las normas que explicamos en este capitulo.

B1. Medicamentos en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y algunos
medicamentos con receta y de venta libre (OTC) y productos cubiertos por NJ FamilyCare.

Nuestra 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 nuestra Lista de medicamentos, cuando hacemos referencia a “medicamentos”
podria ser un medicamento o un producto biolégico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de marca.
Dado que los productos biolégicos son mas complejos que los medicamentos tipicos, en lugar de tener
una forma genérica, tienen alternativas que se denominan biosimilares. Por lo general, los medicamentos
genéricos y los biocomparables funcionan tan bien como los medicamentos de marca o los productos
biolégicos y suelen ser mas baratos. Hay medicamentos genéricos sustitutos o alternativas biosimilares
disponibles para muchos medicamentos de marca y algunos productos biolégicos. Consulte con su
proveedor si tiene preguntas sobre si un medicamento genérico o de marca cumple con sus necesidades.

Nuestro plan también cubre determinados medicamentos y productos de OTC. Algunos medicamentos
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de OTC cuestan menos que los medicamentos con receta y funcionan igual de bien. Para obtener mas
informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

B2. Como encontrar un medicamento en nuestra Lista de medicamentos

Para averiguar si un medicamento que esta tomando esta en nuestra Lista de medicamentos, puede
realizar lo siguiente:

+ Visite el sitio web de nuestro plan en AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary. La Lista de
medicamentos en nuestro sitio web siempre es la mas actualizada.

+ Llame al Departamento de Servicios para Miembros para saber si un medicamento esta en nuestra
Lista de medicamentos o para pedir una copia de la lista.

« Utilice nuestra “Herramienta de beneficios en tiempo real” en Caremark.com o llame al
Departamento de Servicios para Miembros. Con esta herramienta, puede buscar medicamentos en
la Lista de medicamentos para obtener una estimacién de lo que usted pagaray si hay
medicamentos alternativos que podrian tratar la misma afeccion.

+ Enviamos Listas de medicamentos por correo si asi lo solicitd, pero, de lo contrario, se publica en el
sitio web (de manera electrénica).

B3. Medicamentos que no estan en nuestra Lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos con receta. Algunos medicamentos no se encuentran en nuestra
Lista de medicamentos porque la ley no nos permite cubrirlos. En otros casos, decidimos no incluir un
medicamento en nuestra Lista de medicamentos.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos descritos en esta seccion. A estos medicamentos se los
denomina medicamentos excluidos. Si recibe una receta para un medicamento excluido, es posible que
deba pagarlo usted mismo. Si cree que deberiamos pagar un medicamento excluido debido a su caso,
puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura para obtener mas
informacidn sobre las apelaciones.

A continuacidn, se presentan tres normas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura para medicamentos para pacientes externos de nuestro plan (que incluye los
medicamentos de la Parte D y NJ FamilyCare de Medicare) no puede pagar un medicamento que ya
cubre la Parte A o la Parte B de Medicare. Nuestro plan cubre medicamentos cubiertos por la Parte
A o la Parte B de Medicare de forma gratuita, pero estos medicamentos no se consideran parte de
sus beneficios de medicamentos con receta para pacientes externos.

. Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

3. El uso del medicamento debe ser aprobado por la FDA o respaldado por ciertas referencias médicas
como tratamiento para su afeccion. Su médico puede recetar un medicamento determinado para
tratar su afeccién, a pesar de que no se aprobd para tratar la afeccién. A esto se lo denomina “uso
para una indicacion no autorizada”. Nuestro plan, por lo general, no cubre los medicamentos
recetados para una indicacién no autorizada.

N

Ademas, por ley, ni Medicare ni NJ FamilyCare pueden cubrir los tipos de medicamentos detallados a
continuacién.
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+ Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad

« Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfrio

+ Medicamentos 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 realizados por una compania que afirma que debe tener las
pruebas o los servicios realizados unicamente por ellos

C. Limites para algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que limitan como y cuando nuestro
plan los cubre. Por lo general, nuestras normas lo incentivan a obtener un medicamento que funcione
para su afeccidon médica y sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento seguro y de bajo costo funciona
igual de bien que un medicamento de mayor costo, esperamos que su proveedor le recete un
medicamento de menor costo.

Si hay una norma especial para su medicamento, por lo general significa que usted o su proveedor
deben seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento. Por ejemplo, puede que
su proveedor nos informe su diagnostico o brinde resultados de los analisis de sangre primero. Si usted o
su proveedor piensa que nuestra norma no debe aplicarse a su situacion, pidanos que hagamos una
excepcion. Podemos estar o no de acuerdo en pedirle que use el medicamento sin seguir pasos
adicionales.

Para obtener mas informacién sobre cémo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia
de cobertura

1. Limitar el uso de un medicamento de marca cuando hay una version genérica disponible

Por lo general, un medicamento genérico tiene el mismo efecto que un medicamento de marca, pero
suele ser mas econdmico. En la mayoria de los casos, si hay una version genérica de un medicamento de
marca disponible, las farmacias de la red le ofrecen el medicamento genérico.

+ Por lo general, no pagamos por el medicamento de marca cuando hay una versidn genérica
disponible.

+ Sin embargo, si el proveedor nos ha comunicado el motivo médico por el cual a usted no le hace
efecto el medicamento genérico o ha escrito “Sin sustituciones” en su receta para 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 afeccion le haran efecto, entonces cubriremos el
medicamento de marca.

2. Como obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o su médico deben obtener la aprobacion de nuestro plan antes de
obtener su medicamento con receta. Si no obtiene aprobacién, es posible que no cubramos el
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medicamento.
3. Como probar un medicamento diferente

En general, queremos que pruebe medicamentos de menor costo que son igual de eficaces antes de
cubrir los medicamentos que cuestan mas. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan la
misma afeccidn y el medicamento A cuesta menos que el medicamento B, es posible que le pidamos que
pruebe el medicamento A primero.

Si el medicamento A no le da resultado, entonces cubrimos el medicamento B. Esto se denomina
tratamiento escalonado.

4. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que puede obtener. Esto se
denomina limite de cantidad. Por ejemplo, podemos limitar cuanto le corresponde de un medicamento
que puede obtener cada vez que obtiene su medicamento con receta.

Para averiguar si alguna de las normas anteriores se aplica a un medicamento que esta tomando o desea
tomar, consulte nuestra Lista de medicamentos. Para obtener la informaciéon mas actualizada, llame al
Departamento de Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web en AetnaMedicare.com/NJDSNP-
drug-formulary. Si no esta de acuerdo con nuestra decisién de cobertura por alguna de las razones
anteriores, puede solicitar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura.

D. Motivos por los que el medicamento puede no estar cubierto

Tratamos de hacer que su cobertura para medicamentos sea Util para usted, pero a veces un
medicamento puede no estar cubierto de la manera en que usted le gusta. Entre algunos de los ejemplos,
se incluyen los siguientes:

» Nuestro plan no cubre el medicamento que usted quiere tomar. Es posible que el medicamento no
esté en nuestra Lista de medicamentos. Podemos cubrir una version genérica del medicamento,
pero no la versidon de marca que desea tomar. Un medicamento puede ser nuevo y no lo hemos
revisado para la seguridad y la eficacia aun.

+ Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen normas o limites especiales sobre la cobertura.
Como se explica anteriormente en la seccién anterior, algunos medicamentos que cubre nuestro
plan tienen normas que limitan su uso. En algunos casos, usted o la persona autorizada a dar
recetas pueden pedirnos una excepcion.

Hay algunas cosas que puede hacer si no cubrimos un medicamento de la forma que usted quiere que lo
cubramos.

D1. Obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos proporcionarle un suministro temporal de un medicamento cuando el
medicamento no figura en nuestra Lista de medicamentos o se limita de alguna manera. Esto le da tiempo
para hablar con su proveedor sobre coémo obtener un medicamento diferente o para pedirnos que
cubramos el medicamento.
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Para obten
siguientes:

er un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con las dos normas

1. El medicamento que ha estado tomando:

« Yano

se incluye en nuestra Lista de medicamentos.

« Nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos.
+ Ahora esta limitado de alguna manera.

2. Debe estar en una de estas situaciones:

+ Usted estuvo en nuestro plan el afio pasado.
- Cubrimos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias del afio

calendario.
Este suministro temporal es para un maximo de 30 dias.

- Sisu receta esta indicada para menos dias, permitiremos obtener varias veces el

medicamento hasta llegar a un suministro maximo de 30 dias de medicamento. Debe obtener
el medicamento con receta en una farmacia de la red.

Las farmacias de atencién a largo plazo pueden proporcionarle su medicamento con receta
en pequeiias cantidades por vez para evitar el uso indebido.

. Usted es nuevo para nuestro plan.

Cubrimos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias de su
membresia en nuestro plan.
Este suministro temporal es para un maximo de 30 dias.

- Sisu receta esta indicada para menos dias, permitiremos obtener varias veces el

« Usted

medicamento hasta llegar a un suministro maximo de 30 dias de medicamento. Debe obtener
el medicamento con receta en una farmacia de la red.

Las farmacias de atencién a largo plazo pueden proporcionarle su medicamento con receta
en pequeias cantidades por vez para evitar el uso indebido.

ha estado en nuestro plan durante mas de 90 dias, vive en un centro de atencién a largo plazo

y necesita un suministro de inmediato.

Cubrimos un suministro para 31 dias, 0 menos si su receta esta indicada para menos dias. Esto
es adicional al suministro temporal mencionado anteriormente.

- Si experimenta un cambio en su entorno de atencion (por ejemplo, recibe el alta o ingresa en

D2. Pedir

un centro de atencién a largo plazo), su médico o farmacia pueden solicitar una anulacién de
la receta por Unica vez. Esta anulacion por Unica vez le brindara un suministro temporal (al
menos un suministro para 30 dias) de los medicamentos correspondientes.

un suministro temporal

Para pedir un suministro temporal de un medicamento, llame al Departamento de Servicios para

Miembros.

Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor lo antes posible
para decidir qué hacer cuando se agote este suministro. Estas son sus opciones:

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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« Cambiar a otro medicamento.

Nuestro plan puede cubrir un medicamento diferente que sea conveniente para usted. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros para pedir una lista de medicamentos que cubrimos que
traten la misma afeccién médica. La lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento
cubierto que funcione para usted.

(o]
+ Pida una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepcion. Por ejemplo, puede
pedirnos que cubramos un medicamento que no figura en nuestra Lista de medicamentos o
pedirnos que cubramos el medicamento sin limites. Si su proveedor dice que tiene una razén
médica valida para una excepcion, puede ayudarlo a solicitar una.

D3. Pedir una excepcion

Si un medicamento que toma se quitara de nuestra Lista de medicamentos o se limita de alguna manera
el préximo afio, le permitimos pedir una excepcidon antes del proximo ano.

+ Le informaremos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el préoximo ano.
Pidanos que hagamos una excepcién y que cubramos el medicamento para el proximo afo la forma
en que desearia.

+ Respondemos su solicitud de una excepcion en un plazo de 72 horas después de recibirla (o la
declaracién que respalda su solicitud por parte de la persona autorizada a emitir recetas).

Para obtener mas informacion sobre como solicitar una excepcién, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia
de cobertura.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcién, comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos ocurre el 1 de enero, pero es posible que
se agreguen o eliminen medicamentos de nuestra Lista de medicamentos durante el afo. También
podemos cambiar nuestras normas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podemos hacer lo siguiente:

+ Decide solicitar o no solicitar aprobacion previa (PA) para un medicamento (permiso de parte
nuestra antes de que pueda obtener un medicamento).
+ Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (limites de cantidad).

- Agregar o cambiar las restricciones de tratamiento escalonado sobre un medicamento (debe probar
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un medicamento antes de que cubramos otro medicamento).
Para obtener mas informacién sobre estas normas de medicamentos, consulte la Seccion C.

Si toma un medicamento que cubrimos al comienzo del afio, en general, no eliminaremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio, 2 menos que:

+ un nuevo medicamento mas barato que funciona al igual que un medicamento en nuestra Lista de
medicamentos sale al mercado ahora o
« descubrimos que un medicamento no es seguro, o

« un medicamento se elimina del mercado.

Para obtener mas informacion sobre qué sucede cuando cambia la Lista de medicamentos, siempre
puede realizar lo siguiente:

+ Consulte nuestra Lista de medicamentos vigente en linea en AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-
formulary o

+ Llamar al Departamento de Servicios para Miembros al nuUmero que aparece en la parte inferior de
la pagina para consultar nuestra Lista de medicamentos actual.

Algunos cambios en nuestra Lista de medicamentos ocurren de inmediato. Entre algunos de los
ejemplos, se incluyen los siguientes:

+ Un nuevo medicamento genérico se encuentra disponible. A veces, un nuevo medicamento
genérico que funciona al igual que un medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos
sale al mercado ahora. Si esto sucede, podemos eliminar el medicamento de marca y agregar el
nuevo medicamento genérico.

Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener el
medicamento de marca en la lista, pero cambiar las normas o limites de cobertura.
Es posible que no le informemos antes de hacer este cambio, pero le enviamos informacion
sobre el cambio especifico que realizamos una vez que suceda.

- Usted o su proveedor pueden solicitar una “excepcion” de estos cambios. Le enviamos un
aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una excepcion. Consulte el Capitulo 9 de
la Evidencia de cobertura para obtener mas informacién sobre excepciones.

+ Un medicamento se quita del mercado. Si la FDA indica que un medicamento que esta tomando
no es seguro o el fabricante del medicamento quita un medicamento del mercado, lo quitamos de
nuestra Lista de medicamentos. Si esta tomando el medicamento, se lo informamos.

+ La persona autorizada a dar recetas también estara enterada de este cambio y puede
ayudarlo a encontrar otro medicamento para su afeccion.

Es posible que hagamos otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le informamos por
adelantado sobre estos otros cambios en nuestra Lista de medicamentos. Estos cambios pueden ocurrir
Si:

+ La Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) brinda nueva orientacion o hay nuevas
pautas clinicas sobre un medicamento.
« Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado.
- Sustituimos un medicamento de marca que esta actualmente en nuestra Lista de
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medicamentos.
- Cambiar las normas o limites de cobertura para el medicamento de marca.

Cuando suceden estos cambios, hacemos lo siguiente:

« Leinformamos al menos 30 dias antes de hacer el cambio en nuestra Lista de medicamentos o

+ Se lo informaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias después de que
solicite un resurtido.

Esto le da tiempo para hablar con su médico o con la persona autorizada a dar recetas. Pueden ayudarlo a
decidir lo siguiente:

+ Si hay un medicamento similar en nuestra Lista de medicamentos que puede tomar en su lugar, o

+ Sidebe pedir una excepcion de estos cambios. Para obtener mas informacién sobre cémo solicitar
excepciones, consulte el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura.

Es posible que hagamos cambios en los medicamentos que usted toma que no lo afectan ahora. En el
caso de dichos cambios, si esta tomando un medicamento que cubrimos al comienzo del afio, en general,
no eliminamos ni cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que usted esta tomando o limita su uso, el cambio no afecta
el uso del medicamento durante el resto del afio.

F. Cobertura para medicamentos en casos especiales

F1. Enun hospital o centro de atencidon de enfermeria especializada para una estadia que
nuestro plan cubre

Siingresa en un hospital o centro de atencién de enfermeria especializada para una hospitalizacién que
cubre nuestro plan, generalmente cubrimos el costo de los medicamentos con receta durante la
hospitalizacidn. Usted no pagara un copago. Una vez que salga del hospital o centro de atencion de
enfermeria especializada, cubrimos sus medicamentos, siempre y cuando estos cumplan todas nuestras
normas de cobertura.

F2. Enun centro de atencion a largo plazo

Normalmente, un centro de atencién a largo plazo, como un centro de atencion de enfermeria, tiene su
propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si usted reside
en un centro de atencidn a largo plazo, puede obtener sus medicamentos con receta a través de la
farmacia del centro, si forma parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores y farmacias para saber si la farmacia del centro de atencién a largo
plazo forma parte de nuestra red. Si no forma parte o si necesita mas informacion, comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros.

F3. Enun programa de hospicio certificado por Medicare
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Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo.

« Puede estar inscrito en un hospicio de Medicare y necesitar un medicamento para el dolor, las
nauseas, laxante o ansiolitico que su hospicio no cubre porque no esta relacionado con su
prondstico terminal y afecciones. En este caso, la persona autorizada a emitir recetas o el hospicio
debe notificarle al plan que el medicamento no esta relacionado antes de que podamos cubrirlo.

+ Para evitar demoras en la obtencién de medicamentos no relacionados que nuestro plan debe
cubrir, puede pedirle a su hospicio o a la persona autorizada a dar recetas que se aseguren de que
tengamos la notificacion de que el medicamento no esta relacionado antes de pedirle a la farmacia
que le surta el medicamento con receta.

Si usted deja un hospicio, nuestro plan cubre todos sus medicamentos. Para evitar demoras en la
farmacia cuando finaliza un beneficio de hospicio de Medicare, lleve la documentacion en la farmacia
para que verifiquen que dejo el hospicio.

Consulte las partes anteriores de este capitulo que informan sobre los medicamentos que cubre nuestro
plan. Consulte el Capitulo 4 de la Evidencia de cobertura para obtener mas informacién sobre el beneficio
de hospicio.

G. Programas sobre la seguridad y administracion de los medicamentos

G1. Programas para ayudarlo a utilizar los medicamentos de forma segura

Cada vez que obtiene un medicamento con receta, buscamos los posibles problemas, como errores en
los medicamentos o los medicamentos que:

» Puede que no sean necesarios porque usted toma otro medicamento que hace lo mismo.
+ Puede que no sean seguros para su edad o género.

» Podrian hacerles dafio si los toma al mismo tiempo.

« Tienen ingredientes a los que usted es o podria ser alérgico.

« Tienen cantidades peligrosas de medicamentos opioides para el dolor.

Si encontramos un posible problema en su uso de los medicamentos con receta, trabajamos con su
proveedor para corregirlo.

G2. Programas para ayudarlo a administrar sus medicamentos

Nuestro plan cuenta con un programa que ayuda a los miembros con necesidades de salud complejas. En
estos casos, puede ser elegible para recibir servicios, sin costo para usted, a través de un programa de
manejo del tratamiento farmacolégico (MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Este programa lo
ayuda a usted y a su proveedor a asegurarse de que sus medicamentos mejoran su salud. Si reine los
requisitos para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud hara una revisién integral de
todos sus medicamentos y hablaran con usted sobre lo siguiente:

+ Cdomo obtener el maximo beneficio de los medicamentos que toma.
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« Cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos y las reacciones sobre los
medicamentos.
« Como tomar sus medicamentos.

+ Cualquier pregunta o problema que tenga sobre el medicamento con receta y de venta libre.

Luego, le daran lo siguiente:

« Unresumen por escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accion para los
medicamentos que recomienda lo que puede hacer para usar sus medicamentos de la mejor forma.

+ Una lista de medicamentos personal que incluye todos los medicamentos que usted toma, cuanto
esta tomando y cuando y la razén por la que los esta tomando.

+ Informacién sobre la forma segura de desechar medicamentos con receta que son sustancias
controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su plan de accién y su lista de medicamentos.

+ Lleve su plan de accion y lista de medicamentos a su consulta o en cualquier momento que hable
con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencién médica.
+ Lleve su lista de medicamentos si acude al hospital o a la sala de emergencias.

Los programas de MTM son voluntarios y gratuitos para los miembros que reunen los requisitos. Si
tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribimos en el programa y le enviamos la
informacidn. Si no quiere estar en el programa, informenos y lo sacaremos de él.

Si tiene preguntas sobre el programa, pdéngase en contacto con el Departamento de Servicios para
Miembros.

G3. Programa de administracion de medicamentos para uso seguro de los medicamentos
opioides

Nuestro plan cuenta con un programa que puede ayudar a los miembros a utilizar de forma segura sus
medicamentos 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 con receta no es seguro para usted, podemos limitar
la forma en que puede obtener esos medicamentos. Las limitaciones pueden incluir lo siguiente:

+ Requerirle que obtenga todas las recetas para esos medicamentos de una farmacia determinada o
de ciertos médicos.
« Limitar la cantidad de esos medicamentos que cubrimos para usted

Si consideramos que una o mas limitaciones deben aplicarse a su caso, le enviamos una carta por
adelantado. En la carta, se le indicara si limitaremos la cobertura de estos medicamentos para usted o si
se le exigira que obtenga las recetas para estos medicamentos unicamente de una farmacia o proveedor
especificos.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere usar y cualquier informacion
que considere importante que conozcamos. Si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos
después de que tenga la oportunidad de responder, le enviamos otra carta que confirme las limitaciones.

Si cree que hemos cometido un error, no esta de acuerdo en que esté en riesgo de usar indebidamente
los medicamentos con receta o si no esta de acuerdo con la limitacién, usted y la persona autorizada a dar
recetas pueden presentar una apelacién. Si presenta una apelacién, revisaremos su caso y le daremos
nuestra decisién. Si continuamos negando alguna parte de su apelacién relacionada con sus limitaciones
para acceder a estos medicamentos, enviaremos su caso automaticamente a una organizacién de
revision independiente (IRO). (Para obtener mas informacién sobre las apelaciones y la IRO, consulte el
Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura).

Es posible que el DMP no se aplique a su caso si se dan las siguientes condiciones:

« tiene ciertas afecciones médicas, como cancer o anemia drepanocitica,
+ esta recibiendo atencién en un hospicio, cuidados paliativos o atencién para el fin de la vida, o
+ viven en un centro de atencién a largo plazo.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Introduccion

Este capitulo describe lo que usted paga por los medicamentos con receta para pacientes externos. El
término “medicamentos” se refiere a lo siguiente:

+ Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare y
+ Medicamentos y productos cubiertos por Medicaid.

Como usted es elegible para NJ FamilyCare, recibe “Ayuda adicional” de Medicare para poder cubrir los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare.

La Ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a reducir los costos de los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, como las
primas, los deducibles y los copagos. La Ayuda adicional también se denomina “Subsidio por
ingresos bajos” o “LIS”.

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de la Evidencia
de cobertura.

Para obtener mas informacion sobre los medicamentos con receta, puede buscar en estos lugares:

+ Nuestra Lista de medicamentos cubiertos.
- A esto lo denominamos “Lista de medicamentos”. En ella se indica lo siguiente:
«Los medicamentos que pagamos

«Si existen limites en los medicamentos

- Si necesita una copia de nuestra Lista de medicamentos, llame al Departamento de Servicios para
Miembros. También puede encontrar la copia mas actualizada de nuestra Lista de medicamentos
en nuestro sitio web en AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary.

. Capltulo 5 de la Evidencia de cobertura.
Describe como obtener los medicamentos con receta para pacientes externos a través de nuestro
plan.

- Incluye las normas que debe cumplir. También indica qué tipos de medicamentos con receta
nuestro plan no cubre.

- Cuando utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar la cobertura
para medicamentos (consulte la Secciéon B2 del Capitulo 5), el costo se muestra en “tiempo real”,
lo que significa que el costo que se muestra en la herramienta refleja un momento en el tiempo
para proporcionar un valor estimativo de los costos de su bolsillo que se espera que pague. Puede
llamar a su administrador de atencién o al Departamento de Servicios para Miembros para
obtener mas informacién.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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« Nuestro Directorio de proveedores y farmacias.
- Enla mayoria de los casos, debe adquirir los medicamentos cubiertos en una farmacia de la red.
Las farmacias de la red son farmacias que aceptan trabajar con nosotros.
- El Directorio de proveedores y farmacias detalla nuestras farmacias de la red. Para obtener mas
informacién sobre las farmacias de la red, consulte el Capitulo 5 de la Evidencia de cobertura.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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A. Explicacion de beneficios (EOB)

Nuestro plan hace un seguimiento de sus medicamentos con receta. Hacemos un seguimiento de dos
tipos de costos:

+ Costos que paga de su bolsillo. Esta es la cantidad de dinero que usted, u otros en su nombre,
pagan por sus recetas.

+ Los costos totales de los medicamentos. Esta es la cantidad de dinero que usted, u otros en su
nombre, pagan por sus recetas sumado a la cantidad que pagamos nosotros.

Cuando recibe medicamentos con receta a través de nuestro plan, le enviamos un resumen
llamado Explicacién de beneficios. Nosotros la denominamos EOB para abreviarla. La EOB no es una
factura. La EOB tiene mas informacién sobre los medicamentos que usted toma. La EOB incluye lo
siguiente:

+ Informacion para el mes. El resumen describe qué medicamentos con receta obtuvo el mes

anterior. Muestra el total de costos de los medicamentos, lo que pagamos nosotros y lo que usted y

otros pagaron por usted.

- Informacién anual hasta la fecha. Esto es el costo total de los medicamentos y los pagos totales
realizados desde el 1 de enero.

+ Informacion sobre el precio de los medicamentos. Esto es el precio total del medicamento y
cualquier variacion del porcentaje en el precio desde el primer surtido.

- Alternativas de menor costo. Cuando estan disponibles, aparecen en el resumen que se encuentra
a continuacién de los medicamentos actuales. Puede hablar con la persona autorizada a dar recetas

para obtener mas informacion.
Ofrecemos cobertura para medicamentos no cubiertos por Medicare.

+ Los pagos realizados por estos medicamentos no se tienen en cuenta para los costos totales que
paga de su bolsillo.

+ Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista de medicamentos.
Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta y de

venta libre los cubre NJ FamilyCare. Estos medicamentos se incluyen en la Lista de medicamentos.

B. Como hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que realiza, utilizamos los
registros que recibimos de usted y de su farmacia. Puede ayudarnos de la siguiente forma:

1. Utilice la tarjeta de identificacion de miembro.

Muéstrela cada vez que obtenga medicamentos con receta. Esto nos ayuda a saber los
medicamentos con receta que obtiene y los que paga.

2. Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Entréguenos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que pagd. Puede solicitarnos que
le reembolsemos el costo del medicamento.

Estos son algunos momentos en los que debe darnos copias de sus recibos:

+ Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial o con
una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de nuestro plan

+ Cuando usted paga un copago por los medicamentos que recibe en virtud del programa de
asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos

+ Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red

« Cuando usted paga el precio total de un medicamento cubierto

Para obtener mas informacién sobre cémo solicitarnos que le reembolsemos el costo de un
medicamento, consulte el Capitulo 7 de la Evidencia de cobertura

3. 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 en los costos
que paga de su bolsillo. Por ejemplo, en los costos que paga de su bolsillo, se tienen en cuenta los
pagos realizados por un programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP), el Servicio
de Salud Indigena y la mayoria de las organizaciones benéficas.

4. Revise las EOB que le enviamos.

Cuando reciba una EOB por correo, asegurese de que esté completa y sea correcta.

+ ¢Reconoce el nombre de cada farmacia? Compruebe las fechas. ¢ Recibié medicamentos ese
dia?

+ ¢Recibid los medicamentos de la lista? ; Coinciden con los que figuran en sus recibos? ¢ Los
medicamentos coinciden con lo que le receté el médico?

Para obtener mas informacién, puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
Assure Premier Plus (HMO D-SNP) o leer la Evidencia de cobertura de Aetna Assure Premier Plus (HMO
D-SNP). Puede acceder a la Evidencia de cobertura en el sitio web de nuestro plan

en AetnaMedicare.com/NJDSNP.

¢Qué sucede si encuentra errores en este resumen?

Si algo es confuso o0 no parece ser correcto en esta EOB, lldmenos al Departamento de Servicios para
Miembros de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP). También puede encontrar respuestas a muchas
preguntas en nuestro sitio web en AetnaMedicare.com/NJDSNP.

¢ Qué sucede si existe un posible fraude?

Si este resumen muestra medicamentos que no esta tomando o cualquier otra cosa que le parezca
sospechosa, comuniquese con nosotros.

+ Lldamenos al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Assure Premier Plus (HMO
D-SNP).

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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+ O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros de forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana.

Si considera que hay un error o faltan datos, o si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de
Servicios para Miembros. Guarde estas EOB. Son un registro importante de sus gastos en medicamentos.

C. No paga nada por un suministro de medicamentos para un mes o a largo
plazo

Con nuestro plan, usted no paga nada por los medicamentos cubiertos, siempre y cuando siga nuestras
normas. Consulte el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura para obtener informacién sobre cémo
presentar una apelacion si se le indica que un medicamento no estara cubierto. Para obtener mas
informacién sobre las opciones de farmacias, consulte el Capitulo 5 de la Evidencia de cobertura'y
nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

C1. Obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”) cuando obtiene su medicamento con receta. Un suministro a largo plazo es un
suministro de 100 dias como maximo. No existe costo para un suministro a largo plazo.

Para obtener mas detalles sobre donde y cédmo obtener un suministro a largo plazo de un medicamento,
consulte el Capitulo 5 de la Evidencia de cobertura o nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

D. Vacunas
Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede

encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos cubiertos (formulario) del plan. Nuestro plan cubre
las vacunas para adultos de la Parte D de Medicare sin costo para usted.

D1. Lo que debe saber antes de vacunarse

Le recomendamos que llame al Departamento de Servicios para Miembros si tiene pensado vacunarse.

+ Le podemos decir como nuestro plan cubre sus vacunas.

D2. Lo que usted paga por una vacuna cubierta por la Parte D de Medicare

Lo que usted paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (para qué lo estan vacunando).

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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+ Algunas vacunas se consideran beneficios de salud en lugar de medicamentos. Estas vacunas estan
cubiertas sin costo para usted. Para obtener mas informacion sobre la cobertura de estas vacunas,
consulte la Tabla de beneficios del Capitulo 4 de la Evidencia de cobertura.

« Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede encontrar estas
vacunas en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Si una organizacion denominada Comité
Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP) recomienda la vacuna para los adultos, no tendra
costo para usted.

Existen tres formas comunes de recibir la administracion de una vacuna de la Parte D de Medicare.

1. Usted obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare y su administraciéon en una farmacia de la red.
- Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no pagara nada.

- Para otras vacunas de la Parte D, no debe pagar nada por la vacuna.

2. Obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en el consultorio de su médico y él se la administra.
- No debe pagarle nada al médico por la vacuna.

- Nuestro plan paga el costo de la administracion de la vacuna.

- El consultorio del médico debe llamar a nuestro plan en esta situacion para que podamos
asegurarnos de que sepan que usted no debe pagar nada por la vacuna.
3. Usted obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en la farmacia y la lleva al consultorio de su
médico para que se la administre.
- Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para la mayoria de los adultos, usted no pagara nada
por la vacuna en si.
- Para otras vacunas de la Parte D, no debe pagar nada por la vacuna.

- Nuestro plan paga el costo de la administracion de la vacuna.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Capitulo 7: Como solicitarnos que paguemos una factura que
usted recibio por los servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le indica codmo y cuando enviarnos una factura para solicitar el pago. También le indica
como presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decision de cobertura. Los términos clave y
sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Evidencia de cobertura.
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A. Como solicitarnos que paguemos sus servicios o medicamentos

No debe recibir una factura por los servicios o0 medicamentos dentro de la red. Los proveedores de
nuestra red deben facturar al plan por los servicios y medicamentos cubiertos después de que los reciba.
Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.

No permitimos que los proveedores de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) le facturen estos
servicios 0 medicamentos. Le pagamos directamente a nuestros proveedores y lo protegemos a usted de
cualquier cargo.

Si recibe una factura por la atencion médica o los medicamentos, no la pague y envienos la factura.
Para enviarnos una factura, consulte la Seccion B.

+ Si cubrimos los servicios 0 medicamentos, le pagaremos al proveedor directamente.

+ Si cubrimos los servicios 0 medicamentos y ya pago la factura, es su derecho que se le reembolse.
- Si pago los servicios cubiertos por Medicare, se lo reembolsaremos.

« Sino cubrimos los servicios o medicamentos, se lo notificaremos.

Si tiene alguna pregunta, pongase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros. Si
recibe una factura y no sabe qué hacer al respecto, podemos ayudarlo. También puede llamar si quiere
darnos informacién acerca de una solicitud de pago que nos haya enviado.

Estos son ejemplos de momentos en los que puede que necesite pedirnos que le reembolsemos o que
paguemos una factura que recibié:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera de la red
Pidale al proveedor que nos facture a nosotros.

+ Siusted paga el monto total cuando recibe el servicio, pidanos que le reembolsemos. Envienos la
factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado.
+ Es posible que reciba una factura del proveedor que le pida que pague un monto que usted
considera que no debe. Envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado.
- Si se le debe pagar al proveedor, nosotros le pagaremos directamente.

- Siya pagod por el servicio de Medicare, se lo reembolsaremos.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarnos. Es importante que muestre su tarjeta de
identificacién de miembro cuando obtenga algun servicio o medicamento con receta. Pero, a veces,
cometen errores y le piden que pague por los servicios 0 mas de lo que le corresponde pagar. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al niUmero que aparece en la parte inferior de esta pagina si
recibe alguna factura.

+ Dado que pagamos el costo total de sus servicios, usted no es responsable del pago de ningun
costo. Los proveedores no deben facturar nada por estos servicios.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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« Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y nos ocuparemos del problema.

+ Siyapagd una factura de un proveedor de la red para los servicios cubiertos por Medicare, envienos
la factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado. Nosotros le haremos un
reembolso por los servicios cubiertos.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces, la inscripcidén de una persona en un plan es retroactiva. (Esto significa que el primer dia de
la inscripcion ya habia pasado. Quiza incluso haya sido el aifio pasado).

+ Sise inscribié retroactivamente y pagd una factura después de la fecha de inscripcién, puede
solicitarnos un reembolso.
+ Envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado.

4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para obtener medicamentos con receta
Si utiliza una farmacia fuera de la red, pagara el costo total de su medicamento con receta.

+ Solo en algunos casos, cubriremos los medicamentos con receta que obtenga en farmacias fuera
de la red. Envienos una copia del recibo cuando nos pida el reembolso.

« Consulte el Capitulo 5 de la Evidencia de cobertura para obtener mas informacién sobre farmacias
fuera de lared.

5. Cuando usted debe pagar el costo de los medicamentos con receta porque no lleva su tarjeta de
identificacion de miembro

Si no lleva con usted su tarjeta de identificacion de miembro, puede solicitarle a la farmacia que nos llame
o que busque la informacién de inscripcion de su plan.

+ Silafarmacia no puede obtener la informacién de inmediato, es posible que usted deba pagar el
costo total de los medicamentos con receta o volver a la farmacia con su tarjeta de identificacion de
miembro.

+ Envienos una copia del recibo cuando nos pida el reembolso.

6. Cuando debe pagar usted el costo total de los medicamentos con receta por un medicamento que
no esta cubierto

Es posible que deba pagar el costo total de los medicamentos con receta porque no estan cubiertos.

+ Es posible que el medicamento no esté en nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Lista de
medicamentos) en nuestro sitio web, o puede tener un requisito o una restriccién que usted
desconoce o que no cree que se aplique. Si usted decide obtener el medicamento, es posible que
deba pagar el costo total.

Si no paga por el medicamento, pero cree que deberiamos cubrirlo, puede solicitar una
decisién de cobertura (consulte el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura).

- Siusted y sumédico u otra persona autorizada a dar recetas creen que necesita el
medicamento de inmediato (en un plazo de 24 horas), puede solicitar una decision rapida de

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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cobertura (consulte el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura).
+ Envienos una copia del recibo cuando nos pida el reembolso. En algunos casos, puede ser necesario
obtener mas informaciéon de su médico u otra persona autorizada a emitir recetas para reembolsarle
el costo del medicamento.

Cuando nos envia una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si se debe cubrir el servicio o
medicamento. A esto se lo denomina tomar una “decision de cobertura”. Si decidimos que el servicio o el
medicamento deben estar cubiertos, nosotros lo pagamos.

Si rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decisién. Para obtener informacién sobre
coémo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura.

B. Como enviarnos una solicitud de pago

Envienos su factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado por servicios de Medicare. El
comprobante de pago puede ser una copia del cheque que usted emitié o un recibo del proveedor. 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 informacidén que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamacion para realizar su solicitud de pago.

+ No tiene la obligacién de usar el formulario, pero nos ayuda a procesar la informacién mas rapido.

+ Puede obtener el formulario en nuestro sitio web (AetnaMedicare.com/NJDSNP) o puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros y pedir el formulario.

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Para reclamaciones médicas: Envienos su solicitud de pago, junto con cualquier factura o recibo
pagado, a la siguiente direccién:

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

Aetna Duals COE Member Correspondence

PO Box 982980
El Paso, TX 79998

Debe enviarnos su informacion 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 la reclamacién dentro de los 36 meses a partir de la fecha en que recibié el
medicamento de la Parte D.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decision de cobertura. Esto significa que
decidimos si nuestro plan cubre su servicio, producto o medicamento.

« Le haremos saber si necesitamos mas informacion de usted.

+ Sidecidimos que nuestro plan cubre el servicio, producto o medicamento y que usted ha seguido
todas las normas para obtenerla, lo pagaremos. Si ya pagd por el servicio o medicamento, le
enviaremos un cheque por lo que pagé. Si aun no ha pagado, le pagaremos directamente al
proveedor.

El Capitulo 3 de la Evidencia de cobertura explica las normas para obtener los servicios cubiertos.
El Capitulo 5 de la Evidencia de cobertura explica las normas para obtener los medicamentos con receta
cubiertos de la Parte D de Medicare.

+ Sidecidimos no pagar por el servicio o el medicamento, le enviaremos una carta con las razones. En
la carta también se explican sus derechos para presentar una apelacion.
« Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

D. Apelaciones

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago, puede pedirnos que
cambiemos nuestra decisidon. Esto se denomina “presentar una apelacion”.

El proceso de apelaciones formal tiene procedimientos y plazos detallados. Para obtener mas informacion
sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura:

« Para presentar una apelaciéon para un servicio de atencion médica, consulte la Seccion F.
« Para presentar una apelacion para un medicamento, consulte la Seccién G.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan. Debemos
respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de su Evidencia de cobertura.
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A. Suderecho a obtener servicios e informacion de un modo que satisfaga sus
necesidades

We must ensure all services are provided to you in a culturally competent and accessible manner. We
must also tell you about our plan’s benefits and your rights in a way that you can understand. We must tell
you about your rights each year that you are in our plan.

+ To getinformation in a way that you can understand, call Member Services at 1-844-362-0934 (TTY:
711). Our plan has free interpreter services available to answer questions in different languages.

« Our plan can also give you materials in languages other than English and in formats such as large
print, braille, or audio. To obtain materials in one of these alternative formats, please call Member
Services at 1-844-362-0934 (TTY: 711) or write to:

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

This document is available for free in Spanish.

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) wants to make sure you understand your health plan
information.

- If a different language or format works better for you, call Member Services at the number listed at
the bottom of this page to request a change. (This is called a “standing request.”)
« We will continue sending you mailings and other communications in your requested format.

« If you want to change your standing request for a preferred language or format, call Member
Services.

If you have trouble getting information from our plan because of language problems or a disability and you
want to file a complaint, call:

+ Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). You can call 24 hours a day, 7 days a week. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

+ NJ Department of Human Services, Division of Medical Assistance & Health Services at
1-800-701-0710. TTY users should call 1-800-701-0720

- Office for Civil Rights at 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697.

Debemos garantizar que todos los servicios se brinden de forma culturalmente competente y accesible.
También debemos informarle sobre los beneficios del plan y sus derechos de una manera que usted
pueda comprender. Debemos informarle sobre sus derechos cada afio que se encuentre en nuestro plan.

« Para obtener informacioén de una manera que usted pueda comprender, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711). Nuestro plan cuenta con servicios de
interpretacién gratuitos disponibles para responder preguntas en distintos idiomas.

+ Nuestro plan también puede brindarle materiales en otros idiomas ademas del inglés y en formatos
como letra grande, braille o audio. Para obtener los materiales en uno de estos formatos
alternativos, llame al Departamento de Servicios para Miembros. O escriba a esta direccion:

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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Aetna Duals COE Member Correspondence
PO Box 982980
El Paso, TX 79998

Este documento esta disponible actualmente en espafiol y chino.

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) quiere asegurarse de que comprende la informacion de su plan
de salud.

+ Sile resulta mas conveniente un idioma o formato diferente, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al numero que figura en la parte interior de esta pagina para solicitar un cambio.
(Esto se denomina “solicitud permanente”).

« Continuaremos enviando correspondencias y otras comunicaciones en su formato solicitado.

+ Si quiere cambiar su solicitud permanente de un idioma o formato preferido, llame al Departamento
de Servicios para Miembros.

Si tiene problemas para obtener informacion sobre nuestro plan debido a problemas de idioma o una
discapacidad, y quiere presentar un reclamo, llame a:

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

« Division de Asistencia Médica y Servicios de Salud del Departamento de Servicios Sociales de NJ al
1-800-701-0710. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-701-0720.

« Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-537-7697.

B. Nuestraresponsabilidad por suacceso oportuno a los servicios y
medicamentos cubiertos

Tiene derechos como miembro de nuestro plan.

« Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) de nuestra red. Un proveedor de la
red es un proveedor que trabaja con nosotros. Puede encontrar mas informacién sobre qué tipos de
proveedores pueden actuar como PCP y como elegir a un PCP en el Capitulo 3 de la Evidencia de
cobertura.

> Llame al Departamento de Servicios para Miembros o busque en el Directorio de proveedores
y farmacias para obtener mas informacién sobre los proveedores de la red y qué médicos
aceptan nuevos pacientes.

« No requerimos que obtenga remisiones.

« Tiene derecho a obtener servicios cubiertos de proveedores de la red dentro de un plazo razonable.
- Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de los especialistas.
- Sino puede obtener servicios dentro de un tiempo razonable, debemos pagar la atencién
fuera de lared.
« Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o atencion de emergencia que se necesitan de
urgencia sin aprobacién previa (PA).
+ Tiene derecho a obtener sus medicamentos con receta en cualquiera de las farmacias de la red, sin
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demoras prolongadas.

+ Tiene derecho a saber cuando puede utilizar un proveedor fuera de la red. Para obtener mas
informacién sobre los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3 de la Evidencia de
cobertura.

En el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura se indica qué puede hacer si considera que no esta
recibiendo los servicios o medicamentos dentro de un plazo razonable. También le indica lo que puede
hacer si denegamos la cobertura de sus servicios o medicamentos, y usted no esta de acuerdo con
nuestra decision.

C. Nuestraresponsabilidad de proteger su informacion personal de salud
(PHI)

Protegemos su PHI segun lo exigido por las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacién que nos suministré cuando se inscribié en nuestro plan. También incluye sus
registros médicos y otra informacién médica y de salud.

Usted tiene derechos cuando se trata de su informacién y control de como se utiliza su PHI. Le enviamos
un aviso por escrito en el que se le informa sobre estos derechos y se le explica cémo protegemos la
privacidad de su PHI. El aviso se denomina “Aviso sobre practicas de privacidad”.

C1. Como protegemos su PHI

Nos aseguramos de que personas no autorizadas vean o cambien sus registros.

Excepto por los casos indicados a continuacién, no le damos su PHI a nadie que le brinde atencién ni
pague por su atencion. Si lo hacemos, debemos pedirle su autorizacion por escrito con anticipacién. Usted
0 una persona legalmente autorizada para tomar decisiones por usted puede otorgar un permiso por
escrito.

A veces, no necesitamos obtener su permiso por escrito primero. Estas excepciones las permite o exige la
ley:

« Debemos dar a conocer su PHI a las agencias gubernamentales que controlan la calidad de la
atencidén que le corresponde a nuestro plan.
+ Debemos dar a conocer su PHI por orden judicial.

+ Debemos entregarle su PHI a Medicare. Si Medicare da a conocer su PHI para investigacion u otros
usos, lo hace de acuerdo con las leyes federales.

C2. Suderecho a ver sus registros médicos

+ Usted tiene derecho a ver sus registros médicos y a obtener una copia de ellos.

+ Usted tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos sus registros médicos. Si usted
nos pide hacer esto, trabajamos con su proveedor de atencion médica para decidir si los cambios

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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deben realizarse.
+ Usted tiene derecho a saber si y cémo compartimos su PHI con otros.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame al Departamento de Servicios para
Miembros.

D. Nuestraresponsabilidad de proporcionarle informacion

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a obtener de nosotros informacion sobre nuestro
plan, los proveedores de la red y los servicios cubiertos.

Si no habla inglés, tenemos servicios de interpretacion para responder a las preguntas que tenga sobre
nuestro plan. Para obtener un intérprete, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Este es un
servicio gratuito para usted. Muchos documentos también estan disponibles en espafnol. También
podemos proporcionarle informacion en tamafo de letra grande, braille, o audio, u otros formatos
alternativos, sin costo alguno, si lo necesita. Debemos proporcionarle informacion sobre los beneficios del
plan en un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener informacioén sobre nosotros de
una manera que sea conveniente para usted, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Si desea obtener informacion sobre cualquiera de lo siguiente, llame al Departamento de Servicios para
Miembros:

+ Como elegir o cambiar de plan

» Nuestro plan, incluido lo siguiente:
- informacioén financiera

- cOmo nos han calificado los miembros del plan
- el numero de apelaciones hechas por los miembros
- cdmo dejar nuestro plan

» Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, incluido lo siguiente:
- como elegir o cambiar de proveedores de atencion primaria

- calificaciones de nuestros proveedores y farmacias de la red
- cdmo pagamos a los proveedores de nuestra red
+ Servicios y medicamentos cubiertos, incluidos los siguientes:
- Servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de la Evidencia de cobertura) y medicamentos
(consulte el Capitulo 5y 6 de la Evidencia de cobertura) cubiertos por nuestro plan
- limites a su cobertura y medicamentos
> normas que debe cumplir para obtener los servicios y medicamentos cubiertos
« Por qué algo no esta cubierto y lo que puede hacer al respecto (consulte el Capitulo 9 de la
Evidencia de cobertura), incluso solicitarnos que hagamos lo siguiente:
- asentar por escrito por qué algo no esta cubierto
- cambiar una decisién que tomamos
- pagar una factura que recibié

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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E. Incapacidad de los proveedores de la red para facturarle directamente a
usted

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden hacerle pagar los servicios
cubiertos. Tampoco pueden facturarle ningun saldo ni cobrarle si pagamos menos del monto que cobro el
proveedor. Para obtener informacién sobre qué hacer si un proveedor de la red trata de cobrarle por los
servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 de la Evidencia de cobertura.

F. Suderecho adejar nuestro plan

Nadie puede hacer que permanezca en nuestro plan si no quiere.

+ Tiene derecho a obtener la mayoria de sus servicios de atencién médica a través de Original
Medicare u otro plan Medicare Advantage (MA).
« Puede obtener sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare de un plan de
medicamentos con receta o de otro plan de MA.
« Consulte el Capitulo 10 de la Evidencia de cobertura:
- Para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse en un nuevo plan de beneficios
de medicamentos con receta o MA.
- Para obtener informacién sobre cdmo recibira los beneficios de NJ FamilyCare si deja nuestro
plan.

G. Suderecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener toda la informaciéon completa de sus médicos y de otros proveedores de
atenciéon médica para ayudarlo a tomar decisiones sobre su atencion médica.

G1. Suderecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su afeccion y sus opciones de tratamiento de manera que usted pueda
comprender. Tiene derecho a lo siguiente:

+ Conocer sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe sobre todas las opciones de
tratamiento.

« Conocer los riesgos. Usted tiene el derecho a que se le informe sobre los riesgos involucrados.
Debemos informarle por adelantado si algun servicio o tratamiento forma parte de un experimento
de investigacion. Tiene derecho a rechazar los tratamientos experimentales.

+ Obtener una segunda opinion. Usted tiene derecho a usar otro médico antes de decidir sobre el
tratamiento.

+ Decir que no. Tiene el derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el derecho a retirarse
de un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja no hacerlo. Tiene derecho a
dejar de tomar un medicamento recetado. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar un
medicamento recetado, no le daremos de baja de nuestro plan. Sin embargo, si rechaza el
tratamiento o deja de tomar un medicamento, usted acepta la responsabilidad plena de lo que le
ocurra.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
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+ Pidanos que le expliquemos por qué un proveedor denegd la atencion. Tiene derecho a recibir
una explicacion si un proveedor denegé la atencién que usted considera que deberia recibir.

+ Pidanos que cubramos un servicio o medicamento que denegamos o que, por lo general, no
cubrimos. A esto se lo denomina decision de cobertura. El Capitulo 9 de la Evidencia de
cobertura indica cémo solicitar una decision de cobertura.

G2. Suderecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar decisiones sobre su
atencion meédica por usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion médica por si mismas. Antes de que
eso le ocurra, usted puede realizar lo siguiente:

+ Llenar un formulario por escrito para darle a alguien el derecho a tomar decisiones de atencion
médica por usted.

- Darles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de cémo manejar su atencion médica en
caso de que no tenga la capacidad de tomar decisiones por si mismo, incluida la atencién que no
desea.

El documento legal que usa para dar sus instrucciones se denomina “instruccién anticipada”. Existen
diferentes tipos de instrucciones anticipadas y nombres diferentes para ellas. Los ejemplos son un
testamento vital y un poder de representacion para la atencion médica.

No tiene que tener instrucciones anticipadas, pero puede hacerlo. Si quiere usar una instruccion
anticipada debe hacer lo siguiente:

+ Obtener el formulario. Puede obtener el formulario de su médico, un abogado, una agencia de
servicios legales o un asistente social. Las farmacias y los consultorios de proveedores, por lo
general, tienen los formularios. Puede encontrar un formulario gratuito en linea y descargarlo.
También puede comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros para solicitar el
formulario.

« Completarlo y firmarlo. El formulario es un documento legal. Debe considerar la posibilidad de
pedirle a un abogado u otra persona en quien usted confia, como un miembro de la familia o su PCP,
que le ayude a completarlo.

+ Entregue copias a las personas que necesitan estar informadas. Debe entregarle una copia del
formulario a su médico. También debe darle una copia a la persona que nombre para tomar
decisiones en su nombre. Puede darles copias a algunos amigos cercanos o miembros de la familia.
Guarde una copia en casa.

+ Si esta hospitalizado y tiene instrucciones anticipadas firmadas, lleve una copia al hospital.

- El hospital le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas y si lo lleva
con usted.

- Si no tiene un formulario de instrucciones anticipadas firmado, el hospital tiene formularios y
le preguntaran si desea firmar uno.

Tiene derecho a lo siguiente:

+ Que se incluyan las instrucciones anticipadas en sus registros médicos.
« Cambiar o cancelar sus instrucciones anticipadas en cualquier momento.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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Para obtener mas informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros.
G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firmd una instruccion anticipada y cree que un médico u hospital no siguié las instrucciones en ella,
puede presentar un reclamo ante la agencia estatal que supervisa las instrucciones anticipadas. Para
encontrar la agencia adecuada en su estado, comuniquese con el Programa SHIP al 1-800-792-8820
(TTY: 711). Para obtener mas informacién sobre el Programa estatal de asistencia en seguros de salud
(SHIP), consulte el Capitulo 2.

H. Suderecho a presentar reclamos y pedirnos que reconsideremos nuestras
decisiones

En el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura se indica lo que puede hacer si tiene algun problema o
inquietud sobre la atencién o los servicios cubiertos. Por ejemplo, puede pedirnos que tomemos una
decision de cobertura, presentar una apelacién para cambiar una decisién de cobertura o presentar un
reclamo.

Tiene derecho a obtener informacién sobre apelaciones y reclamos que otros miembros del plan han
presentado en contra nuestra. Llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener esta
informacién.

H1. Qué hacer con respecto al trato injusto o para obtener mas informacion sobre sus
derechos

Si cree que lo tratamos injustamente y no se trata de discriminacion por motivos mencionados en el
Capitulo 11 de la Evidencia de cobertura, o si desea obtener mas informacién sobre sus derechos, puede
llamar a las siguientes direcciones:

+ Departamento de Servicios para Miembros.

» El Programa SHIP al 1-800-792-8820 (TTY: 711). Para obtener mas detalles sobre el SHIP, consulte el
Capitulo 2, Seccion C.

+ ElPrograma Ombudsman al 1-800-446-7467. Para obtener mas detalles sobre este programa,
consulte el Capitulo 2 de la Evidencia de cobertura.

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. (También puede leer o descargar “Medicare Rights &
Protections” (Derechos y protecciones de Medicare), que se encuentra en el sitio web de Medicare en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-S-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

También puede ponerse en contacto con el programa Medicaid de New Jersey para obtener asistencia.
Puede llamar a la Divisién de Asistencia Médica y Servicios de Salud del Departamento de Servicios
Sociales de NJ al 1-800-701-0710 (TTY: 711).

I. Susresponsabilidades como miembro del plan

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
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Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer lo que se detalla a continuacion. Si tiene
preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

+ Leala Evidencia de cobertura para obtener informacion sobre lo que cubre nuestro plany las
normas que deben cumplirse para obtener los servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener
detalles sobre:

- Los servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de la Evidencia de cobertura. Esos
capitulos le explican qué esta cubierto, lo que no esta cubierto, qué normas debe cumpliry lo
que paga.

- Los medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5 y 6 de la Evidencia de cobertura.

- Inférmenos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos con receta que tenga.
Debemos asegurarnos de que utilice todas sus opciones de cobertura cuando obtenga atencion
meédica. Llame al Departamento de Servicios para Miembros si tiene otra cobertura.

+ Inférmele al médico y a otros proveedores de atencion médica que es miembro de nuestro plan.
Muestre la tarjeta de identificacién de miembro cuando reciba servicios o medicamentos.

. Permlta que sus médicos y otros proveedores de atencidon médica le brinden la mejor atencién.

- Proporcioneles informacién que necesitan sobre usted y su salud. Aprenda todo lo que pueda
sobre sus problemas de salud. Siga las instrucciones y planes de tratamiento que usted y sus
proveedores acuerdan.

- Asegurese de que sus médicos y otros proveedores sepan cuales son todos los
medicamentos que toma. Esto incluye medicamentos con receta, medicamentos de venta
libre, vitaminas y suplementos.

- Haga preguntas. Sus médicos y otros proveedores deben explicar las cosas de una manera
que usted pueda comprender. Si hace una pregunta, pero no entiende la respuesta, pregunte
nuevamente.

» Sea considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los derechos de los demas.
También esperamos que usted sea respetuoso en el consultorio del médico, los hospitales y otras
oficinas de proveedores.

+ Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

 Sirecibe algun servicio o medicamento que no esté cubierto por nuestro plan, debe pagar
el costo total. (Nota: Si no esta de acuerdo con nuestra decision de negarle la cobertura de
un servicio o medicamento, puede presentar una apelacién. Para obtener informacion sobre
coémo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 ).

« Inférmenos si cambia de domicilio. Si se muda, informenos de inmediato. Llame al Departamento
de SerV|c:|os para Miembros.
. Si se muda fuera del area de servicio, no puede permanecer en nuestro plan. Solo las
personas que residen en el area de servicio pueden ser miembros de este plan. El
Capitulo 1 de la Evidencia de cobertura le brinda informacién sobre nuestra area de servicio.

- Podemos ayudarlo a averiguar si se va a mudar fuera de nuestra area de servicio. Durante un
periodo de inscripcién especial, puede cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan
de salud o de medicamentos con receta de Medicare en su nueva ubicacién. Podemos
informarle si contamos con algun plan en el area nueva.

- Inférmele a Medicare y NJ FamilyCare sobre su nueva direccion cuando se mude. Consulte el
Capitulo 2 de la Evidencia de cobertura para obtener los nimeros de teléfono de Medicare y
NJ FamilyCare.

- Sise muda y permanece en nuestra area de servicio, también debemos saberlo.
Necesitamos mantener actualizado su registro de miembro y saber como podemos ponernos

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
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en contacto con usted.
Llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener ayuda si tiene preguntas o
inquietudes.

J. Otros derechos y responsabilidades en virtud de NJ FamilyCare

J1.

Responsabilidades de los miembros

Debe hacer lo siguiente:

Proporcionar, en la mayor medida posible, la informacién que el personal profesional necesita para
brindarle atencion.
Siga las instrucciones y pautas que usted brinde a sus proveedores de atencién médica

J2. Derechos de los miembros

Tiene derecho a lo siguiente:

Que se le trate con respeto, dignidad y necesidad de privacidad

Que se le proporcione informacién sobre la organizacién, sus servicios, los profesionales que
brindan atencién y sus derechos y responsabilidades
Que pueda comunicarse y entenderse con la ayuda de un traductor si necesita uno

Que pueda elegir a sus profesionales de atencion primaria (dentro de la red del plan) y el derecho a
rechazar la atencion de profesionales especificos
Que pueda participar en la toma de decisiones sobre su atencién médica

Que el profesional de atencién primaria, otro proveedor de atencién médica o administrador de
atencién le informe plenamente acerca de su estado funcional y de salud, y que pueda participar en
el desarrollo de un plan de atencién que promueva sus capacidades funcionales e incentive su
independencia

Que pueda expresar cualquier reclamo sobre la organizacién o atencién que recibe y recomiende
cambios en las politicas y servicios en relacion con el personal y los proveedores del plan y los
representantes externos de su eleccion. Tiene derecho a hacer esto sin restricciones, interferencias,
extorsiones, discriminacién o represalias por parte del plan o sus proveedores

Que prepare instrucciones anticipadas

Que acceda a sus registros médicos en cumplimiento con las leyes federales y estatales aplicables

Que esté libre de dafnos, incluidas restricciones fisicas o aislamiento innecesarios, demasiada
cantidad de medicamentos, maltrato fisico o mental, o abandono
Que esté libre de procedimientos peligrosos

Que reciba informacién sobre opciones de tratamiento disponibles o cursos de atencion alternativos
Que pueda rechazar un tratamiento y le informen sobre las consecuencias de dicho rechazo

Que le proporcionen servicios que promuevan

- una calidad de vida significativa

- independencia

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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J3.

- vida independiente en su hogar u otro entorno comunitario, siempre que sea médica y
socialmente posible
- sus sistemas de apoyo naturales

Que elija o rechace la atencidn médica en lugar de los servicios o0 ajustes que el plan debe
proporcionar, siempre que las opciones sean médicamente apropiadas y con una buena relaciéon
costo-eficacia.

Responsabilidades de los miembros con MLTSS

Debe hacer lo siguiente:

J4.

Proporcionar, tanto como pueda, la informacién necesaria al personal profesional que le brinde
atencion
Siga las instrucciones y pautas que usted brinde a sus proveedores de atencion médica

Proporcionar toda la informacién relacionada con la salud y el tratamiento, incluidos sus
medicamentos, circunstancias, condiciones de vida y sus sistemas de apoyo, a su administrador de
atencidn para identificar sus necesidades y desarrollar un plan de atencion

Comprender sus necesidades de atencién médica y trabajar con su administrador de atencién para
establecer o cambiar sus metas y servicios y crear o modificar su plan de atenciéon para que pueda
obtener los servicios que necesite en forma oportuna

Hacer preguntas cuando no comprenda algo

Comprender los riesgos asociados con sus decisiones acerca de la atencién

Informarle a su administrador de atencidn sobre cualquier cambio significativo en su afeccion
médica, medicamentos, circunstancias, condiciones de vida o sistemas de apoyo

Informarle a su administrador de atencién si ocurre algun problema o si no esta satisfecho con los
servicios que esta recibiendo

Seguir las normas de su plan de salud y las de los entornos institucionales o residenciales (incluido
cualquier costo compartido aplicable)

Derechos de los miembros con MLTSS

Tiene derecho a lo siguiente:

Solicitar y recibir informacién sobre los servicios disponibles
Tener acceso a los proveedores de servicios calificados y la capacidad de elegir entre ellos
Obtener informacién sobre sus derechos antes de recibir servicios aprobados que haya elegido

Recibir servicios independientemente de la raza, la religion, el color, el credo, el género, la
nacionalidad, las creencias politicas, la orientacidn sexual, el estado civil o la discapacidad
Como residente de una comunidad con MLTSS, usted tiene derecho a lo siguiente:

- Tener una llave para abrir/cerrar las puertas del hogar y el dormitorio

- Tener visitas de su eleccion

- realizar y recibir llamadas telefénicas

- realizar un programa independiente

- tener acceso a alimentos en cualquier momento, a menos que se determine de otra manera en un

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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proceso documentado y centrado en la persona
- tener acceso a servicios apropiados que satisfagan su salud y bienestar

» Asumir los riesgos después de estar plenamente informados y capaces de comprender los riesgos y
los resultados de las decisiones tomadas
+ Tomar decisiones sobre sus necesidades de atencion

+ Participar en el desarrollo de su plan de atencion y realizar cambios en ella

- Solicitar cambios de servicio en cualquier momento, incluso agregar, aumentar, disminuir o
interrumpir el servicio

+ Solicitar y recibir de su administrador de atencién una lista de nombres y responsabilidades de
cualquier persona que le brinde servicios en virtud del plan de atencién

+ Recibir asistencia y direcciéon de su administrador de atencién para resolver inquietudes sobre sus
necesidades de atencién o reclamos sobre los servicios o proveedores

+ Ser informado de los derechos especificos de los residentes del centro y recibirlos por
escritocuando se lo admita en un entorno institucional o residencial

+ Tener informacién sobre todos los servicios cubiertos o requeridos a los que tiene derecho,
requerido por el entorno institucional o residencial u ofrecido por este, y cualquier cargo por un
centro que no cubra el plan de cuidado administrado

+ No ser transferido o dado de alta de un centro, excepto en los siguientes casos:

- por necesidad médica
- para proteger su bienestar y seguridad fisica o la seguridad y bienestar de otros residentes

- debido al incumplimiento, después de un aviso razonable y apropiado, de la falta de pago al
centro de los ingresos disponibles segun se informa en el estado de ingresos disponibles para el
pago de Medicaid

+ Su plan de salud debe proteger y promover su capacidad para ejercer todos los derechos
identificados en este documento

+ Todos los derechos y responsabilidades mencionados aqui deben ser enviados a su representante
autorizado o tutor legal designado por el tribunal

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre sus derechos. Lea este capitulo para averiguar qué hacer en estas
situaciones:

+ Tiene un problema o un reclamo sobre su plan.

» Necesita un servicio, producto o medicamento que su plan dijo que no pagara.
» No esta de acuerdo con una decisiéon que su plan tomé sobre su atencién.

+ Cree que los servicios cubiertos finalizaran demasiado pronto.

« Tiene un problema o un reclamo con sus servicios y apoyos a largo plazo, que incluyen los servicios
en el hogar y en la comunidad (HCBS) y en un centro de atencién de enfermeria (NF).

Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarlo a encontrar facilmente lo que esta
buscando. Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes del capitulo que se aplican a su
situacion: Debe obtener la atencién médica, los medicamentos y los servicios y apoyos a largo plazo que
su médico y otros proveedores determinan que son necesarios para su atencién como parte del plan de
atencion.

Si tiene un problema con su atencidn, puede llamar a la Oficina del defensor del pueblo en materia de
seguros al 1-800-446-7467 para obtener ayuda. Este capitulo explica las diferentes opciones que tiene
para diferentes problemas y reclamos, pero siempre puede llamar al Programa de Ombuds para obtener
orientacion con su problema. Para obtener mas recursos para abordar sus inquietudes y formas de
comunicarse con ellos, consulte el Capitulo 2 de su Evidencia de cobertura.

indice

Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo (decisiones de

cobertura, apelaciones, reclamos)

A. Lo que debe hacer si tiene un problemaounainquietud......................... .. 131
Al.Acercadelostérminoslegales................................ ... 131
B. Dondeobtenerayuda. ... 131
B1.Paraobtener masinformacionyayuda..................................... 131

C. Explicacion de los reclamos y las apelaciones de Medicare y NJ
FamilyCaredenuestroplan...................................................... 132
D. Problemasconsusbeneficios............................................... 132
E. Decisiones de coberturayapelaciones...................................................... 132
El.Decisionesdecobertura........................ . 133

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.

130



EVIDENCIA DE COBERTURA de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos)

K.

E2. Apelaciones. ... ... .. ... 133
E3.Ayuda con las decisiones de coberturay lasapelaciones..................................... 136
E4.Qué seccion de este capitulopuedeayudarlo.................................................... 136
Atencionmeédica.................. 136
Fl.Como utilizarestaseccion............................... . ... 137
F2.Como solicitar una decisiondecobertura........................................................ 137
F3.Presentar una apelacionde Nivel1.... ... ... .. ... .. ... ... 139
F4.Presentarunaapelacionde Nivel2. ... .. .. ... ... ... ... 142
FS5.Problemasde pago................... 147
Medicamentos conrecetade la Parte Dde Medicare............................... 148
G1.Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte Dde Medicare........................ 148
G2.ExcepcionesdelaParteDdeMedicare.................................. 149
G3. Aspectos importantes que debe saber acerca del pedido de una excepcion. ......... 150
G4.Como solicitar una decision de cobertura, incluidaunaexcepcion....................... 150
G5.Presentarunaapelacionde Nivel1............. .. ... ... 152
G6.Presentaruna apelaciondeNivel2..... ... ... 154
Como solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas prolongada... 155
H1. Aprender sobre sus derechosde Medicare....................................................... 156
H2.Presentar una apelacionde Nivel1................................................................ 156
H3.Presentar unaapelacionde Nivel2. ... ... ... .. .. .. ... ... 158
H4.Presentar una apelacion alternativade Nivel1.................................................. 158
H5. Presentar una apelacion alternativade Nivel2.................................................. 159
Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos...... 160
I1. Aviso por adelantado antes de que finalicesucobertura...................................... 160
2. Presentar una apelacionde Nivel1........................................ 160
I3.Presentaruna apelaciondeNivel2........................ .. 162
4. Presentar una apelacion alternativade Nivel1.................................................... 162
I5. Presentar una apelacion alternativade Nivel2................................................... 163
Como llevar suapelacionmas alladelNivel2........................................... 164
J1.Pasos a seguir para los servicios y productos de Medicare................................... 164
J2. Apelaciones adicionalesde NJFamilyCare...................................................... 165
J3.Niveles de apelaciones 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos cubiertos por la
ParteDdeMedicare. ... ... 165
Comopresentarunreclamo............................................... 166

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

o Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.

131



EVIDENCIA DE COBERTURA de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)

Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos)

K1.Qué tipos de problemas debenserreclamos.................................................... 166
K2. ReClamoOS INteINOS . . ... .. 168
KB.ReClamoOs @X e NOS . .. ... 169

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.

132



EVIDENCIA DE COBERTURA de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos)

A. Lo que debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica cémo tratar los problemas e inquietudes. El proceso que utilice dependera del tipo
de problema que tenga. Use un proceso para decisiones de cobertura y apelaciones y otro para
presentar reclamos; también denominados quejas.

Para garantizar la imparcialidad y la prontitud, cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos
y plazos que nosotros y usted debemos seguir.

A1. Acercade los términos legales

Existe terminologia legal en este capitulo para algunas normas y plazos. Muchos de estos términos
pueden ser dificiles de entender, por lo que usamos palabras mas simples en vez de utilizar ciertos
términos legales cuando es posible. Usamos la menor cantidad de abreviaturas posibles.

Por ejemplo, decimos lo siguiente:

+ “Presentar un reclamo” en lugar de “interponer una queja”

+ “Decisidon de cobertura” en lugar de “determinacion organizada”, “determinacién de beneficios”,
“determinacion de riesgo” o “determinacion de cobertura”

+ “Decisién rapida de cobertura” en lugar de “determinacion acelerada”

+ “Organizacion de revision independiente” (IRO) en lugar de “Entidad de revision independiente”
(IRE)

Saber los términos legales apropiados puede ayudarlo a comunicarse con mayor claridad, por lo que
también le ofrecemos dichos términos.

B. Doénde obtener ayuda

B1. Paraobtener mas informacion y ayuda

Algunas veces, es confuso iniciar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede ser
especialmente cierto si no se siente bien o no tiene suficiente energia. Otras veces, es posible que no
tenga la informacién que necesita para dar el siguiente paso.

Ayuda del Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP)

Puede llamar al SHIP. Los asesores del SHIP pueden responder a sus preguntas y ayudarlo a comprender
qué hacer con su problema. El SHIP no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafia de
seguros o plan de salud. El SHIP ha formado asesores en cada condado y los servicios son gratuitos. El
numero de teléfono del SHIP es 1-800-792-8820 (TTY: 711).

Ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacién y ayuda, puede comunicarse con Medicare. A continuacion, se incluyen
dos maneras de obtener ayuda de Medicare:
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+ Llame 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.
« Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda e informacion del Departamento de Servicios Sociales de NJ, Division de Asistencia Médica y
Servicios de Salud (el programa Medicaid de New Jersey)

Puede obtener ayuda e informacién de la Division de Asistencia Médica y Servicios de Salud (el programa
Medicaid de New Jersey) llamando al 1-800-701-0710 (TTY: 711). Su sitio web puede encontrarse en
state.nj.us/humanservices/dmahs/.

C. Explicacion de los reclamos y las apelaciones de Medicare y NJ FamilyCare
de nuestro plan

Tiene Medicare y NJ FamilyCare. La informacion de este capitulo se aplica a todos sus beneficios de
Medicare y NJ FamilyCare. Esto a veces se denomina “proceso integrado”, porque combina o integra
procesos de Medicare y NJ FamilyCare.

A veces, los procesos de Medicare y NJ FamilyCare no se pueden combinar. En dichas situaciones, usted
utiliza un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un beneficio de NJ FamilyCare. En la
Seccion F4, se explican estas situaciones.

D. Problemas con sus beneficios

Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes del capitulo que se aplican a su situacion. La tabla que
figura a continuacién lo ayuda a encontrar la seccion correcta en este capitulo si tiene problemas o
reclamos.

¢ Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye los problemas sobre si la atencion médica o los medicamentos con receta especificos estan
cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas relacionados con el pago de la atencién
meédica o los medicamentos con receta.

Si. No.
Mi problema es sobre los beneficios o la cobertura. Mi problema no es sobre los beneficios o la
cobertura.
Consulte la Seccion E, “Decisiones de cobertura y
apelaciones”. Consulte la Seccion K, “Cémo presentar un
reclamo”.

E. Decisiones de coberturay apelaciones
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El proceso para solicitar una decisién de cobertura y presentar una apelacién trata los problemas
relacionados con sus beneficios y la cobertura. También incluye problemas con el pago.

E1. Decisiones de cobertura

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura de
sus servicios médicos o medicamentos. Por ejemplo, si su proveedor de la red del plan lo remite a un
especialista médico fuera de la red, esta remision se considera una decision favorable, a menos que su
proveedor de la red pueda demostrar que ha recibido un aviso de denegacién estandar para este
especialista médico, o el servicio mencionado nunca esta cubierto en ninguna situacidn (consulte el
Capitulo 4, Seccion F de su Evidencia de cobertura).

Usted o su médico también puede comunicarse con nosotros y pedir una decisién de cobertura. Usted o
su médico pueden no estar seguros de si cubrimos un servicio médico especifico o si podemos rechazar
brindarle la atencion médica que cree que necesita. Si quiere saber si cubriremos un servicio médico
antes de recibirlo, puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura para usted.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos lo que esta cubierto para usted. En algunos
casos, podemos decidir que el servicio o el medicamento no esta cubierto o que ya no tiene cobertura
para usted por Medicare o NJ FamilyCare. Si esta en desacuerdo con esta decision de cobertura, puede
presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decision de cobertura y no se siente satisfecho con ella, usted puede “apelar” la decisién.
Una apelacion es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decisién de cobertura que
hayamos tomado.

Cuando apela una decisién por primera vez, esto se denomina apelacién de Nivel 1. En este tipo de
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para comprobar si seguimos todas las
normas correctamente. Revisores distintos a los que tomaron la decisién desfavorable original sobre su
apelacion.

Cuando completamos la revision, le comunicaremos nuestra decisién. En ciertas circunstancias, que se
explican mas adelante en este capitulo, puede solicitar una “decisién rapida de cobertura” o una decision
acelerada, o una apelacioén rapida de una decisién de cobertura.

Si rechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta. Si su problema es sobre la
cobertura de un servicio o producto médico o producto de la Parte B de Medicare, en la carta se le
informara que le enviaremos su caso a la Organizacidn de revision independiente (IRO) para una
apelacién de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o producto de la Parte D de
Medicare o del producto de Medicaid, en la carta se le informara como presentar una apelacion de Nivel 2
usted mismo. Consulte la Seccion F4 para obtener mas informacién sobre las apelaciones de Nivel 2. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o producto cubierto tanto por Medicare como Medicaid, la
carta le dara informacién sobre ambos tipos de apelaciones de Nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacidn de Nivel 2, es posible que pueda avanzar a niveles
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adicionales de apelacion.
E3. Ayuda con las decisiones de coberturay las apelaciones

Puede pedir ayuda de cualquiera de las siguientes opciones:

- Departamento de Servicios para Miembros al nimero que aparece en la parte inferior de la
pagina.
+ El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP), que puede comunicarse con el
1-800-792-8820 (TTY: 711).
+ Sumeédico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor puede solicitar una decisién de cobertura
o una apelacién en su nombre.
+ Un amigo o miembro de la familia. Puede designar a otra persona para que actie en su nombre
como su “representante”, y solicitar una decisién de cobertura o presentar una apelacion.
+ Unabogado. Tiene derecho a un abogado, pero no es obligatorio que tenga uno para solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion.
- Llame a su propio abogado u obtenga el nombre de un abogado de la asociaciéon de abogados
local, u otro servicio de remisién. Algunos grupos legales le proporcionaran servicios legales
gratuitos si usted reune los requisitos.

Complete el formulario de nombramiento de un representante si quiere que un abogado u otra persona
actue como su representante. El formulario le otorga a alguien la autorizacidén de actuar por usted.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nuUmero que aparece en la parte inferior de la
pagina y solicite el formulario de “nombramiento de un representante”. También puede obtener el
formulario visitando https://www.cms.gov/medicare/cms-forms/cms-
forms/downloads/cms1696spanish.pdf. Usted debe darle al plan una copia del formulario firmado.

E4. Qué seccion de este capitulo puede ayudarlo

Existen cuatro situaciones que suponen decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacién tiene
diferentes normas y plazos. Damos detalles para cada una en una seccion separada de este capitulo.
Consulte la seccion que se aplica:

+ Seccion F, “Atencion médica”

+ Seccidn G, “Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare”

+ Seccion H, “Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas prolongada”

+ Seccion |, “Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos” (Esta seccion solo
se aplica a los siguientes servicios: Servicios de atencién médica a domicilio, servicios en un centro
de atencién de enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacién integral para
pacientes externos [CORF]).

Si no esta seguro de qué seccion debe utilizar, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
numero que aparece en la parte inferior de la pagina. También puede obtener ayuda o informacién de
organizaciones gubernamentales, como su Programa SHIP llamando al 1-800-792-8820 (TTY: 711).

F. Atencion médica
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Esta seccion explica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura de atencién médica o si desea
que le reembolsemos su atencidn.

En esta seccidn, se describen los beneficios que tiene en cuanto a servicios y atencién médica que se
describen en el Capitulo 4 de su Evidencia de cobertura. Por lo general, hablaremos de “cobertura de
atencidon médica” o “atencién médica” en el resto de esta seccion. El término “atencion médica” incluye
servicios y productos médicos, servicios de salud conductual y medicamentos con receta de la Parte B de
Medicare, que son medicamentos administrados por su médico o profesional de salud. Diferentes normas
pueden aplicarse a un medicamento con receta de la Parte B de Medicare. Cuando es asi, explicamos
como difieren las normas para los medicamentos con receta de la Parte B de Medicare en si de las
normas para los servicios y productos médicos.

F1. Como utilizar esta seccion

Esta seccidn explica lo que puede hacer en cualquiera de las cinco situaciones siguientes:

1. Cree que cubrimos la atencién médica que necesita, pero no la estan recibiendo.
Lo que puede hacer: Nos puede solicitar que tomemos una decisién de cobertura. Consulte
la Seccion F2.

2. No aprobamos la atenciéon médica que quiere brindarle su médico u otro proveedor médico, y usted
cree que deberiamos.
Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccion F3.

3. Tiene atencion médica que cree que cubrimos, pero no pagaremos.
Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decisiéon de no pagar. Consulte la Seccion F5.

4. Recibié y pagd atenciéon médica que creia que cubrimos, y quiere que le reembolsemos el pago.
Lo que puede hacer: Puede pedirnos un reembolso. Consulte la Seccidon F5.

5. Reducimos o interrumpimos su cobertura para determinados servicios de atencién médica y usted
considera que nuestra decisién podria perjudicar su salud.
Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decisién de reducir o interrumpir la atencién médica.
Consulte la Seccion F4.

+ Sila cobertura es para atencién hospitalaria, atencién médica a domicilio, servicios en un
centro de atencion de enfermeria especializada o servicios de CORF, se aplican normas
especiales. Consulte la Seccion H o la Seccion | para obtener mas informacion.

+ Paratodas las demas situaciones en las que se involucre la reduccion o suspensiéon de su
cobertura para cierta atencién médica, use esta seccion (Seccion F) como guia.

F2. Como solicitar una decision de cobertura

Cuando una decision de cobertura incluye su atencién médica, se la denomina una “determinacion
integrada de la organizacion”.

Usted, su médico, o su representante pueden solicitarnos una decisidon de cobertura mediante las
siguientes opciones:

« Por teléfono al: 1-844-362-0934 (TTY: 711).
« Por fax al: 1-833-322-0034.
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« Por escrito:
Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
7400 W Campus Rd.
New Albany, OH 43054

Decision estandar de cobertura

Cuando le comunicamos nuestra decision, usamos el plazo “estandar”, a no ser que aceptemos usar el
plazo “rapido”. Una decision estandar de cobertura significa que le damos una respuesta sobre lo
siguiente:

+ Servicio o producto médico en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

+ Medicamento con receta de la Parte B de Medicare en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud.

Para un producto o servicio médico, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si usted
solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacioén que podria beneficiarlo (como registros médicos de
proveedores fuera de la red). Si nos tomamos dias adicionales para tomar la decision, se lo notificaremos
por escrito. No podemos tomarnos dias adicionales si su solicitud es para un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare.

Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar un “reclamo rapido” sobre
nuestra decisidén de tomarnos dias adicionales. Cuando presenta un reclamo rapido, le damos respuesta a
su reclamo en un plazo de 24 horas. El proceso para presentar un reclamo es diferente del proceso de
decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacion sobre cémo presentar un reclamo,
incluido un reclamo rapido, consulte la Seccién K.

Decision rapida de cobertura
El término legal para una “decision rapida de cobertura” es “determinacion acelerada”.

Cuando nos pide que tomemos una decisién de cobertura sobre su atenciéon médica y su salud exige una
respuesta rapida, pidanos que tomemos una “decisidn rapida de cobertura”. Una decisién rapida de
cobertura significa que le daremos una respuesta sobre lo siguiente:

+ Servicio o producto médico en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

+ Medicamento con receta de la Parte B de Medicare en un plazo de 24 horas después de recibir su
solicitud.

Para un producto o servicio médico, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si
observamos que falta informacion que podria beneficiarlo (como registros médicos de un proveedor fuera
de la red) o si usted necesita tiempo para obtener informacién para la revision. Si nos tomamos dias
adicionales para tomar la decisién, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo
adicional si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales para tomar una decision de cobertura, puede
presentar un “reclamo rapido” sobre nuestra decision de tomarnos dias adicionales. Para obtener mas
informacién sobre cémo presentar un reclamo, incluido un reclamo rapido, consulte la Seccion K. Lo
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llamaremos tan pronto como tomemos la decision.
Para obtener una decisién rapida de cobertura, debe cumplir dos requisitos:

+ Esta pidiendo una cobertura para atencion médica que no recibié. No puede pedir una decisiéon
rapida de cobertura sobre el pago de la atencién médica que ya tiene.

+ Lavia de plazos estandares puede poner su salud en grave peligro o dafar su capacidad
funcional.

Le comunicamos automaticamente una decision rapida de cobertura si su médico nos dice que su
salud lo requiere. Si nos pide sin el apoyo de su médico, decidimos si tiene una decisién rapida de
cobertura.

+ Sidecidimos que su salud no cumple los requisitos para una decisién rapida de cobertura, le
enviamos una carta en la que se le informa la situacién y usamos los plazos estandares en su lugar.
En la carta se le indica lo siguiente:

- Le comunicamos automaticamente una decisién rapida de cobertura si su médico lo pide.
- Como puede presentar un “reclamo rapido” sobre nuestra decision de proporcionarle una
decision estandar de cobertura en lugar de una decisién rapida de cobertura. Para obtener

mas informaciéon sobre como presentar un reclamo, incluido un reclamo rapido, consulte la
Seccion K.

Si rechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta en la que se le explican las
razones.

+ Sila rechazamos, tiene derecho a presentar una apelacion. Si usted piensa que cometimos un error,
presentar una apelacion es una manera formal de pedirnos revisar nuestra decision y modificarla.
+ Sidecide apelar, ira al Nivel 1 del proceso de apelaciones (consulte la Seccién F3).

En circunstancias limitadas, podemos desestimar su solicitud de una decisidén de cobertura, que implica
que no revisaremos la solicitud. Entre los ejemplos de cuando se rechazara una solicitud, se incluyen los
siguientes:

« sila solicitud esta incompleta,
+ sialguien realiza la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo; o
« si pide que se retire su solicitud.

Si rechazamos una solicitud de una decisién de cobertura, le enviaremos un aviso en el que se expliquen
los motivos del rechazo y cémo pedir su revisiéon. Esta revisién se denomina apelacion. Se comentan las
apelaciones en la seccién siguiente.

F3. Presentar una apelacion de Nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse con nosotros.
Lldmenos al 1-844-362-0934 (TTY: 711).

Solicite una apelacioén estandar o una apelacion rapida por escrito o llamando al 1-844-362-0934 (TTY:
711).
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+ Sisumédico u otra persona autorizada a dar recetas solicitan continuar con un servicio o producto
que ya esta recibiendo durante su apelacion, es posible que deba nombrarlo como su representante
para que actle en su nombre.

+ Sialguien que no sea su médico presenta la apelaciéon en su nombre, incluya un formulario de
nombramiento de un representante en el que autoriza a esta persona a representarlo. Puede
obtener el formulario visitando https://www.cms.gov/medicare/cms-forms/cms-
forms/downloads/cms1696spanish.pdf.

« Podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, pero no podemos comenzar ni
terminar nuestra revisién si no lo recibimos. Si no recibimos el formulario dentro de los 44 dias
calendario después de recibir su solicitud de apelacién:

Rechazamos su solicitud, y

Le enviamos un aviso por escrito en el que se explica su derecho a solicitar que una IRO revise
nuestra decision de desestimar su apelacion.

+ Debe solicitar una apelacién en el plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha que figura en la
carta que le enviamos para comunicarle nuestra decision.

« Sise vence el plazo y tiene una razén valida para haberlo dejado vencer, es posible que le demos
mas tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de buenas razones son haber tenido una
enfermedad grave o que le hayamos dado la informacion incorrecta sobre el plazo. Explique la
razon por la que su apelacién se retrasé cuando presente su apelacion.

+ Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacion sobre su apelacion. Usted y su
médico también pueden darnos mas informacién para sustentar su apelacion.

Si su salud lo requiere, pidanos una “apelacion rapida”

El término legal para “apelacién rapida” es “reconsideracion acelerada”.

+ Siapela una decision que tomamos sobre la cobertura de atencion médica que no recibid, usted o
su médico deciden si necesita una apelacién rapida.

Le comunicamos automaticamente una apelacion rapida si su médico nos dice que su salud lo
requiere. Si nos pide sin el apoyo de su médico, decidimos si recibe una apelacién rapida.

+ Sidecidimos que su salud no cumple los requisitos para una apelacion rapida, le enviamos una carta
en la que se lo informa y usamos los plazos estandares en su lugar. En la carta se le indica lo
siguiente:

- Le damos una apelacién rapida automaticamente si su médico lo solicita.

- Como puede presentar un “reclamo rapido” sobre nuestra decision de proporcionarle una
apelacién estandar en lugar de una apelacion rapida. Para obtener mas informacién sobre
coémo presentar un reclamo, incluido un reclamo rapido, consulte la Seccion K.

Si le comunicamos que interrumpiremos la cobertura o reduciremos los servicios o productos que ya
recibe, es posible que pueda continuar con dichos productos o servicios durante la apelacion.

+ Sidecidimos cambiar o interrumpir la cobertura de un servicio o producto que recibe, le enviamos
un aviso antes de actuar.
+ Sino esta de acuerdo con nuestra decisidon, puede presentar una apelacion de Nivel 1.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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« Continuamos cubriendo el servicio o producto si presenta una apelacion de Nivel 1 dentro de los
10 dias calendario a partir de la fecha de nuestra carta o antes de la fecha prevista de entrada en
vigencia de la medida, lo que suceda despues
- Si cumple este plazo, recibira el servicio o producto sin cambios mientras esté pendiente su
apelacién de Nivel 1.
- También recibira todos los demas servicios o productos (que no estén sujetos a su apelacion)
sin cambios.
- Sino apela antes de estas fechas, su servicio o producto no se continuara mientras espera su
decision de apelacion.

Evaluamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

« Cuando revisamos su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la informacién sobre su
solicitud de cobertura para atencién médica.
+ Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

» Recopilamos mas informacidn si la necesitamos. Es posible que nos comuniquemos con usted o con
su médico para obtener mas informacion.

Hay plazos para una apelacion rapida.

« Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de
recibir su apelacion. Le daremos una respuesta mas rapido si su salud asi lo requiere.
+ Si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que podria beneficiarlo, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es de un producto o servicio médico.
- Si necesitamos dias adicionales para tomar la decisién, se lo notificaremos por escrito.

> Sisu solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, no podemos
tomarnos tiempo adicional para tomar la decision.

- Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas o al final de los dias adicionales que
tomemos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Una IRO luego lo
revisa. Mas adelante en este capitulo, le hablamos sobre esta organizacion y explicamos el
proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o
producto de Medicaid, puede presentar una apelacién de Nivel 2 con el estado mismo tan
pronto como se presente el momento. En New Jersey, tiene dos opciones para las apelaciones
de Nivel 2. La primera se denomina apelacion IURO. La IURO es la Organizacién independiente
de revision de uso del estado. La otra opciéon se denomina audiencia imparcial. La seccion F4
incluye una explicacion detallada de estas dos opciones comenzando en la pagina 142.

+ Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o brindar la cobertura que
aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacién.

+ Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos su apelacion a la IRO para
una apelacién de Nivel 2.

Hay plazos para una apelacion estandar.

« Cuando usamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta en el plazo de 30 dias
calendario después de recibir su apelacion para los servicios que no recibid.

+ Sisu solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare que no recibio, le
damos nuestra respuesta en el plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion o antes

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
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si su salud lo requiere.

+ Si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria beneficiarlo, podemos

tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es de un producto o servicio médico.
- Si necesitamos dias adicionales para tomar la decisién, se lo notificaremos por escrito.

- Sisu solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, no podemos

tomarnos tiempo adicional para tomar la decision.

- Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar un reclamo

rapido sobre nuestra decisiéon. Cuando presenta un reclamo rapido, le daremos una respuesta
en un plazo de 24 horas. Para obtener mas informacién sobre cémo presentar reclamos,
incluidos los reclamos rapidos, consulte la Seccién K.

- Sino le damos una respuesta en el plazo establecido o al final de los dias adicionales que

tomemos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Una IRO luego lo
revisa. Mas adelante en este capitulo, le hablamos sobre esta organizacion y explicamos el
proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o
producto de Medicaid, puede presentar una apelacién de Nivel 2 con el estado mismo tan
pronto como se presente el momento. En New Jersey, tiene dos opciones para las apelaciones
de Nivel 2. La primera se denomina apelacion IURO. La IURO es la Organizacién independiente
de revision de uso del estado. La otra opcion se denomina audiencia imparcial. La seccion F4
incluye una explicacion detallada de estas dos opciones comenzando en la pagina 142.

Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o brindar la cobertura que
acordamos proporcionar en el plazo de 30 dias calendario, o en un plazo de 7 dias calendario si su
solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, después de recibir su apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de su solicitud, tiene derechos de apelacion adicionales:

F4.

Si rechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta.

Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o producto de Medicare, en la carta se le
informa que hemos enviado su caso a la IRO para una apelacién de Nivel 2.

Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o producto de NJ FamilyCare, en la carta se le
indica como presentar una apelacion de Nivel 2 por su cuenta.

Presentar una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos parte o la totalidad de la apelacion de Nivel 1, le enviamos una carta. En esta carta se le
indica si Medicare, NJ FamilyCare, o ambos programas suelen cubrir el servicio o producto.

« Sitiene problemas con un servicio o producto que generalmente cubre Medicare, enviaremos

automaticamente su caso al Nivel 2 del proceso de apelaciones, tan pronto como se complete la
apelaciéon de Nivel 1.

Si tiene problemas con un servicio o producto que NJ FamilyCare generalmente cubre, puede
presentar usted mismo una apelacion de Nivel 2. En la carta se le indica cdmo hacerlo. También
incluimos informacién adicional mas adelante en este capitulo.

Si tiene problemas con un servicio o producto que Medicare y NJ FamilyCare pueden cubrir,
obtendra automaticamente una apelacion de Nivel 2 ante el IRO. También puede solicitar una
audiencia imparcial ante el estado.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Si reuine los requisitos para la continuacién de los beneficios al presentar la apelacion de Nivel 1, los
beneficios por el servicio, producto o medicamento en apelacién también pueden continuar durante el
Nivel 2. Consulte la Seccion F3 para obtener informacién sobre la continuidad de sus beneficios durante
las apelaciones de Nivel 1.

+ Sitiene problemas con un servicio que generalmente esta cubierto solo por Medicare, los beneficios
para ese servicio no continuaran durante el proceso de apelaciones de Nivel 2 con la IRO.

+ Sitiene problemas con un servicio que generalmente esta cubierto solo por NJ FamilyCare, sus
beneficios para ese servicio continlan si presenta una apelacion de Nivel 2 en un plazo de 10 dias
calendario después de recibir nuestra carta de decision.

Cuando su problema esta relacionado con un servicio o producto que generalmente esta cubierto por
Medicare

La IRO revisa su apelacién. Es una organizacion independiente contratada por Medicare.

El nombre formal para la “Organizacién de revision independiente” (IRO) es “Entidad de revision
independiente”, a veces denominada “IRE”.

+ Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Medicare
elige a la compaifiia para ser la IRO y Medicare supervisa su trabajo.

+ Le enviamos informacion sobre su apelacién (su “expediente de caso”) a esta organizacién. Tiene
derecho a recibir una copia gratuita de su expediente de caso.

« Usted tiene derecho a proporcionarle a la IRO informacién adicional para respaldar su apelacién.

« Los revisores de la IRO analizaran cuidadosamente la informacién relacionada con su apelacion.

Si se le concedid una apelacion rapida en el Nivel 1, también se le concedié una apelacion rapida en el
Nivel 2.

+ Sise le concedi6 una apelacion rapida ante nosotros en el Nivel 1, recibird automaticamente una
apelacién rapida en el Nivel 2. La IRO debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en el plazo
de 72 horas de obtener su apelacion.

+ Sisu solicitud es de un producto o servicio médico y la IRO necesita reunir mas informacion que
pueda beneficiarlo, puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La IRO no puede tomarse
tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es de un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare.

Si se le concedio una apelacién estandar en el Nivel 1, también se le concedié una apelacion estandar
en el Nivel 2.

+ Sise le concedi6 una apelacion estandar ante nosotros en el Nivel 1, obtiene automaticamente una
apelacion estandar en el Nivel 2.

+ Sisu solicitud es de un producto o servicio médico, la IRO debe darle una respuesta a su apelacion
de Nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario de obtener su apelacion.

+ Sisu solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la IRO debe darle una
respuesta a su apelacién de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario de recibir su apelacién.

+ Sisu solicitud es de un producto o servicio médico y la IRO necesita reunir mas informacion que

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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pueda beneficiarlo, puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La IRO puede tomarse
tiempo adicional para tomar una decisién si su solicitud es de un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare.

La IRO le da su respuesta por escrito y explica las razones.

- SilaIRO acepta parte o la totalidad de la solicitud de un producto o servicio médico, debemos
tomar alguna de las siguientes medidas:
- Autorizar la cobertura de la atencién médica en un plazo de 72 horas;

- Brindar el servicio en un plazo de 14 dias calendario después de recibir la decisién de la IRO
para solicitudes estandares; o
- Brindar el servicio en un plazo de 72 horas desde la fecha en que recibimos la decision de la
IRO para solicitudes aceleradas.
+ SilaIRO acepta parte o la totalidad de la solicitud para un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare, debemos autorizar o brindar el medicamento con receta de la Parte B de
Medicare en disputa:
- enun plazo de 72 horas después de recibir la decisién de IRO para solicitudes estandares, o

- enun plazo de 24 horas desde la fecha en que recibimos la decisidén de la IRO para las
solicitudes aceleradas.

- SilaIRO rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de acuerdo en que no
debemos aprobar su solicitud (o parte de su solicitud) para la cobertura de atencién médica. Esto se
llama “confirmar la decisién” o “rechazar su apelaciéon”.

- Sisu caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su apelacion.

- Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, hasta un
total de cinco niveles.

- Sisu apelacion de Nivel 2 es rechazada y reine los requisitos para continuar con el proceso de
apelaciones, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y presentar una tercera apelacién. Los
detalles de como hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe después de su apelacién
de Nivel 2.

- Un juez administrativo (ALJ) o un abogado mediador gestionan una apelacién de Nivel 3.
Consulte la Seccion J para obtener informacién sobre las apelaciones de Nivel 3,4 y 5.

Cuando su problema esta relacionado con un servicio o producto que generalmente esta cubierto por
Medicaid o que esta cubierto tanto por Medicare como NJ FamilyCare

Una apelacion de Nivel 2 para servicios que NJ FamilyCare generalmente cubre le ofrece dos opciones.
Una opciodn es una apelacion con la IURO, la Organizacién independiente de revision de uso del estado. La
segunda opcién es una audiencia imparcial ante el estado. Debe solicitar una apelaciéon ante la IURO
dentro de un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha en que le enviamos la carta sobre la
decision de su apelacion de Nivel 1. Debe solicitar una audiencia imparcial por escrito o por teléfono
dentro de un plazo de 120 dias calendario, a partir de la fecha de envio de la carta con la decision sobre
su apelaciéon de Nivel 1. La carta que le enviamos le indica donde debe presentar su solicitud de una
audiencia imparcial.

¢Como solicito una apelacion IURO?

+ La Organizacion independiente de revisidn de uso (IURO) es una organizaciéon independiente

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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contratada por el Departamento de Banca y Seguros (DOBI) del estado de New Jersey. Esta
organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion es elegida por el DOBI para que funcione como un revisor independiente de
apelaciones médicas, y el DOBI administra el proceso de apelaciones IURO. Una revisién de la
IURO también se denomina, en ocasiones, “apelacién IURO” o “apelacién externa”.
+ LalURO normalmente no revisara los casos en funcion de los siguientes servicios:
+ programa de vida asistida

+ servicios de vida asistida: Cuando la denegacién no se basa en la necesidad médica
+ capacitacion para cuidadores o participantes

+ servicios de tareas domésticas

+ servicios de transicién comunitaria

+ atencidn de apoyo basado en el hogar

+ entrega de comidas a domicilio

«+ asistencia de atencién personal (PCA)

» cuidados paliativos (diarios y por hora)

+ atencion diurna social

+ programa diurno estructurado: Cuando la denegacién no se basa en la necesidad
médica

+ servicios diurnos respaldados: Cuando la denegacidén no se basa en el diagndstico de la
lesidn cerebral traumatica (TBI)

» El proceso de apelaciones IURO es opcional. Puede solicitar una apelacién IURO y esperar
hasta recibir la decision de la IURO antes de solicitar una audiencia imparcial. O puede pedir
una apelacion IURO y una audiencia imparcial al mismo tiempo (las solicitudes se presentan
ante dos organizaciones diferentes). No debe solicitar una apelacion ante la IURO antes de
solicitar una audiencia imparcial.

+ Puede pedir una apelacion IURO usted mismo o puede pedirla su Representante autorizado
(que puede ser su proveedor, si actla en su nombre con su consentimiento por escrito).

+ Puede pedir una apelacion IURO completando el formulario de solicitud de apelacion externa.
Se le enviara una copia del formulario de solicitud de apelacién externa, junto con la carta
sobre la decisidn de su apelacion de Nivel 1. Debe enviar este formulario a la siguiente
direccion, dentro de un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha de la carta sobre la
decision de su apelacion de Nivel 1:

Maximus Federal - NJ IHCAP
3750 Monroe Avenue, Suite 705
Pittsford, New York 14534

También puede enviar el formulario por fax al 585-425-5296, o por correo electrénico
a Stateappealseast@maximus.com.

+ Si esta apelando porque le informamos sobre la suspensién o reduccion de los servicios o
productos que ya estaba recibiendo y quiere mantener esos servicios o productos durante su
apelaciéon IURO, debe solicitar la apelacién IURO dentro de un plazo de 10 dias calendario a
partir de la fecha de la carta sobre la decisién de su apelacion de Nivel 1.

+ Sila IURO revisa su caso, tomara una decision en un plazo de 45 dias calendario (o antes, si
fuera necesario debido a su afeccion médica). Sila apelacion IURO consiste en una apelacion
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“rapida”, la IURO tomara una decision en un plazo de 48 horas.
+ Sitiene preguntas sobre el proceso de apelacion IURO o necesita ayuda con la solicitud,
puede llamar al Departamento de Banca y Seguros al 1-888-393-1062 o al 609-777-9470.

¢{Como solicito una audiencia imparcial?

« Debe solicitar una audiencia imparcial por escrito dentro de un plazo de 120 dias calendario,
a partir de la fecha de envio de la carta con la decision sobre su apelacién de Nivel 1. La carta
que le enviamos le indicara donde debe presentar su solicitud de audiencia.

+ Sisolicita una audiencia imparcial acelerada o “rapida”, y cumple con todos los requisitos para
una audiencia “rapida”, se tomara una decisidon en un plazo de 72 horas desde que la agencia
recibe su solicitud de audiencia.

+ Sin embargo, si esta apelando porque le informamos sobre la suspension o reduccion de los
servicios o productos que ya estaba recibiendo y quiere mantener esos servicios o productos
durante la audiencia imparcial, debe solicitar por escrito que sus beneficios continliien en su
solicitud de audiencia imparcial y debe enviarla en un plazo de 10 dias calendario a partir de
la fecha de la carta con la decisidon de su apelacion de Nivel 1.

O bien, si solicitdé una apelacién IURO y recibié una decision adversa antes de solicitar una
audiencia imparcial, debe enviar esta solicitud por escrito en un plazo de 10 dias calendario a
partir de la fecha de la carta con la decisidén adversa sobre su apelacién IURO.

Tenga en cuenta que, si pide que se contintien sus servicios o productos durante una
audiencia imparcial y la decision final no se toma a su favor, es posible que deba pagar el
costo de los servicios o productos.

La Oficina de Audiencias Imparciales le proporciona su decision por escrito y le explica las razones.

+ Sila Oficina de Audiencias Imparciales acepta parte o la totalidad de la solicitud de un producto o
servicio médico, debemos autorizar o proporcionar el servicio o producto en un plazo de 72 horas
después de recibir su decision.

+ Si esta oficina rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de acuerdo en que no
debemos aprobar su solicitud (o parte de su solicitud) para la cobertura de atencién médica. Esto se
llama “confirmar la decisién” o “rechazar su apelacién”.

Si la decision de la IRO o de la Oficina de Audiencias Imparciales es rechazar la totalidad o parte de su
solicitud, usted tiene derechos de apelacién adicionales.

Si su apelacion de Nivel 2 pasé a la IRO, podra apelar nuevamente solo si el valor en délares del servicio o
producto que desea cumple con un determinado monto minimo. Un ALJ o un abogado mediador
gestionan una apelacién de Nivel 3. En la carta que le envia la IRO, se explican los derechos de
apelacion adicionales que pueda tener.

La carta que recibe de la Oficina de Audiencias Imparciales describe la siguiente opcidon de apelacion.

Consulte la Seccion J, para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacién después del
Nivel 2.
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F5. Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen los servicios y productos cubiertos. Esto es
asi incluso si le pagamos al proveedor un monto inferior a lo que el proveedor cobra por un servicio o
producto cubierto. Usted nunca debe pagar el saldo de ninguna factura.

Si recibe una factura por los servicios y productos cubiertos, envienos dicha factura. No debe pagar la
factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos ocuparemos del problema. Si pago la
factura, puede obtener un reembolso de nuestro plan siempre que haya seguido las normas para obtener
los servicios o productos.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de cobertura. Describe las
situaciones en las que es posible que deba pedirnos que le reembolsemos o paguemos una factura que le
envié un proveedor. También le indica como enviarnos la documentacion en la que se nos solicita el pago.

Si pide que le hagamos un reembolso, esta solicitando una decisién de cobertura. Comprobaremos si el
servicio o producto que pago tiene cobertura y si ha seguido todas las normas para usarla.

+ Si el servicio o producto por el que pagd tiene cobertura y siguié todas las normas, le enviaremos el
pago por el servicio o producto en el plazo de 60 dias calendario después de que recibamos su
solicitud.

+ Siaun no ha pagado por el servicio o producto, le enviaremos el pago directamente al proveedor. El
envio del pago corresponde a aceptar su solicitud de una decision de cobertura.

+ Si el servicio o producto no esta cubierto o usted no siguié todas las normas, le enviaremos una
carta en la que se le indicara por qué no pagaremos el servicio o producto.

Si no esta de acuerdo con nuestra decisién de no pagar, puede presentar una apelacion. Siga el proceso
de apelaciones descrito en la Seccion F3. Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

+ Si presenta una apelacion para que le paguemos el reembolso, debemos darle una respuesta en un
plazo de 30 dias calendario después de obtener su apelacién.

+ Sinos solicita reembolsarle la atencion médica que recibié y pagé usted mismo, no puede solicitar
una apelacion rapida.

Si rechazamos su apelacién y Medicare generalmente cubre el servicio o producto, le enviaremos su
caso a la IRO. Le enviaremos una carta si esto sucede.

+ SilaIRO revoca nuestra decision e indica que debemos pagarle, debemos enviarles el pago a usted
o al proveedor en el plazo de 30 dias calendario. Si aceptamos su apelacién en cualquier etapa del
proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviarles el pago a usted o al proveedor de
atencidon médica en un plazo de 60 dias calendario.

+ Sila IRO rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo en que no debemos aprobar su
solicitud. Esto se llama “confirmar la decisidon” o “rechazar su apelacion”. Recibira una carta en la
que se explican los derechos de apelacién adicionales que pueda tener. Consulte la Seccion J para
obtener mas informacion sobre los niveles adicionales de apelacion.

Si rechazamos su apelacion y NJ FamilyCare generalmente cubre el servicio o producto, puede presentar
usted mismo una apelacién de Nivel 2. Consulte la Seccion F4 comenzando en la pagina 142 para obtener
mas informacion.
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G. Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare

Los beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura para muchos medicamentos con
receta. La mayoria de estos son medicamentos de la Parte D de Medicare. Hay algunos medicamentos
que la Parte D de Medicare no cubre que NJ FamilyCare puede cubrir. Esta seccion solo se aplica a las
apelaciones de medicamentos de la Parte D de Medicare. En lugar de decir “medicamento de la Parte D
de Medicare” en el resto de esta seccién, diremos “medicamento”.

Para estar cubierto, su medicamento debe ser utilizado para una indicacién médicamente aceptada. Eso
significa que el medicamento esta aprobado por la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos (FDA) o
respaldado por ciertas referencias médicas. Consulte el Capitulo 5 de su Evidencia de cobertura para
obtener mas informacién sobre una indicacion médicamente aceptada.

G1. Decisiones de coberturay apelaciones de la Parte D de Medicare

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus medicamentos de la
Parte D de Medicare:

+ Nos pide que hagamos una excepcidn, lo que incluye pedirnos lo siguiente:
- cubrir un medicamento de la Parte D de Medicare que no figura en la Lista de medicamentos
de nuestro plan, o
- dejar de lado una restriccion sobre la cobertura de un medicamento (como limites en la
cantidad que puede obtener).
+ Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (como cuando su medicamento esta en
la Lista de medicamentos de nuestro plan, pero debemos aprobarlo para usted antes de que lo
cubramos).

NOTA: Si la farmacia le dice que su receta no puede surtirse de la forma en que esta escrita, la farmacia le
proporciona un aviso por escrito en el que se explica cdmo comunicarse con nosotros para solicitar una
decision de cobertura.

Una decision de cobertura inicial sobre los medicamentos de la Parte D de Medicare se denomina una
“determinacion de cobertura”.

« Nos pide que paguemos por un medicamento que ya ha comprado. Esto significa solicitar una
decision de cobertura sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra decision. En

esta seccion, se le indica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar una apelacion. Utilice la
tabla que aparece debajo para obtener ayuda.

¢{En cual de estas situaciones se encuentra usted?

Necesita un Quiere que cubramos Quiere pedirnos que le Le hemos comunicado
medicamento que no un medicamento de reembolsemos el costo | que no cubriremos ni
esta en nuestra Lista de | nuestra Lista de de un medicamento que | pagaremos un
medicamentos o medicamentos y usted | ya obtuvo y pago. medicamento de la
necesita que dejemos considera que cumple forma que usted quiere.
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¢{En cual de estas situaciones se encuentra usted?

de lado una norma o las restricciones o
restriccidon sobre un normas del plan (como
medicamento que obtener la aprobacién
cubrimos. del plan por adelantado) | Puede pedirnos un
para el medicamento reembolso. (Este esun | Puede presentar una
que necesita. tipo de decisién de apelacion. (Esto
cobertura). significa que nos pide
Puede pedirnos que Puede pedirnos que que reconsideremos
hagamos una tomemos una decision nuestra decision).
excepcion. (Este esun | de cobertura. Consulte la Seccion G4.
tipo de decision de
cobertura) Consulte la Seccidén G5.
Comience con la Consulte la Seccion G4.
Seccion G2, después
consulte
las Secciones G3 y G4.

G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento de la forma que a usted le gustaria, puede pedirnos que hagamos una
“excepcion”. Si rechazamos su solicitud de una excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando pide una excepcion, su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que explicar las
razones médicas por las que necesita la excepcion.

Pedir cobertura para un medicamento que no figura en nuestra Lista de medicamentos o para la
eliminacion de una restricciéon de un medicamento, en ocasiones, se denomina “excepcion al
formulario”.

Estos son algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otra persona autorizada a emitir
recetas pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos.
2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto.

« Se aplican otras normas o restricciones a determinados medicamentos que figuran en nuestra Lista
de medicamentos (consulte el Capitulo 5 de su Evidencia de cobertura para obtener mas
informacién).

« Las normas y restricciones adicionales para ciertos medicamentos incluyen las siguientes:

- Que se exija utilizar la version genérica de un medicamento en lugar del medicamento de
marca.

- Que obtenga nuestra aprobacion por adelantado antes de que aceptemos cubrir el
medicamento para usted. Esto suele denominarse “autorizacion previa (PA)”.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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- Que se exija probar primero con otro medicamento antes de que aceptemos cubrir el
medicamento que nos pide. Esto suele denominarse “tratamiento escalonado”.
- Que existan limites de cantidad. Algunos medicamentos tienen restricciones sobre la cantidad
del medicamento que puede obtener.
+ Nuestra Lista de medicamentos, a menudo, incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccion especifica. Estos se denominan medicamentos “alternativos”.

G3. Aspectos importantes que debe saber acerca del pedido de una excepcion
Su médico u otra persona autorizada a dar recetas deben explicarnos las razones médicas.

Su médico u otra persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaracién que explique las
razones médicas para pedir una excepcion. Para que tomemos la decisién mas rapido, incluya esta
informacién médica de su médico o de la persona autorizada a dar recetas cuando pida la excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para tratar una afeccién
especifica. Estos se denominan medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo es igual de
eficaz que el medicamento que pide y no produce mas efectos secundarios ni otros problemas de salud,
en general, no aprobamos su solicitud de excepcion.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud.

+ Siaceptamos su solicitud de excepcion, la excepcion generalmente dura hasta el final del afo
calendario. A su vez, sera valida mientras su médico siga recetandole el medicamento y mientras
ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

+ Sirechazamos su solicitud de excepcién, puede presentar una apelacién. Consulte la Seccion G5
para obtener informacion sobre cdémo presentar una apelacion si rechazamos su solicitud.

Esta seccidn le indica cdmo pedir una decision de cobertura, incluida una excepcion.
G4. Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

+ Solicite el tipo de decisién de cobertura que desea llamando al 1-844-362-0934 (TTY: 711), por
escrito o por fax. Usted, su representante o su médico (o la persona autorizada a dar recetas) puede
hacer esto. Incluya su nombre, informacion de contacto e informaciéon sobre la reclamacion.

+ Usted, su médico (u otra persona autorizada a dar recetas) u otra persona que actie en su nombre
pueden pedir una decisidon de cobertura. También puede contratar a un abogado para que actue en
su nombre.

+ Consulte la Seccion E3 para saber cémo nombrar a alguien como su representante.

» No necesita darle permiso por escrito a su médico u otra persona autorizada a dar recetas para
pedir una decisién de cobertura en su nombre.

«+ Siquiere pedirnos que le reembolsemos el costo de un medicamento, consulte el Capitulo 7 de
su Evidencia de cobertura.

+ Sisolicita una excepcion, denos una “declaracion de respaldo”. La declaracion de respaldo incluye a
su médico u otros motivos médicos de la persona autorizada a dar recetas para la solicitud de
excepcion.

+ Su médico o la persona autorizada a dar recetas pueden enviarnos por fax o correo la declaracion
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de respaldo. También pueden llamarnos por teléfono y, a continuacién, enviarnos la declaraciéon por
fax o correo postal.

Si su salud lo requiere, pidanos una “decision rapida de cobertura”.
Usamos los “plazos estandares”, a menos que aceptemos usar los “plazos rapidos”.

+ Una decision estandar de cobertura significa que le damos una respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir la declaracién de su médico.

+ Una decision rapida de cobertura significa que le damos una respuesta en un plazo de 24 horas
después de recibir la declaracién de su médico.

Una “decision rapida de cobertura” se denomina una “determinacion acelerada de cobertura”.

Puede obtener una decisidn rapida de cobertura si ocurre lo siguiente:

+ Es por un medicamento que no recibié. No puede obtener una decision rapida de cobertura si nos
pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya compro.
+ Su salud o capacidad funcional seran gravemente afectadas si usamos los plazos estandares.

Si su médico u otra persona autorizada a dar recetas nos indican que su salud requiere una decision
rapida de cobertura, aceptamos y le otorgamos una. Le enviamos una carta en la que se le informa esto.

+ Sinos pide una decisiéon rapida de cobertura sin ayuda de su médico o de la persona autorizada a
dar recetas, decidimos si obtendra una decisién rapida de cobertura.
+ Sidecidimos que su afeccidn no cumple los requisitos para una decision rapida de cobertura,
usamos los plazos estandares en su lugar.
- Le enviamos una carta en la que se le informa esto. En la carta también se le indica como
presentar un reclamo sobre nuestra decision.
- Puede presentar un reclamo rapido y obtener una respuesta en un plazo de 24 horas. Para
obtener mas informacion sobre como presentar reclamos, incluidos los reclamos rapidos,
consulte la Seccion K.

Plazos limite para una decision “rapida” de cobertura

» Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas
después de recibir su solicitud. Si solicita una excepcidn, le damos una respuesta en un plazo de
24 horas después de recibir la declaracién de respaldo de su médico. Le damos una respuesta mas
rapido si su salud asi lo requiere.

« Sino cumplimos este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones para que la
revise una IRO. Consulte la Secciéon G6 para obtener mas informacién sobre una apelacién de
Nivel 2.

« Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, le daremos la cobertura en un plazo de 24 horas
después de recibir la solicitud o la declaracion de respaldo de su médico.

« Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta con las razones. En la carta
también se le explica cdmo puede presentar una apelacion.

Plazos para una decision estandar de cobertura sobre un medicamento que no recibio
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« Si utilizamos los plazos estandares, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después
de recibir su solicitud. Si solicita una excepcion, le damos una respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir la declaracién de respaldo de su médico. Le damos una respuesta mas rapido si
su salud asi lo requiere.

+ Sino cumplimos este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones para que la
revise una IRO.

+ Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, le daremos la cobertura en un plazo de 72 horas
después de recibir su solicitud o la declaracion de respaldo de su médico para una excepcion.

+ Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta con las razones. En la
carta, también se le explica como presentar una apelacion.

Plazos para una decision estandar de cobertura sobre un medicamento que ya compro

+ Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

+ Sino cumplimos este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones para que la
revise una IRO.

+ Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, le reembolsaremos en un plazo de 14 dias
calendario.

- Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta con las razones. En la
carta, también se le explica como presentar una apelacion.

G5. Presentar una apelacion de Nivel 1

Una apelacion a nuestro plan sobre la decision de cobertura de un medicamento de la Parte D de
Medicare se llama “redeterminacion” del plan.

« Comience su apelacion estandar o rapida llamando al 1-844-362-0934 (TTY: 711), por escrito o por
fax. Usted, su representante o su médico (o la persona autorizada a dar recetas) puede hacer esto.
Incluya su nombre, informacién de contacto e informacién sobre su apelacién.

» Debe solicitar una apelacion en el plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha que figura en la
carta que le enviamos para comunicarle nuestra decision.

+ Sise vence el plazo y tiene una razén valida para haberlo dejado vencer, es posible que le demos
mas tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de buenas razones son haber tenido una
enfermedad grave o que le hayamos dado la informacion incorrecta sobre el plazo. Explique la
razon por la que su apelacién se retrasé cuando presente su apelacion.

+ Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacion sobre su apelacion. Usted y su
médico también pueden darnos mas informacién para sustentar su apelacion.

Si su salud lo requiere, pidanos una “apelacion rapida”
Una “apelacion rapida” también se llama “redeterminacion acelerada”.

+ Siapela una decision tomada por nosotros acerca de un medicamento que no recibio, usted y su
médico o la persona autorizada a dar recetas deciden si necesita una apelacion rapida.

+ Los requisitos para una apelaciéon rapida son los mismos que para una decision rapida de cobertura.
Consulte la Seccién G4 para obtener mas informacién.
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Evaluamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

+ Revisamos su apelacién y hacemos otra revision cuidadosa de toda la informacién sobre su solicitud
de cobertura.
+ Verificamos si seguimos las normas cuando rechazamos su solicitud.

+ Es posible que nos pongamos en contacto con su médico o la persona autorizada a dar recetas para
obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida en el Nivel 1

+ Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir su apelacion.
. Le damos una respuesta mas rapido si su salud asi lo requiere.

> Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, debemos enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones. Luego una IRO lo revisa. Consulte la Seccion G6 para obtener
informacidn sobre la organizacién de revision y el proceso de apelaciones de Nivel 2.

- Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos brindar la cobertura que aceptamos
proporcionar en un plazo de 72 horas después de obtener su apelacion.

- Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta en la que se le explican
las razones y se le indica como presentar una apelacion.

Plazos para una apelacion estandar en el Nivel 1

« Siusamos los plazos estandares, tenemos que darle nuestra respuesta en el plazo de 7 dias
calendario después de recibir su apelacion para un medicamento que usted no recibiod.
+ Le comunicamos nuestra decisién antes si no recibié el medicamento y su afeccion de salud asi lo
requiere. Si cree que su salud lo requiere, pidanos una apelacion rapida.
- Si no le comunicamos nuestra decision en el plazo de 7 dias calendario, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego una IRO lo revisa. Consulte la
Seccion G6 para obtener informacién sobre la organizacién de revision y el proceso de
apelaciones de Nivel 2.

Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud:

+ Debemos brindar la cobertura que aceptamos proporcionar tan pronto como su salud lo requiera,
pero no en una fecha posterior a los 7 dias calendario después de recibir su apelacién.

+ Debemos enviarle el pago por un medicamento que comproé en un plazo de 30 dias calendario
después de obtener su apelacién.

Si rechazamos parte o la totalidad de su solicitud:

+ Le enviamos una carta en la que se le explican las razones y se le indica cdmo puede presentar una
apelacion.
+ Debemos darle una respuesta sobre como devolverle el costo de un medicamento que comproé en
un plazo de 14 dias calendario después de obtener su apelacion.
Si no le comunicamos nuestra decision en el plazo de 14 dias calendario, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego una IRO lo revisa. Consulte la
Seccion G6 para obtener informacion sobre la organizacién de revision y el proceso de
apelaciones de Nivel 2.
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+ Siaceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos pagarle en un plazo de 30 dias
calendario después de recibir su solicitud.

+ Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta en la que se le explican
las razones y se le indica cémo presentar una apelacion.

G6. Presentar una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, puede aceptar nuestra decision o presentar otra apelacion. Si
decide presentar otra apelacién, debe usar el proceso de apelaciones de Nivel 2. La IRO revisa nuestra
decision cuando rechazamos su primera apelacién. Esta organizacién determina si debemos cambiar
nuestra decision.

El nombre formal para la “Organizacién de revision independiente” (IRO) es “Entidad de revision
independiente”, a veces denominada “IRE”.

Para presentar una apelacion de Nivel 2, usted, su representante, médico u otra persona autorizada a dar
recetas deben comunicarse con la IRO por escrito y pedir una revision de su caso.

» Sirechazamos su apelacién de Nivel 1, en la carta que le enviamos se incluyen las instrucciones
para presentar una apelacion de Nivel 2 ante la IRO. En las instrucciones, se le indica quién puede
presentar la apelacion de Nivel 2, qué plazos debera cumplir y como comunicarse con la
organizacion.

« Cuando presenta una apelacion ante la IRO, le enviamos a la organizacién la informacién que
tenemos sobre su apelacion. A esta informacion se la denomina su “expediente de caso”. Tiene
derecho a recibir una copia gratuita de su expediente de caso.

+ Usted tiene derecho a proporcionarle a la IRO informacion adicional para respaldar su apelacién.

La IRO revisa su apelaciéon de Nivel 2 de la Parte D de Medicare y le da una respuesta por escrito. Consulte
la Seccidn F4 para obtener mas informacion sobre la IRO.

Plazos para una apelacion rapida en el Nivel 2
Si su salud lo requiere, pida una apelacién rapida a la IRO.
+ Siaceptan una apelacion rapida, deben darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de
recibir su solicitud de apelacion.
» Siaceptan parte o la totalidad de su solicitud, debemos brindar la cobertura para medicamentos
aprobada en un plazo de 24 horas después de obtener la decisién de la IRO.
Plazos para una apelacion estandar en el Nivel 2
Si presenta una apelacion estandar en el Nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:
+ enun plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelaciéon por un medicamento que usted
no recibid.

+ enun plazo de 14 dias calendario después de recibir su apelacion para el reembolso de un
medicamento que compro.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Si la IRO acepta parte o la totalidad de su solicitud:

+ Debemos brindar la cobertura para medicamentos aprobada en un plazo de 72 horas después de
obtener la decision de la IRO.

+ Debemos reembolsarle el costo de un medicamento que comproé en un plazo de 30 dias calendario
después de recibir la decision de la IRO.

+ SilalRO rechaza su apelacién, significa que esta de acuerdo con nuestra decisién de no aprobar su
solicitud. Esto se llama “confirmar la decision” o “rechazar su apelacion”.

Si la IRO rechaza su apelacion de Nivel 2, usted tiene derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en
délares de la cobertura para el medicamento que solicita cumple con un valor en délares minimo. Si el
valor en délares de la cobertura para medicamentos que pide es menor que el minimo requerido, no
puede presentar otra apelacion. En este caso, la decision de apelacidn de Nivel 2 es definitiva. La IRO le
envia una carta en la que se le informa el valor minimo en dolares necesario para continuar con una
apelacién de Nivel 3.

Si el valor en délares de su solicitud cumple los requisitos, usted decide si quiere continuar con su
apelacion.

+ Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2.

+ SilaIRO rechaza su apelacion de Nivel 2 y usted cumple el requisito para continuar el proceso de
apelaciones, usted:
- Decide si quiere presentar una apelacién de Nivel 3.

- Consulte la carta que la IRO le envié después de su apelacién de Nivel 2 para obtener detalles
sobre cémo presentar una apelaciéon de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado mediador gestiona las apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener
informacidn sobre las apelaciones de Nivel 3,4 y 5.

H. Como solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas prolongada

Cuando es ingresado en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios que sean
necesarios para el diagnostico y tratamiento de su enfermedad o lesidén. Para obtener mas informacioén
sobre la cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el Capitulo 4 de su Evidencia de cobertura.

Durante su hospitalizacién cubierta, su médico y el personal del hospital trabajan con usted para
prepararlo para el dia en que deje el hospital. También ayudan a coordinar la atencién que pueda
necesitar cuando se vaya.

« Eldia en que se va del hospital es la “fecha del alta”.
« Su médico o el personal del hospital le indicaran cual es su fecha del alta.

Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto o que le preocupa su atencion
después de que se vaya del hospital, puede pedir una hospitalizacién mas prolongada. Esta seccién le
indica como solicitarla.

H1. Aprender sobre sus derechos de Medicare

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Dentro de los dos dias después de haber ingresado en el hospital, alguien en el hospital, como un
enfermero o un asistente social, le dara un aviso por escrito denominado “An Important Message from
Medicare about Your Rights (Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos)”. Todas las
personas que tienen Medicare reciben una copia de este aviso siempre que son ingresadas en un hospital.

Si no tiene el aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al numero que figura en la parte inferior de la pagina. 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.

+ Lea atentamente el aviso y consulte cualquier duda que tenga. En el aviso se explican sus
derechos como paciente hospitalizado, incluidos sus derechos a lo siguiente:
- Recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion. Tiene
derecho a saber cuales son estos servicios, quién pagara por ellos y dénde puede obtenerlos.
- Ser parte de cualquier decisién sobre la duracion de su hospitalizacién.

- Saber donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencién
hospitalaria.

- Presentar una apelacioén si cree que esta siendo dado de alta del hospital demasiado pronto.

« Firme el aviso para demostrar que lo recibié y que comprende sus derechos.

- Usted o alguien que actue en su nombre pueden firmar el aviso.

- Firmar este aviso solo demuestra que recibio la informacion sobre sus derechos. Firmar no
significa que esté de acuerdo con la fecha del alta que su médico o el personal del hospital le
hayan informado.

+ Guarde la copia del aviso firmado para que tenga la informacion si la necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes de dejar el hospital, recibira otra copia antes de recibir el alta.
Puede consultar una copia del aviso por adelantado si hace lo siguiente:

+ Llama al Departamento de Servicios para Miembros al nimero que aparece en la parte inferior de la
pagina.

+ 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.

« Visite www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI.

H2. Presentar una apelacion de Nivel 1

Si desea que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados durante un tiempo mas
prolongado, presente una apelacion. La Organizacion para la mejora de la calidad (QIO) revisa la
apelacién de Nivel 1 para averiguar si la fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted.

La QIO es un grupo de médicos y otros profesionales de salud a los que les paga el gobierno federal. Estos
expertos comprueban y ayudan a mejorar la calidad de la atencién de las personas que tienen Medicare.
No son parte de nuestro plan.

En New Jersey, la QIO es Livanta. Llamelos al 1-866-815-5440 (TTY: 1-866-868-2289). La informacion de
contacto también se encuentra en el aviso, “An Important Message from Medicare about Your Rights” (Un
mensaje importante de Medicare sobre sus derechos), y en el Capitulo 2.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Llame a la QIO antes de que se vaya del hospital y no después de su fecha prevista del alta.

- Sillama antes de irse, puede permanecer en el hospital después de la fecha prevista del alta sin
que deba pagar por ello, mientras espera la decisién de la QIO sobre su apelacion.

« Sino llama para apelar y decide quedarse en el hospital después de la fecha prevista del alta, es
posible que deba pagar todos los costos de la atencién hospitalaria que reciba después de la fecha
prevista del alta.

+ Sise vence el plazo para comunicarse con la QIO sobre su apelacion, apele ante nuestro plan
directamente. Consulte la Seccion G4 para obtener informacion sobre como presentar una
apelacién ante nosotros.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:

+ Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero que aparece en la parte inferior de la
pagina.
+ Llame al Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP) al 1-800-792-8820 (TTY: 711).

Solicite una revision rapida. Actle rapido y comuniquese con la QIO para pedir una revision rapida de su
alta del hospital.

El término legal para “revision rapida” es “revision inmediata” o “revision acelerada”.

Lo que sucede durante una revision rapida

+ Losrevisores de la QIO le preguntaran a usted o a su representante por qué creen que la cobertura
debe continuar después de la fecha prevista del alta. No es obligatorio que escriba una declaracion,
pero puede hacerlo.

+ Los revisores consultaran su informacién médica, hablaran con su médico y revisaran la
informacién que el hospital y nuestro plan les suministré.

+ Antes del mediodia del dia después de que los revisores le informen a nuestro plan sobre su
apelacion, recibira una carta con la fecha prevista del alta. La carta también le explica por qué su
médico, el hospital y nosotros consideramos que es la fecha correcta del alta médicamente
apropiada para usted.

El término legal para esta explicacion por escrito es el “Aviso detallado del alta”. Para obtener una
copia de muestra, llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero que figura en la parte
inferior de la pagina o llame 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). También puede consultar
un aviso de muestra en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI.

En un plazo de un dia completo después de obtener toda la informacién que necesita, la QIO le dara la
respuesta a su apelacion.

Si la QIO acepta su apelacion, ocurrira lo siguiente:

« Le brindaremos los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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que sean médicamente necesarios.
Si la QIO rechaza su apelacion:

+ Creen que su fecha prevista del alta es médicamente apropiada.

+ Nuestra cobertura para los servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia
del dia posterior al dia en que la QIO le dé la respuesta a su apelacion.

+ Es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba después del mediodia
del dia posterior al dia en que la QIO le dé la respuesta a su apelacion.

+ Puede presentar una apelacion de Nivel 2 si la QIO rechaza su apelacion de Nivel 1y usted
permanece en el hospital después de la fecha prevista del alta.

H3. Presentar una apelacion de Nivel 2

Para una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la QIO que analice de nuevo la decisidon que se tomd en su
apelacion de Nivel 1. Llamelos al 1-866-815-5440 (TTY: 1-866-868-2289).

Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la QIO rechazé su
apelacién de Nivel 1. Puede pedir esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en la
que finalizd su cobertura de atencién médica.

Los revisores de la QIO haran lo siguiente:

+ Revisaran de nuevo toda la informacién relacionada con su apelacion.

+ Le informaran su decisién sobre su apelacién de Nivel 2 en el plazo de 14 dias calendario después
de recibir su solicitud para una segunda revision.

Si la QIO acepta su apelacion:

+ Debemos devolverle los costos de la atencion hospitalaria desde el mediodia del dia después de la
fecha en que la QIO rechazé su apelacion de Nivel 1.

» Le brindaremos los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo
que sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:

+ Estan de acuerdo con su decision sobre su apelacién de Nivel 1y no la cambiaran.

+ Le dan una carta en la que se le indica qué puede hacer si quiere continuar el proceso de
apelaciones y presentar una apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado mediador gestiona las apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener
informacién sobre las apelaciones de Nivel 3,4 y 5.

H4. Presentar una apelacion alternativa de Nivel 1

El plazo para ponerse en contacto con la QIO para una apelacién de Nivel 1 es dentro de los 60 dias 0 no
después de la fecha prevista del alta del hospital. Si se vence el plazo de apelacién de Nivel 1, puede
utilizar un proceso de “apelacion alternativa”.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al niUmero que aparece en la parte
inferior de la pagina y pidanos una “revision rapida” de su fecha del alta del hospital.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada”.

+ Analizamos toda la informacion sobre su hospitalizacién.
+ Comprobamos que la primera decision fue justa y seguia las normas.

+ Usamos plazos rapidos en lugar de plazos estandares y le comunicamos nuestra decision en un
plazo de 72 horas de cuando solicité una revision rapida.

Si aceptamos su apelacién rapida, ocurrira lo siguiente:

+ Aceptamos que debe estar en el hospital después de la fecha del alta.

» Le brindaremos los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo
que sean médicamente necesarios.

+ Le reembolsamos los costos de la atencidon que obtuvo a partir de la fecha en la que le informamos
que su cobertura finalizaria.

Si rechazamos su apelacién rapida:

« Aceptamos que su fecha prevista del alta era médicamente apropiada.

« Nuestra cobertura de los servicios hospitalarios para pacientes internados finaliza en la fecha que le
indicamos.

+ No pagaremos ninguno de los costos después de esa fecha.

+ Es posible que tenga que pagar el costo total de la atencidn hospitalaria que recibié después de la
fecha prevista del alta si continué estando en el hospital.

+ Le enviamos su apelacion a la IRO para asegurarnos de haber seguido todas las normas. Al hacer
esto, su caso pasa automaticamente al proceso de apelaciones de Nivel 2.

H5. Presentar una apelacion alternativa de Nivel 2

Le enviamos la informacion para su apelacién de Nivel 2 a la IRO en un plazo de 24 horas después de
rechazar su apelacion de Nivel 1. Lo hacemos automaticamente. No es necesario que haga nada.

Si cree que no cumplimos este plazo, o cualquier otro plazo, puede presentar un reclamo. Consulte la
Secciodn K para obtener informaciéon sobre como presentar reclamos.

La IRO realiza una revision rapida de su apelacion. Analizaran cuidadosamente toda la informacion sobre
su alta del hospital y, por lo general, le daran una respuesta en un plazo de 72 horas.

Si la IRO acepta su apelacion:
+ Le reembolsamos los costos de la atencion que obtuvo a partir de la fecha en la que le informamos

que su cobertura finalizaria.
« Le brindaremos los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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que sean médicamente necesarios.
Si la IRO rechaza su apelacion:

+ Aceptan que su fecha prevista del alta del hospital era médicamente apropiada.

+ Le danuna carta en la que se le indica qué puede hacer si quiere continuar el proceso de
apelaciones y presentar una apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado mediador gestiona las apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener
informacién sobre las apelaciones de Nivel 3,4 y 5.

I. Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos

Esta seccidn solo trata acerca de tres tipos de servicios que puede recibir:

+ servicios de atenciéon médica a domicilio
+ atencion de enfermeria especializada en un centro de atencion de enfermeria especializada

+ atencién de rehabilitacion como paciente externo en un CORF aprobado por Medicare Esto
generalmente significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o un accidente, o que
se esta recuperando de una operacion importante.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a obtener los servicios cubiertos durante el
tiempo que el médico le diga que los necesita.

Cuando decidimos dejar de cubrir alguno de estos, tenemos que decirle antes de que se cancelen sus
servicios. Cuando finalice su cobertura para ese servicio, dejaremos de pagarlo.

Si cree que estamos finalizando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

1. Aviso por adelantado antes de que finalice su cobertura
Le enviamos un aviso por escrito que recibira al menos dos dias antes de que dejemos de pagar su
atencidn. A esto se lo denomina “Aviso de la no cobertura de Medicare”. En el aviso se le indica la fecha en

la que dejamos de cubrir su atencién y cémo apelar nuestra decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso para demostrar que lo recibieron. Firmar este aviso solo
demuestra que recibidé la informacién. Firmar no significa que esté de acuerdo con nuestra decision.

12. Presentar una apelacion de Nivel 1

Si cree que estamos finalizando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion describe el proceso de apelacién de Nivel 1y qué hacer.

+ Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y siga los plazos que se aplican a
lo que debe hacer. Nuestro plan también debe seguir plazos. Si cree que no estamos cumpliendo

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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con nuestros plazos, puede presentar un reclamo. Consulte la Seccion K para obtener mas
informacién sobre los reclamos.
- Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:
- Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nUmero que aparece en la parte inferior
de la pagina.
- Llame al Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP) al 1-800-792-8820 (TTY:
711).
« Comuniquese con la QIO.
- Consulte la Seccion H2 o consulte el Capitulo 2 de su Evidencia de cobertura para obtener
mas informacién sobre la QIO y cdmo comunicarse con ellos.
- Pidales que revisen su apelacion y decidan si debe cambiar la decisidén de nuestro plan.

+ Actuie rapido y pidanos una “apelacion acelerada”. Consulte a la QIO si es médicamente
apropiado para nosotros finalizar la cobertura de sus servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion

« Parainiciar la apelacién, debe ponerse en contacto con la QIO antes del mediodia del dia anterior a
la fecha de entrada en vigencia que figura en el Aviso de la no cobertura de Medicare que le
enviamos.

+ Sise vence el plazo para comunicarse con la QlO, puede presentar la apelacién directamente ante
nosotros. Para obtener detalles sobre como hacerlo, consulte la Seccidn 14.

El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de la no cobertura de Medicare”. Para obtener una
copia de muestra, llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero que figura en la parte
inferior de la pagina o llame 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. O bien, obtenga una copia en
linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI.

Lo que sucede durante una apelacion acelerada

+ Losrevisores de la QIO le preguntaran a usted o a su representante por qué creen que la cobertura
debe continuar. No es obligatorio que escriba una declaracién, pero puede hacerlo.

+ Los revisores miran su informacion médica, hablan con su médico y revisan la informacién que le
suministré nuestro plan.

+ Nuestro plan también le envia un aviso por escrito en el que se explican nuestras razones para
finalizar la cobertura de sus servicios. Usted recibe el aviso al final del dia en que los revisores nos
informan sobre su apelacion.

El término legal para la explicacion del aviso es “Explicacion detallada de no cobertura”.

+ Losrevisores le informaran su decisidon dentro del plazo de un dia completo después de obtener
toda la informacién que necesitan.

Si la QIO acepta su apelacion:

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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« Le brindaremos los servicios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:

» Su cobertura se cancela en la fecha que le indicamos.
» Dejaremos de pagar los costos de esta atencion en la fecha que aparece en el aviso.

+ Usted paga el costo total de esta atencidn si decide continuar con los servicios de atencion médica
a domicilio, servicios en un centro de atencion de enfermeria especializada o servicios en un CORF
después de la fecha en que se cancela su cobertura.

+ Usted decide si quiere continuar con estos servicios y presentar una apelacién de Nivel 2.

I3. Presentar una apelacion de Nivel 2

Para una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la QIO que analice de nuevo la decisidon que se tomo en su
apelacion de Nivel 1. Llame al 1-866-815-5440 (TTY: 1-866-868-2289).

Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la QIO rechazé su
apelacién de Nivel 1. Puede pedir esta revision solo si sigue recibiendo la atencion después de la fecha en
la que finalizé su cobertura.

Los revisores de la QIO haran lo siguiente:

» Revisaran de nuevo toda la informacidn relacionada con su apelacion.

+ Leinformaran su decisién sobre su apelacion de Nivel 2 en el plazo de 14 dias calendario después
de recibir su solicitud para una segunda revision.

Si la QIO acepta su apelacion:
+ Le reembolsamos los costos de la atencion que obtuvo a partir de la fecha en la que le informamos

que su cobertura finalizaria.
« Brindaremos cobertura por su atenciéon durante el tiempo que sea médicamente necesario.

Si la QIO rechaza su apelacion:

» Estan de acuerdo con nuestra decisién de cancelar su atencion y no la modificaran.

+ Le dan una carta en la que se le indica qué puede hacer si quiere continuar el proceso de
apelaciones y presentar una apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado mediador gestiona las apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener
informacidn sobre las apelaciones de Nivel 3,4 y 5.

14. Presentar una apelacion alternativa de Nivel 1

Como se explica en la Seccién 12, debe actuar rapido y comunicarse con la QIO y comenzar su apelacion
de Nivel 1. Si se vence el plazo, puede utilizar un proceso de “apelacién alternativa”.

Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al nUmero que aparece en la parte

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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inferior de la pagina y pidanos una “revision rapida”.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada”.

« Analizamos toda la informacién sobre su caso.

« Comprobamos que la primera decision fue justa y siguié las normas cuando establecimos la fecha
para finalizar la cobertura de sus servicios.

+ Usamos plazos rapidos en lugar de plazos estandares y le comunicamos nuestra decision en un
plazo de 72 horas de cuando solicité una revision rapida.

Si aceptamos su apelacién rapida, ocurrira lo siguiente:

+ Aceptamos que necesita servicios mas prolongados.
+ Le brindaremos los servicios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

« Aceptamos reembolsarle los costos de la atencién que obtuvo a partir de la fecha en la que le
informamos que su cobertura finalizaria.

Si rechazamos su apelacién rapida:

« Nuestra cobertura para estos servicios finaliza en la fecha que le indicamos.
+ No pagaremos ninguno de los costos después de esa fecha.

+ Usted paga el costo total de estos servicios si sigue recibiéndolos después de la fecha en la que le
indicamos que finalizaria nuestra cobertura.

+ Le enviamos su apelacion a la IRO para asegurarnos de haber seguido todas las normas. Al hacer
esto, su caso pasa automaticamente al proceso de apelaciones de Nivel 2.

I5. Presentar una apelacion alternativa de Nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2:

+ Le enviamos la informacién para su apelacion de Nivel 2 a la IRO en un plazo de 24 horas después
de rechazar su apelacion de Nivel 1. Lo hacemos automaticamente. No es necesario que haga nada.

» Sicree que no cumplimos este plazo, o cualquier otro plazo, puede presentar un reclamo. Consulte
la Seccion K para obtener informacion sobre cémo presentar reclamos.

« LalRO hace una “revisién rapida” de su apelaciéon. Analizaran cuidadosamente toda la informacioén
sobre su alta del hospital y, por lo general, le daran una respuesta en un plazo de 72 horas.

Si la IRO acepta su apelacion:
+ Le reembolsamos los costos de la atenciéon que obtuvo a partir de la fecha en la que le informamos
que su cobertura finalizaria.
» Le brindaremos los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo
que sean médicamente necesarios.

Si la IRO rechaza su apelacion:

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
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+ Estan de acuerdo con nuestra decision de cancelar su atencion y no la modificaran.

« Le dan una carta en la que se le indica qué puede hacer si quiere continuar el proceso de
apelaciones y presentar una apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado mediador gestiona las apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener
informacién sobre las apelaciones de Nivel 3,4 y 5.

J. Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

J1. Pasos a seguir para los servicios y productos de Medicare

Si presenta una apelacion de Nivel 1y una apelacion de Nivel 2 para servicios o productos de Medicare, y
ambas apelaciones fueron rechazadas, es posible que tenga derecho a niveles adicionales de apelacion.

Si el valor en délares del servicio o producto de Medicare apelado no cumple con un monto minimo en
délares, no puede seguir apelando. Si el valor en délares es suficientemente alto, puede continuar el
proceso de apelaciones. La carta que recibe de la IRO para su apelacion de Nivel 2 explica con quién debe
comunicarse y qué debe hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

El Nivel 3 de apelacion

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un ALJ. La persona que toma la decision es un
ALJ o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado mediador acepta su apelacién, tenemos derecho a apelar una decisién de Nivel 3
favorable para usted.

+ Sidecidimos apelar la decisidn, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacién de Nivel 4 con
los documentos relacionados. Es posible que esperemos la decision de la apelacién de Nivel 4 antes
de autorizar o brindar el servicio en cuestion.

+ Sidecidimos no apelar la decisidn, debemos autorizar o brindarle el servicio en un plazo de 60 dias
calendario después de recibir la decision del ALJ o del abogado mediador.

- Si el ALJ o el abogado mediador rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones puede no
concluir.

+ Sidecide aceptar la decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones concluye.

+ Sidecide no aceptar la decisidon que rechaza su apelacion, puede pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. En el aviso que recibira se le indicara qué hacer para una apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo es
parte del gobierno federal.

Si el Consejo acepta su apelacidon de Nivel 4 o rechaza nuestra solicitud de revisar una decision de
apelacién de Nivel 3 favorable para usted, tenemos derecho a apelar en el Nivel 5.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
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+ Sidecidimos apelar la decisidn, se lo notificaremos por escrito.

+ Sidecidimos no apelar la decisidon, debemos autorizar o brindarle el servicio en un plazo de 60 dias
calendario después de recibir la decision del Consejo.

Si el Consejo rechaza o deniega nuestra solicitud de revision, el proceso de apelaciones puede no
concluir.

+ Sidecide aceptar la decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones concluye.

+ Sidecide no aceptar la decisidon que rechaza su apelacidn, es posible que pueda pasar al siguiente
nivel del proceso de revision. En el aviso que recibira se le indicara si puede pasar a una apelacidn
de Nivel 5y qué hacer.

Apelacion de Nivel 5

« Unjuez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacién y toda la informacioén, y decidira si le
corresponde o no. Esta es la decision final. No hay otros niveles de apelacién mas alla del Tribunal
federal de distrito.

J2. Apelaciones adicionales de NJ FamilyCare

También puede tener otros derechos de apelacion si su apelacion es sobre servicios o productos que NJ
FamilyCare suele cubrir. La carta que recibe de la oficina de Audiencias Imparciales le indicara qué hacer
si desea continuar el proceso de apelaciones.

J3. Niveles de apelaciones 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos cubiertos por la
Parte D de Medicare

Esta seccidon puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacién de Nivel 1y Nivel 2, y ambas
apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado cumple con un monto en délares determinado, es
posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. La respuesta por escrito que usted
recibe para su apelacién de Nivel 2 explica con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar
una apelacion de Nivel 3.

Nivel 3 de apelacion

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un juez administrativo (ALJ). La persona que
toma la decisidén es un ALJ o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado mediador acepta su apelacién:

» El proceso de apelaciones concluye.

« Debemos autorizar o brindar la cobertura para medicamentos aprobada dentro de las 72 horas (o
24 horas para una apelacion acelerada) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de los 30 dias
calendario después de recibir la resolucion.

Si el ALJ o el abogado mediador rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones puede no concluir.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.

165



EVIDENCIA DE COBERTURA de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos)

+ Sidecide aceptar la decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones concluye.

+ Sidecide no aceptar la decisidon que rechaza su apelacion, puede pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. En el aviso que recibira se le indicara qué hacer para una apelaciéon de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4
El Consejo revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.
Si el Consejo acepta su apelacidn, ocurrira lo siguiente:

» El proceso de apelaciones concluye.

+ Debemos autorizar o brindar la cobertura para medicamentos aprobada dentro de las 72 horas (o
24 horas para una apelacion acelerada) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de los 30 dias
calendario después de recibir la resolucion.

Si el Consejo rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones puede no concluir.

+ Sidecide aceptar la decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones concluye.

+ Sidecide no aceptar la decisidon que rechaza su apelacidn, es posible que pueda pasar al siguiente
nivel del proceso de revision. En el aviso que recibira se le indicara si puede pasar a una apelacién
de Nivel 5y qué hacer.

Apelacion de Nivel 5
+ Unjuez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion y toda la informacion, y decidira si le

corresponde o no. Esta es la decision final. No hay otros niveles de apelacidn mas alla del Tribunal
federal de distrito.

K. Coémo presentar un reclamo

K1. Qué tipos de problemas deben ser reclamos

El proceso de reclamos se aplica a ciertos tipos de problemas Unicamente, como los problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los plazos de espera, la coordinacion de la atencién y el
servicio al cliente. A continuacién, encontrara algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden
gestionarse a través del proceso de reclamos.

Reclamo Ejemplo

Calidad de su atencion médica
+ Usted no esta satisfecho con la calidad de la atencidén, como
la atencion que recibié en el hospital.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
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Respeto de su privacidad

Falta de respeto, mal servicio al
cliente u otro comportamiento
negativo

Accesibilidad y asistencia

lingiiistica

Tiempos de espera

Limpieza

Informacion que obtiene de
nosotros

Cree que alguien no respetd el derecho a su privacidad o
compartié informacién confidencial sobre usted.

Un proveedor de atencidén médica o el personal fue descortés
o le falto el respeto.
Nuestro personal lo traté mal.

Usted cree que lo estan expulsando de nuestro plan.

No puede acceder fisicamente a los servicios y centros de
atencién médica en el consultorio de un médico o proveedor.
Su médico o proveedor no proporciona un intérprete para las
personas que no hablan inglés (por ejemplo, Lengua de
Sefias Americana o espafol).

Su proveedor no le da otras adaptaciones razonables que
necesite y pida.

Tiene problemas para conseguir una cita o espera
demasiado para conseguirla.

Los médicos, los farmacéuticos u otros profesionales de
salud, o los miembros del Departamento de Servicios para
Miembros u otro personal del plan le hacen esperar
demasiado tiempo.

Cree que la clinica, el hospital o el consultorio del médico no
estan limpios.

Cree que no le hemos dado un aviso o una carta que deberia
haber recibido.

Cree que la informacion por escrito que le enviamos es
demasiado dificil de comprender.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Puntualidad de las decisiones de
cobertura o las apelaciones « Cree que no cumplimos nuestros plazos para tomar una
decisidn de cobertura o responder a su apelacion.
« Cree que, después de obtener una decision de cobertura o
apelacién a su favor, no cumplimos los plazos para aprobar o
brindarle el servicio, o para reembolsarle ciertos servicios
meédicos.
+ No cree que le enviamos su caso a la IRO a tiempo.

Hay distintos tipos de reclamos. Puede presentar un reclamo interno o un reclamo externo. Usted
presenta un reclamo interno y nuestro plan lo revisa. Usted presenta un reclamo externo y una
organizacion no asociada a nuestro plan lo revisa. Si necesita ayuda para presentar un reclamo interno o
externo, puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711).

El término legal para un “reclamo” es “queja”.

El término legal para “presentar un reclamo” es “interponer una queja”.

K2. Reclamos internos

Para presentar un reclamo interno, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-844-362-0934
(TTY: 711). Puede presentar un reclamo en cualquier momento, a menos que sea sobre un medicamento
de la Parte D de Medicare. Si el reclamo es sobre un medicamento de la Parte D de Medicare, debe
presentarlo en un plazo de 60 dias calendario después de haber tenido el problema sobre el que se
quiere quejar.

+ Si hay algo mas que necesite hacer, se lo indicara el Departamento de Servicios para Miembros.

+ También puede presentar su reclamo y enviarnoslo. Si presenté su reclamo por escrito, le
responderemos por escrito.
+ Para presentar una queja (reclamo) por escrito, envienosla por escrito a
Appeals and Greivances
PO Box 818070
Cleveland OH 44181
- Asegurese de proporcionar toda la informacion pertinente, incluido cualquier documento de
respaldo que considere apropiado.

- Su caso sera investigado por un miembro de nuestro equipo de reclamos. Si presenta su
reclamo de forma verbal o escrita, le informaremos el resultado de nuestra revisién por
escrito. Nuestro aviso incluira una descripcién de cémo comprendemos su reclamo y nuestra
resolucion en términos claros.

- Debemos abordar su reclamo con tanta rapidez como su caso requiera en funcién de su
estado de salud, pero no mas de 30 dias calendario después de recibir su reclamo. Podemos
extender el plazo hasta 14 dias calendario si justificamos que la necesidad de informacion
adicional y la demora son lo mas conveniente para usted.

- También tendra derecho a solicitar una queja “acelerada” rapida. Una queja “acelerada” es un
tipo de reclamo que se debe resolver dentro de las 24 horas desde que se comunica con
nosotros. Tiene derecho a solicitar una queja “acelerada” rapida si no esta de acuerdo con lo

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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siguiente:

- Nuestra intencién de tomar una extensién de 14 dias calendario para realizar una
determinacion de cobertura/de la organizacion o una reconsideraciéon/redeterminacion
(apelacion).

- Nuestra denegacién de su solicitud de acelerar una determinacién o reconsideracién
(apelacion) de la organizacién para servicios de salud.

- Nuestra denegacion de su solicitud para acelerar una determinacion o redeterminacion
(apelacion) de la cobertura de un medicamento con receta.

El término legal para “reclamo rapido” es “queja acelerada”.

De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por un reclamo, tal vez podamos
darle una respuesta durante esa misma llamada telefénica. Si su afeccion requiere que respondamos
rapidamente, asi lo haremos.

+ Respondemos la mayoria de los reclamos dentro de los 30 dias calendario. Si no tomamos una
decision en el plazo de 30 dias calendario porque necesitamos mas informacién, le notificaremos
por escrito. También proporcionamos una actualizacion de estado y un tiempo estimado para que
obtenga la respuesta.

+ Si presenta un reclamo porque denegamos su solicitud de una “decision rapida de cobertura” o una
“apelacion rapida”, automaticamente le otorgamos un “reclamo rapido” y le respondemos en un
plazo de 24 horas.

+ Si presenta un reclamo porque usamos tiempo adicional para tomar una decisién o una apelacion
de cobertura, automaticamente le otorgamos un “reclamo rapido” y le respondemos en un plazo de
24 horas.

Si no estamos de acuerdo con la totalidad o parte del reclamo, le comunicaremos esto y le daremos
nuestros motivos. Respondemos si aceptamos el reclamo o no.

K3. Reclamos externos

Medicare

Puede informarle a Medicare sobre su reclamo o enviarlo a Medicare. El formulario de reclamo de
Medicare esta disponible en: www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. No es necesario

que presente un reclamo ante Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) antes de presentar un reclamo
ante Medicare.

Medicare toma sus reclamos seriamente y utiliza esta informacién para mejorar la calidad del programa
de Medicare.

Si tiene cualquier otro comentario o inquietud, o si considera que el plan de salud no esté tratando su
problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita. También puede ponerse en contacto con el programa
Medicaid del estado para presentar un reclamo llamando a la Division de Asistencia Médica y Servicios de
Salud (DMAHS) del Departamento de Servicios Sociales de NJ al 1-800-701-0710 (TTY: 711).

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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Puede presentar un reclamo ante el Departamento de Salud y Servicios Sociales (HHS) si considera que
no ha sido tratado con imparcialidad. Por ejemplo, puede presentar un reclamo sobre el acceso a
discapacitados o la asistencia linguistica. El nimero de teléfono de la OCR es 1-800-368-1019. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. Puede consultar www.hhs.gov/ocr para obtener mas
informacién.

También puede ponerse en contacto con la oficina de OCR local en:

Linda Coldn, gerente regional

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
Jacob Javits Federal Building

26 Federal Plaza - Suite 3312

New York, NY 10278

Centro de respuesta al cliente: 1-800-368-1019
Fax: 1-202-619-3818

TDD: 1-800-537-7697

Correo electronico: ocrmail@hhs.gov

Usted también puede tener derechos en virtud de la Ley estadounidense de Discapacidad (ADA) y en
virtud de la Ley para Personas con Discapacidades, Seccién 1557 de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo
Precio, todas las demas leyes que se aplican a organizaciones que obtienen fondos federales y cualquier
otra ley y normas que se aplican por cualquier otro motivo. Si desea obtener mas informacion o tiene
alguna inquietud en cuanto a la discriminacién o un trato que no ha sido imparcial, llame a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales al 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-
7697) o en su Oficina de Derechos Civiles local. También puede comunicarse y revisar la informacion de la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales en
https://www.hhs.gov/ocr/index. Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la
atencidn, llamenos al Departamento de Servicios para Miembros. Si tiene un reclamo, como un problema
con el acceso para sillas de ruedas, el Departamento de Servicios para Miembros puede ayudarlo.

QIO

Cuando su reclamo es sobre la calidad de la atencién, tiene dos opciones:

+ Puede presentar su reclamo sobre la calidad de la atencidn directamente ante la QIO.

» Puede presentar su reclamo ante la QIO y ante nuestro plan. Si presenta un reclamo ante la QIO,
trabajamos con ellos para resolverlo.

La QIO es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en atencion médica a los cuales el gobierno
federal les paga por evaluar y mejorar la atencién que se brinda a los pacientes de Medicare. Para obtener
mas informacién sobre la QIO, consulte la Seccion H2 o consulte el Capitulo 2 de su Evidencia de
cobertura.

En New Jersey, la QIO se llama Livanta. El nUmero de teléfono de Livanta es 1-866-815-5440 (TTY:
1-866-868-2289).

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Capitulo 10: La cancelacion de su membresia en nuestro plan

Introduccion

En este capitulo, se explica cdémo puede cancelar su membresia con nuestro plan y las opciones de
cobertura de salud después de que deje nuestro plan. Si deja nuestro plan, seguira estando en los
programas de Medicare y NJ FamilyCare (Medicaid), siempre y cuando sea elegible. Los términos clave y
sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Evidencia de cobertura.
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A. ¢Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan?

La mayoria de las personas con Medicare pueden cancelar su membresia en ciertos momentos del afo.
Debido a que tiene NJ FamilyCare, es posible que pueda cancelar su membresia con nuestro plan o
cambiar a un plan diferente, una vez durante cada uno de los siguientes Periodos de inscripcion
especial:

« De enero a marzo
« De abril a junio
+ Dejulio a septiembre

Ademas de estos tres periodos de inscripcidn especial, es posible que cancele su membresia en nuestro
plan durante los siguientes periodos cada afo:

- El Periodo de inscripcion anual, que dura desde el 15 de octubre al 7 de diciembre. Si elige un
nuevo plan durante este periodo, su membresia en nuestro plan finaliza el 31 de diciembre y su
membresia en el nuevo plan comienza el 1 de enero.

- El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que se extiende del 1 de enero al
31 de marzo. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en el nuevo plan comienza
el primer dia del siguiente mes.

Puede haber otras situaciones en las que es elegible para realizar un cambio en su inscripcién. Por
ejemplo, cuando:

+ Se muda fuera del area de servicio.
+ Su elegibilidad para NJ FamilyCare o Ayuda adicional cambié. O

« Sise trasladd recientemente a un centro de atencién de enfermeria, recibe atencidn alli actualmente
o acaba de salir de alli o de un hospital de atencién a largo plazo.

Su membresia finaliza el ultimo dia del mes que recibimos su solicitud para cambiar su plan. Por ejemplo,
si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan finaliza el 31 de enero. Su nueva
cobertura comienza el primer dia del siguiente mes (el 1 de febrero, en este ejemplo).

Si deja nuestro plan, puede obtener informacidén sobre sus siguientes opciones:

+ Opciones de Medicare en la Tabla de la Seccién C1.
+ Servicios de Medicaid en la Seccion C2

Puede obtener mas informacién sobre coémo puede cancelar su membresia llamando a:

+ Departamento de Servicios para Miembros al nUmero que aparece en la parte inferior de esta
pagina El numero que figura para los usuarios de TTY también se detalla.

+ 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.

+ El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP), al 1-800-792-8820 (TTY: 711).

NOTA: Si participa en un programa de administracion de medicamentos (DMP), es posible que no pueda

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 de su Evidencia de cobertura para obtener informacion sobre los
programas de administracion de medicamentos.

B. Como cancelar su membresia en nuestro plan

Si decide cancelar su membresia, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiar a Original
Medicare. No obstante, si quiere pasar de nuestro plan a Original Medicare, pero no ha seleccionado un
plan separado de medicamentos con receta de Medicare, debe solicitar que le cancelen la inscripciéon en
nuestro plan. Hay dos maneras de pedir que cancelen su inscripcion:

+ Nos puede hacer un pedido a nosotros por escrito. Comuniquese con el Departamento de Servicios
para Miembros al numero que figura en la parte inferior de esta pagina si necesita mas informacion
sobre cdémo hacerlo.

+ 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 (personas que tienen dificultad para escuchar o hablar) deben
llamar al 1-877-486-2048. Cuando llame al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro
plan de salud o de medicamentos de Medicare. Puede encontrar mas informacion sobre como
obtener los servicios de Medicare cuando deja nuestro plan en la tabla que figura a continuacién en
la Seccion C.

C. Como puede obtener servicios de Medicare y NJ FamilyCare por separado

Tiene opciones sobre cémo recibir los servicios de Medicare y Medicaid si decide dejar de estar en
nuestro plan.

C1. Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener los servicios de Medicare que se detallan a continuacién. Si selecciona
una de estas opciones, automaticamente cancela su membresia en nuestro plan.

1. Puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:

Otro plan de salud de Medicare Llame 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.

Para hacer consultas sobre el Programa de
atencidn integral para las personas de edad
avanzada (PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacién, haga lo
siguiente:

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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2. Puede cambiar a:

Original Medicare con un plan separado de
medicamentos con receta de Medicare

- Llame al Programa estatal de asistencia en
seguros de salud (SHIP), al 1-800-792-8820
(TTY: 711).

(o]
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Su inscripcién en nuestro plan de Medicare se
cancelara automaticamente cuando comience su
cobertura en el plan nuevo.

Si cancela su inscripcion en este plan y toma
alguna de las decisiones indicadas en la tabla, se lo
inscribira en nuestro plan afiliado NJ FamilyCare
plan, Aetna Better Health of New Jersey para sus
beneficios de NJ FamilyCare. Su nueva cobertura
entrara en vigencia el primer dia del siguiente mes.
Esto sucedera automaticamente, a menos que
haya elegido inscribirse en otro plan de
necesidades especiales con doble elegibilidad
(D-SNP) o si elige un plan NJ FamilyCare diferente
por voluntad propia. Si desea seleccionar un plan
diferente de NJ FamilyCare, puede llamar a

NJ FamilyCare al 1-800-701-0710 (TTY: 711).

Esto es lo que debe hacer:

Llame 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.

Si necesita ayuda o mas informacién, haga lo
siguiente:

- Llame al Programa estatal de asistencia en
seguros de salud (SHIP) al 1-800-792-8820
(TTY: 711).
o

Inscribase en un nuevo plan de medicamentos con
receta de Medicare.

Su inscripcién en nuestro plan se cancelara
automaticamente cuando comience su cobertura

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

o Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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3. Puede cambiar a:

Original Medicare sin un plan de medicamentos
con receta de Medicare por separado

NOTA: Si se pasa a Original Medicare y no se
inscribe en un plan de medicamentos con receta
de Medicare, Medicare puede inscribirlo en un
plan de medicamentos, a menos que le informe a
Medicare que no desea hacerlo.

Solo debe dejar la cobertura para medicamentos
con receta si tiene cobertura para medicamentos
de otra fuente, como un empleador o un sindicato.
Si tiene preguntas sobre si necesita cobertura para
medicamentos, llame al Programa estatal de
asistencia en seguros de salud

(SHIP) al 1-800-792-8820 (TTY: 711), de lunes a
viernes de 08:00 a. m. a 05:00 p. m. Para obtener
mas informacién o para encontrar una oficina del
Programa estatal de asistencia en seguros de
salud (SHIP) local en su area, visite
state.nj.us/humanservices/doas/services/ship/ind
ex.html

en Original Medicare.

Si cancela su inscripcion en este plan y toma
alguna de las decisiones indicadas en la tabla, se lo
inscribird en nuestro plan afiliado NJ FamilyCare
plan, Aetna Better Health of New Jersey para sus
beneficios de NJ FamilyCare. Su nueva cobertura
entrara en vigencia el primer dia del siguiente mes.
Esto sucedera automaticamente, a menos que
haya elegido inscribirse en otro plan de
necesidades especiales con doble elegibilidad
(D-SNP) o si elige un plan NJ FamilyCare diferente
por voluntad propia. Si desea seleccionar un plan
diferente de NJ FamilyCare, puede llamar a

NJ FamilyCare al 1-800-701-0710 (TTY: 711).

Esto es lo que debe hacer:

Llame 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.

Si necesita ayuda o mas informacién, haga lo
siguiente:

- Llame al Programa estatal de asistencia en
seguros de salud (SHIP), al 1-800-792-8820
(TTY: 711).

Su inscripcién en nuestro plan se cancelara
automaticamente cuando comience su cobertura
en Original Medicare.

Si cancela su inscripcion en este plan y toma
alguna de las decisiones indicadas en la tabla, se lo
inscribira en nuestro plan afiliado NJ FamilyCare
plan, Aetna Better Health of New Jersey para sus
beneficios de NJ FamilyCare. Su nueva cobertura
entrara en vigencia el primer dia del siguiente mes.
Esto sucedera automaticamente, a menos que
haya elegido inscribirse en otro plan de
necesidades especiales con doble elegibilidad
(D-SNP) o si elige un plan NJ FamilyCare diferente
por voluntad propia. Si desea seleccionar un plan
diferente de NJ FamilyCare, puede llamar a

NJ FamilyCare al 1-800-701-0710 (TTY: 711).

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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C2. Sus servicios de NJ FamilyCare

Si cancela su inscripcidn en este plan y toma alguna de las decisiones indicadas en la tabla, se lo inscribira
en nuestro plan afiliado NJ FamilyCare plan, Aetna Better Health of New Jersey para sus beneficios de

NJ FamilyCare. Su nueva cobertura entrara en vigencia el primer dia del siguiente mes. Esto sucedera
automaticamente, a menos que haya elegido inscribirse en otro plan de D-SNP o si elige un plan

NJ FamilyCare diferente por voluntad propia. Si desea seleccionar un plan diferente de NJ FamilyCare,
puede llamar a NJ FamilyCare al 1-800-701-0710 (TTY: 711).

D. Sus servicios médicos y medicamentos hasta que finalice su membresia en
nuestro plan

Si deja nuestro plan, es posible que pase algun tiempo antes de que su membresia finalice y su nueva
cobertura de Medicare y Medicaid comience. Durante este tiempo, sigue recibiendo sus medicamentos
con receta y su atencion médica a través de nuestro plan hasta que comience el nuevo plan.

+ Use nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

« Use nuestras farmacias de la red, incluidos nuestros servicios de farmacia de pedido por correo
para obtener sus medicamentos con receta.

+ Si esta hospitalizado el dia que finaliza su membresia en Aetna Assure Premier Plus (HMO
D-SNP), nuestro plan cubrira su hospitalizacién hasta que le den el alta. Esto sucedera incluso si
comienza su nueva cobertura médica antes de que le den el alta.

E. Otras situaciones en las que se cancela su membresia en nuestro plan

Estos son casos en los que debemos cancelar su membresia en nuestro plan:

+ Si hay unainterrupcién en su cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare.

+ Siya no reune los requisitos para Medicaid. Nuestro plan es para personas que califican tanto para
Medicare como para Medicaid.

- Nuestro plan segwra cubriendo sus beneficios de Medicare durante un periodo de graciade
tres meses como maximo si pierde su elegibilidad para Medicaid. Este periodo de gracia
comienza el primer dia del mes después de enterarnos de su pérdida de elegibilidad y de
comunicarselo. Si, al término del periodo de gracia de tres meses, usted no recuperd Medicaid
y no se inscribié en un plan diferente, cancelaremos su inscripcién en nuestro plan y se lo
volvera a inscribir en Original Medicare.

+ Sise muda fuera del area de servicio.
+ Sise encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

- Si se muda o realiza un viaje largo, llame al Departamento de Servicios para Miembros para
averiguar si al lugar que se muda o al que viaja esta dentro del area de servicio de nuestro
plan.

« Sivaalacarcel o ala prision por un delito penal.
+ Si miente o encubre informacion sobre otro seguro que tenga para medicamentos con receta.

+ Sino es ciudadano de los Estados Unidos o no esta legalmente presente en los Estados Unidos.
- Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o residente legal de los Estados Unidos para ser

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.

176



EVIDENCIA DE COBERTURA de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Capitulo 10 La cancelacion de su membresia en nuestro plan

miembro de nuestro plan.

- Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos notificaran si usted no es elegible
para seguir siendo miembro por este motivo.

- Debemos cancelar su inscripcion si no cumple este requisito.

Si se encuentra dentro del periodo de tres 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 saber si un beneficio es Unicamente de Medicaid o para saber si estara
cubierto, puede llamar a Aetna Better Health of New Jersey al 1-844-362-0934 (TTY: 711). 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.

Podemos hacerle dejar nuestro plan por las siguientes razones solo si recibimos permiso de Medicare y
Medicaid primero:

+ Sinos da intencionalmente informacidn incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan y esa
informacidn afecta su elegibilidad para nuestro plan.

+ Si permanentemente se comporta de una forma que es perturbadora y hace que sea dificil que les
brindemos atencién médica a usted y a otros miembros del plan.

+ Sideja que otra persona use su tarjeta de identificacion de miembro para obtener atencién médica.
(Medicare puede pedirle al Inspector general que investigue su caso si cancelamos su membresia
por esta razén).

F. Normas en contra de pedirle que deje nuestro plan por algin motivo
relacionado con su salud

No podemos pedirle que cancele su inscripcion en nuestro plan por ningin motivo relacionado con su
salud. Si cree que le estamos pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la salud,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

G. Suderecho a presentar un reclamo si cancelamos su membresia en nuestro
plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligacién de darle por escrito nuestros motivos
de dicha cancelacion. También debemos explicarle como puede presentar una queja o un reclamo sobre
nuestra decisién de cancelar su membresia. También puede consultar el Capitulo 9 de su Evidencia de
cobertura para obtener informacién sobre cdmo presentar un reclamo.

H. Coémo obtener mas informacion sobre la cancelacion de su membresia en el
plan

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacion sobre la cancelacién de su membresia, puede

llamar al Departamento de Servicios para Miembros al numero que aparece en la parte inferior de esta
pagina.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su membresia en nuestro plan. Los términos clave y
sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Evidencia de cobertura.
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A. Aviso sobre leyes

Se aplican muchas leyes a esta Evidencia de cobertura. Estas leyes pueden afectar sus derechos y
responsabilidades incluso si no estan incluidas ni explicadas en la Evidencia de cobertura. Las leyes
principales que se aplican son las leyes federales sobre los programas de Medicare y NJ FamilyCare
(Medicaid). También se pueden aplicar otras leyes federales y estatales.

B. Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos ni lo tratamos de manera diferente por cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad,
color, religion, sexo, género, edad, orientacion sexual, discapacidad fisica o mental, estado de salud,
experiencia con reclamaciones, historia clinica, informacidén genética, evidencia de asegurabilidad ni
ubicacion geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que brindan planes Medicare
Advantage, como nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacion, incluido el
titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion
de Edad de 1975, los americanos con discapacidad, Seccion 1557 de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo
Precio, todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que obtienen fondos federales, y
cualquier otra ley y normas que se apliquen por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacidn o tiene alguna inquietud en cuanto a la discriminacién o la falta de
imparcialidad, como los siguientes:

+ Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales al
1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar
www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

+ Llame a su Oficina de Derechos Civiles local. Puede comunicarse con la Division de Derechos Civiles
de Nueva Jersey llamando al 1-833-653-2748 (TTY: 711), y puede obtener informacion sobre como
presentar un reclamo en linea en https://www.njoag.gov/about/divisions-and-offices/division-on-
civil-rights-home/division-on-civil-rights-file-a-complaint/.

 Siusted tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a los servicios de atencién médica o
a un proveedor, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Si tiene un reclamo, como un
problema con el acceso para sillas de ruedas, el Departamento de Servicios para Miembros puede
ayudarlo.

C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y NJ FamilyCare como
pagador de ultima instancia

A veces, alguien debe pagar primero por los servicios que le brindamos. Por ejemplo, si tiene un accidente
de automovil o si sufre una lesion en el trabajo, el seguro o la compensacion laboral debe pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare en los que
Medicare no es el primer pagador.

Cumplimos con las leyes y reglamentos federales y estatales relacionados con la responsabilidad legal de
terceros por servicios de atencién médica a los miembros. Tomamos todas las medidas razonables para

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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asegurarnos de que NJ FamilyCare sea el pagador de ultima instancia.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye los términos clave que se utilizan en toda su Evidencia de cobertura con sus
definiciones. Los términos se enumeran en orden alfabético. Si no encuentra un término que esta
buscando o si necesita informacion adicional sobre una definicidn, pdngase en contacto con el
Departamento de Servicios para Miembros llamando al teléfono que figura al pie de esta pagina.

Actividades de la vida diaria (ADL): Las cosas que hacen las personas durante un dia normal, como
alimentarse, usar el bano, vestirse, banarse o cepillarse dientes.

Administrador de atencion: Una persona principal que trabaja con usted, con el plan de salud y con sus
proveedores de atencidn para asegurarse de que obtenga el cuidado que necesita.

Apelacion: Una forma de cuestionar nuestra accién si considera que cometimos un error. Nos puede
solicitar que cambiemos una decision de cobertura a través de una apelacién. El Capitulo 9 de su
Evidencia de cobertura explica las apelaciones, incluso como presentar una apelacion.

Area de servicio: Es un area geografica donde un plan de salud acepta miembros, en caso de que el
plan limite la membresia segun el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan qué
meédicos y hospitales puede utilizar, es generalmente el area donde puede obtener servicios de rutina (no
emergencias). Solo las personas que residen en el area de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

Atencion de emergencia: Los servicios cubiertos brindados por un proveedor capacitado para prestar
servicios de emergencia y necesarios para tratar una emergencia médica o de salud conductual.

Atencion de urgencia: Atencién que recibe por una enfermedad, una lesién o una afeccién repentina
que no es de emergencia, pero que necesita atencién de inmediato. Puede obtener atenciéon de urgencia
de proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no puede
recibirlos.

Atencion en un centro de atencién de enfermeria especializada (SNF): Servicios de atencién de
enfermeria especializada y rehabilitacion brindados todos los dias en un centro de atencién de
enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion en un centro de atencion de enfermeria
especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas (IV) que un enfermero certificado o un
médico pueden administrar.

Audiencia imparcial del estado: Si su médico u otro proveedor solicita un servicio de Medicaid que no
aprobaremos, o no continuaremos pagando un servicio de Medicaid que ya tiene, puede solicitar una
audiencia imparcial del estado. Si la audiencia imparcial del estado se decide a su favor, debemos darle
el servicio que solicito.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Autorizacion previa (PA): Una aprobacién que debe obtener de nosotros antes de que pueda recibir un
servicio o medicamento especifico, o usar un proveedor fuera de la red. Nuestro plan puede no cubrir el
servicio o el medicamento si no obtiene la aprobacion primero.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si sumédico u otro proveedor de la red
obtienen nuestra PA.

+ Los servicios cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estdn marcados en el Capitulo 4 de su
Evidencia de cobertura.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si obtiene PA de nosotros.

+ Los medicamentos cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estan marcados en la Lista de
medicamentos cubiertos.

Auxiliar de atencion médica a domicilio: Una persona que brinda servicios que no necesita las
habilidades de un enfermero o terapeuta certificado, como ayuda con la atencion personal (como
bafiarse, usar el bafo, vestirse o realizar ejercicios recetados). Los auxiliares de atencién médica en el
hogar no tienen una licencia de enfermeria ni ofrecen tratamiento.

Ayuda adicional: Un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados
areducir los costos de los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, como las primas, los
deducibles y los copagos. La Ayuda adicional también se denomina “Subsidio por ingresos bajos” o “LIS”.

Cancelacion de la inscripcion: El proceso de cancelacién de su membresia en nuestro plan. La
cancelacién de la inscripcién puede ser voluntaria (su eleccién) o involuntaria (cuando no es su
eleccion).

Capacitacion en competencia cultural: La capacitaciéon que proporciona instrucciones adicionales para
nuestros proveedores de atencidén médica que les ayuda a comprender mejor su trasfondo, valores y
creencias para adaptar los servicios y satisfacer sus necesidades sociales, culturales y lingtiisticas.

Centro de atencion de enfermeria especializada (SNF): Un centro de atencion de enfermeria con el
personal y el equipo para brindar atencién de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos,
servicios de rehabilitacion especializada y otros servicios de salud relacionados.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF): Un centro que brinda
principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, un accidente o una operacién
importante. Brinda una variedad de servicios, como servicios médicos, fisioterapia, servicios sociales o
psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacién del
entorno en el hogar.

Centro quirtrgico ambulatorio: Un centro que brinda cirugia para pacientes externos a pacientes que
no necesitan atencion hospitalaria y que no esperan necesitar mas de 24 horas de atencion.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal a cargo de Medicare. El
Capitulo 2 de su Evidencia de cobertura explica como ponerse en contacto con los CMS.

Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo): Un consejo que revisa una apelacion de Nivel 4. El
Consejo es parte del gobierno federal.

Decision de cobertura: Una decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye decisiones sobre los
medicamentos y servicios cubiertos. El Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura explica como solicitar
una decisién de cobertura.

Defensor del pueblo: Una oficina en su estado que funciona como abogado en su nombre. Alli le pueden
responder preguntas si tiene un problema o un reclamo y pueden ayudarlo a comprender lo que debe
hacer. Los servicios del defensor del pueblo son gratuitos. Puede encontrar mas informacién en los
Capitulos 2 y 9 de su Evidencia de cobertura.

Departamento de Servicios para Miembros: Un departamento de nuestro plan responsable de
responder a sus preguntas sobre la membresia, los beneficios, las quejas y las apelaciones. Consulte el
Capitulo 2 de su Evidencia de cobertura para obtener mas informacién sobre el Departamento de
Servicios para Miembros.

Determinacion de la organizacion: Nuestro plan toma una determinacién de la organizacién cuando
nosotros, o alguno de nuestros proveedores, tomamos una decision sobre si los servicios estan
cubiertos. Las determinaciones de la organizacién se denominan “decisiones de cobertura”. El
Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura explica las decisiones de cobertura.

Dispositivos ortésicos y protésicos: Dispositivos médicos solicitados por su médico u otro proveedor de
atencién médica que incluyen, entre otros, dispositivos ortopédicos para brazos, espalda y cuello;
extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o una
funcién interna del cuerpo, incluidos suministros para ostomia y terapia nutricional enteral y parenteral.

Emergencia: Una emergencia médica cuando usted o cualquier otra persona con un conocimiento
promedio de salud y medicina creen que presenta sintomas médicos que necesitan atencién médica
inmediata para evitar la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo, o la pérdida o el deterioro grave de
una funcién corporal (y si es una mujer embarazada, pérdida de un niflo no nacido). Los sintomas
meédicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso o una afeccién que se agrava
rapidamente.

Equipo de atencion interdisciplinario (ICT o equipo de atencion): El equipo de atencién puede incluir
médicos, enfermeros, asesores u otros profesionales de salud que estén alli para ayudarlo a obtener la
atencién que necesita. Su equipo de atencion también le ayuda a hacer un plan de atencion.

Equipo de atencion: Consulte “Equipo de Atencion Interdisciplinario”.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Equipo médico duradero (DME): Ciertos productos que su médico pide para usar en su propio hogar.
Los ejemplos de estos productos son 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 de infusion intravenosa, dispositivos para la generacion del habla, equipo de oxigenoy
suministros, nebulizadores y andadores.

Especialista: Un médico que brinda atencién médica en caso de enfermedad especifica o de una parte
del cuerpo en particular.

Evaluacion de riesgo de salud (HRA): Una revision de su historia clinica y afeccidon actual. Se utiliza para
obtener informacién sobre su salud y como podria cambiar en el futuro.

Evidencia de cobertura e informacion sobre divulgacion: Este documento, junto con su formulario de
inscripcién y cualquier otro documento adjunto, o clausulas adicionales, que explican su cobertura, lo
que debemos hacer, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Excepcion: Permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no esta cubierto o
para usar el medicamento sin ciertas normas y limitaciones.

Facturacion incorrecta o inadecuada: Una situacion cuando un proveedor (un médico o el hospital) le
factura por los servicios. Llame al Departamento de Servicios para Miembros si recibe alguna factura que
no comprenda.

Como pagamos el costo total de su servicio, usted no debe ningun costo compartido. Los proveedores
no deben facturar nada por estos servicios.

Farmacia de la red: Una farmacia (tienda de medicamentos) que acordé surtir recetas para los
miembros de nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque acordaron trabajar con nuestro
plan. En la mayoria de los casos, cubrimos sus medicamentos con receta solo cuando se obtienen en una
de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para coordinar o
proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan no cubre la
mayoria de los medicamentos que obtenga en las farmacias fuera de la red, a menos que se apliquen
ciertas condiciones.

Herramienta de beneficios en tiempo real: Es un portal o aplicacién informatica en la que los inscritos
pueden buscar una informacién completa, correcta, oportunamente apropiada, clinicamente apropiada,
especifica de los inscritos y la informacidn sobre beneficios. Esto incluye medicamentos alternativos que
pueden utilizarse para la misma afeccion que un medicamento determinado y las restricciones de
cobertura (autorizacién previa, tratamiento escalonado, limites de cantidad) que se aplican a
medicamentos alternativos.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Hogar o centro de convalecencia: Un lugar que brinda atencién a las personas que no pueden recibir su
atencion en el hogar, pero no necesitan estar en el hospital.

Hospicio: Un programa de atencién y apoyo para ayudar a las personas que tienen un prondstico
terminal a vivir de forma cdmoda. Un prondstico terminal significa que una persona ha estado
médicamente certificada como enfermedad terminal, lo que significa tener una esperanza de vida de 6
meses 0 menos.

+ Uninscrito que tenga un pronéstico terminal tiene derecho a elegir un hospicio.

+ Un equipo especialmente formado por profesionales y cuidadores proporcionan atencion para
toda la persona, incluyendo necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

« Debemos proporcionarle una lista de proveedores de hospicio en su area geografica.

Hospitalizacion: Un término utilizado cuando es ingresado formalmente en el hospital para recibir
servicios médicos especializados. Si no es ingresado formalmente, puede ser considerado un paciente
externo en lugar de un paciente internado, incluso si permanece durante la noche.

Informacion personal de salud (también denominada informacion de salud protegida) (PHI):
Informacién acerca de usted y su salud, como su nombre, direccién, nimero del Seguro Social,
consultas a médicos e historia clinica. Consulte nuestro Aviso sobre practicas de privacidad para obtener
mas informacién sobre cdmo protegemos, utilizamos y divulgamos su PHI, y sus derechos con respecto
ala PHI.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (SSI): Un beneficio mensual que el Seguro
Social les paga a las personas con ingresos y recursos limitados que tienen una discapacidad, estan
ciegas o tienen 65 afos y mas. Los beneficios del SSI no son iguales a los beneficios del Seguro Social.

Inscrito en Medicare y Medicaid: Una persona que relne los requisitos para recibir la cobertura de
Medicare y Medicaid. Un inscrito en Medicare y MediCaid también se denomina “persona con doble
elegibilidad”.

Juez administrativo: Un juez que revisa una apelacion de Nivel 3.

Limites de cantidades: Un limite sobre la cantidad de un medicamento que puede obtener. Podemos
limitar la cantidad de medicamento que cubrimos por receta.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): Una lista de medicamentos con receta y
de venta libre (OTC) que cubrimos. Elegimos los medicamentos de esta lista con la colaboracion de
médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos le indica si existen normas que debe cumplir para
obtener sus medicamentos. La Lista de medicamentos, en ocasiones, se denomina “formulario”.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Manejo del tratamiento farmacolégico (MTM): Un grupo distinguido de servicios o grupo de servicios
prestados por proveedores de atencion médica, incluidos los farmacéuticos, para asegurar los mejores
resultados terapéuticos para los pacientes. Consulte el Capitulo 5 de su Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion.

Medicaid (o Asistencia médica): Un programa administrado por el gobierno federal y el estado, que
ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y apoyos médicos a largo
plazo, y los costos médicos.

« Cubre servicios adicionales y algunos medicamentos no cubiertos por Medicare.

+ Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero cubren la mayoria de los costos de
atencién médica si usted califica para Medicare y Medicaid.

Médicamente necesario: Escribe los servicios, suministros o medicamentos que necesita para prevenir,
diagnosticar o tratar una afeccién médica, o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye la
atencion que le impide ir a un hospital o centro de atenciéon de enfermeria. También significa que los
servicios, suministros o medicamentos cumplen los estandares aceptados de la practica médica.

Medicamentos cubiertos: El término que se utiliza para referirse a todos los medicamentos con receta y
de venta libre (OTC) cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: Medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare. El
Congreso especificamente excluye ciertas categorias de medicamentos de la cobertura segun la Parte D
de Medicare. Medicaid puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Medicamentos de marca: Un medicamento con receta fabricado y vendido por la compafia que
originariamente realizé el medicamento. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes
que las versiones genéricas del medicamento. Los medicamentos genéricos, por lo general, son
fabricados y vendidos por otras companias de medicamentos.

Medicamentos de venta libre (OTC): Los medicamentos de venta libre son medicamentos que una
persona puede comprar sin receta de un profesional de salud.

Medicamentos genéricos: Un medicamento con receta aprobado por el gobierno federal para utilizar en
lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos ingredientes que un
medicamento de marca. Generalmente, es mas barato y funciona igual de bien que el medicamento de
marca.

Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como “Parte C de Medicare” o
“MA”, que ofrece planes MA a través de empresas privadas. Medicare les paga a estas empresas para
cubrir los beneficios de Medicare.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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Medicare: Medicare: El programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afios o mas,
algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas que padecen enfermedad
renal terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o
trasplante de rifidn). Las personas que tienen Medicare pueden obtener su cobertura médica de
Medicare a través de Original Medicare o de un plan de cuidado administrado (consulte “Plan de salud”).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Una persona con Medicare y Medicaid que
reune los requisitos para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion
ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y el estado.

NJ FamilyCare: Este es el nombre del programa Medicaid de New Jersey. El NJ FamilyCare es
administrado por el estado y lo paga el gobierno federal. Ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los servicios y apoyos a largo plazo, y los costos médicos.

Organizacion de revision independiente (IRO): Una organizacién independiente contratada por
Medicare que revisa una apelacion de Nivel 2. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion determina si la decisidon que tomamos es correcta o si debe
cambiarse. Medicare supervisa su trabajo. El nombre formal es Entidad de revision independiente.

Organizacion para la mejora de la calidad (Q10): Un grupo de médicos y otros expertos en atencion
médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencion para las personas con Medicare. El gobierno
federal paga a la QIO para evaluar y mejorar la atencidén que se brinda a los pacientes. Consulte el
Capitulo 2 de su Evidencia de cobertura para obtener informacién sobre la QIO.

Original Medicare (Medicare tradicional o pago por servicio de Medicare): El gobierno ofrece Original
Medicare. En Original Medicare, los servicios estan cubiertos al pagarles a los médicos, hospitales y otros
proveedores de atencién médica los montos que el Congreso determina.

+ Puede usar cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencidon médica que acepte Medicare.
Original Medicare tiene dos partes: La Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B de Medicare
(seguro médico).

+ Original Medicare esta disponible en cualquier lugar de los Estados Unidos.

+ Sino quiere estar en nuestro plan, puede elegir Original Medicare.

Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la mayoria de la atencién médicamente
necesaria de hospitales, de centros de atencion de enfermeria especializada, a domicilio y de hospicio.

Parte A: Consulte “Parte A de Medicare”.

Parte B de Medicare: El programa de Medicare que cubre servicios (como pruebas de laboratorio,
cirugias y consultas con los médicos) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son
médicamente necesarios para tratar una enfermedad o una afeccién. La Parte B de Medicare también
cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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Parte B: Consulte “Parte B de Medicare”.

Parte C de Medicare: El programa de Medicare, también conocido como “Medicare Advantage” o “MA”
que permite a las compafias de seguros de salud privadas brindar los beneficios de Medicare a través
de un plan MA.

Parte C: Consulte “Parte C de Medicare”.

Parte D de Medicare: El programa de beneficios de medicamentos con receta de Medicare. Nosotros
llamamos a este programa “Parte D” para abreviarlo. La Parte D de Medicare cubre medicamentos con
receta para pacientes externos, vacunas y algunos suministros que no cubren la Parte A ni la Parte B de
Medicare, ni Medicaid. Nuestro plan incluye la Parte D de Medicare.

Parte D: Consulte “Parte D de Medicare”.

Plan de atencién individualizada (ICP o plan de atencion): Un plan sobre los servicios que recibiray
coémo los recibira. Su plan puede incluir servicios médicos, servicios de salud conductual y servicios y
apoyos a largo plazo.

Plan de atencion: Consulte el “Plan de atencién individualizada”.

Plan de necesidades especiales con doble elegibilidad (D-SNP): Plan de salud que brinda atencién
meédica a personas que son elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. Nuestro plan es un
D-SNP.

Plan de salud: Una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
servicios a largo plazo, y otros proveedores. También tiene administradores de atencion para ayudarlo a
administrar todos sus proveedores y servicios. Todos ellos trabajan juntos para proporcionar el cuidado
que necesita.

Programa de administracion de medicamentos (DMP): 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.

Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP): Un programa que ayuda a las
personas elegibles que viven con VIH/SIDA a acceder a medicamentos para el VIH esenciales para
salvar la vida.

Programa de atencion integral para las personas de edad avanzada (PACE): Un programa que cubre
los beneficios de Medicare y Medicaid juntos para las personas de 55 aflos y mas que necesitan un nivel
de atencién mas alto para vivir en el hogar.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna
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EVIDENCIA DE COBERTURA de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
Capitulo 12 Definiciones de palabras importantes

Programa de prevencion de diabetes de Medicare (MDPP): Un programa estructurado de cambio
conductual de la salud que proporciona capacitacion en cambios alimenticios a largo plazo, aumento de
la actividad fisica y estrategias para superar desafios con el fin de sostener la pérdida de peso y un estilo
de vida saludable.

Proveedor de atencién primaria (PCP): El médico u otro proveedor que usted utiliza primero para la
mayoria de los problemas de salud. Se asegura de que tenga el cuidado que necesita para mantenerse
saludable.

« También puede hablar con otros médicos y con otros proveedores de atencidén médica sobre su
atencién y remitirlo a ellos.

« En muchos planes de salud de Medicare, usted debe usar su proveedor de atencién primaria antes
de usar otro proveedor de atencion médica.

+ Consulte el Capitulo 3 de su Evidencia de cobertura para obtener informacién sobre cémo recibir
atencién de proveedores de atencioén primaria.

Proveedor de lared: “Proveedor” es el término general que usamos para los médicos, los enfermeros y
otras personas que proporcionan servicios y atencion. El término también incluye hospitales, agencias de
atencion médica a domicilio, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencion médica,
equipos médicos y servicios y apoyos a largo plazo.

« Estan autorizados o certificados por Medicare y por el estado para brindar servicios de atencion
médica.

+ Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con nuestro plan de salud, aceptar
nuestro pago y no cobrarles a los miembros un monto adicional.

+ Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar proveedores de la red para obtener servicios
cubiertos. Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: Un proveedor o centro que nuestro plan no emplea
ni opera, ni es de su propiedad, y que no ha celebrado un contrato para proporcionar servicios cubiertos
a los miembros de nuestro plan. El Capitulo 3 de su Evidencia de cobertura explica los proveedores o
centros fuera de la red.

Queja: Un reclamo que usted presenta sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores o
farmacias de la red. Esto incluye un reclamo sobre la calidad de la atencién o la calidad del servicio
brindado por su plan de salud.

Reclamo: Una declaracion escrita u oral en la que se dice que tiene un problema o una inquietud sobre la
atencidn o los servicios cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad del servicio, la calidad
de su atencidn, los proveedores de nuestra red o las farmacias de nuestra red. El nombre formal para
“presentar un reclamo” es “interponer una queja”.

Remisién: Una remision es la aprobacion de su proveedor de atencién primaria (PCP) para usar un
proveedor que no sea su PCP. Puede encontrar mas informacion sobre las remisiones en los
Capitulos 3 y 4 de su Evidencia de cobertura.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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Salud conductual: Un término integral que se refiere a trastornos de salud mental y por consumo de
sustancias.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Todos los
planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios cubiertos por la
Parte Ay la Parte B de Medicare.

Servicios cubiertos: El término general que usamos para referirnos a todos los servicios de atencion
médica, los servicios y apoyos a largo plazo, los suministros, los medicamentos con receta y
medicamentos de venta libre, los equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que recibe para ayudarlo a recuperarse de una enfermedad,
un accidente o una operaciéon importante. Consulte el Capitulo 4 de su Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion sobre los servicios de rehabilitacién.

Servicios excluidos: Servicios que no estan cubiertos por este plan de salud

Servicios y apoyos administrados a largo plazo (MLTSS): Los servicios y apoyos administrados a largo
plazo ayudan a mejorar una afeccién a largo plazo. La mayoria de estos servicios lo ayudan a
permanecer en su hogar para que no tenga que ir a un centro de atencidn de enfermeria o a un hospital.
Los MLTSS incluyen servicios basados en la comunidad y centros de atencién de enfermeria (NF).

Subsidio por bajos ingresos (LIS): Consulte “Ayuda adicional”.

Tratamiento escalonado: Una norma de cobertura que exige que pruebe otro medicamento antes de
que cubramos el medicamento que pide.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna

Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00
o p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP.
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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. Para conseguir un intérprete, lldamenos al 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 espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: 3 JH2 {1 G 2HATE 5 - FFBNHRE 22 T HERRZGIRIGHERIRE (7] - AEEHEL
BIEES o B0 1-844-362-0934, R b TIF A AMRRERING - X2 Bz -

Chinese Cantonese: {8 f MY (R Sl EEYIOrba nTRE(F A REH - Rt MHeft B avEiz= I - FHREEE
AT - 5550 1-844-362-0934. FKFIBPNMIAESRE HERMLED - 8 2 THEERE -

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: Chting t6i c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 1o cac cau héi vé chwong strc khoe va
chwong trinh thuoc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-844-362-0934. sé ¢6 nhan vién noi tieng
Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren 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: SAl= O|2 HY L= of
LICt EY MHAZ 0|23} H X
Eof EE ZdQIL|C} O] MH| A= 222 2HEIL

Russian: Ecnu y Bac BO3HWKHYT BONPOCHI OTHOCUTENbHO CTPAax0oBOro U MeaMkaMeHTHOro nnaHa, Bbl
MOXeTe BOCMOMb30BaThbCA HaWMMK 6ecnnaTHbIMK ycryramu nepeBogvmkoB. YTolbl BOCNOb30BaTLCS
ycnyramu nepesogynka, Nno3BoHNTE Ham no TenedoHy 1-844-362-0934. Bam okakeT NOMOLLb COTPYLHMK,
KOTOpbI roBOpUT No-pycckn. [laHHada ycnyra 6ecnnatHas.



Gile Gl (558 pa e e Jsmandl Wl 450 Jsan 5l Anally (3l Al (4l e Ala DU Llaall (5 )58l aa il Clea o065 Ll :Arabic
Arlas dead o dliacluay 4 2l Gaady le (el s . 1-844-362-0934 e Ly JuaiV) (5 su

Hindi: AR 7 a1 & Aol & 9R H 3 fopdt W gy & Sag g1 & T qUd gHTIraT Jamd
31'1%6'%1 . T GHTTAT U] - o foTT, ST 89 1-844-362-0934. TR 1A aﬁﬁﬁf&ﬁf&d aﬁ’%{aﬁw%@m
e o Yhdl ¢. 98 U Jud JdT 6.

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 servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questdo 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 entepret, jis rele nou nan 1-844-362-0934. Yon moun ki pale
Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonié¢ pod numer 1-844-362-0934. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Ut DR BRRMGE L WHHET O Y CHTACERCEZZAT Ay (O, EROBRY
—EZNBHNETCENET, BRECHABILC L BICF. 1-844-362-0934. L B EFEL 2 &\, AKRERSE
TAENZEVWVELET, ChEEROY— BEATY,

Hawaiian: He kokua mahele ‘Olelo k& 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 mahele ‘Olelo, 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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Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Assure Premier Plus (HMO

D-SNP)
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Informacion de contacto del Departamento de Servicios para
Miembros

1-844-362-0934 (TTY: 711)

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 para las personas que no hablan inglés.

711
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

Ingrese en AetnaMedicare.com/NJDSNP o
escanee este cddigo con su teléfono
inteligente para visitar nuestro sitio web.

Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP)

SHIP es un programa estatal 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. La informacion de contacto del SHIP de su estado es la siguiente:

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

LLAME AL 1-800-792-8820
TTY [a)
ESCRIBA A

SITIO WEB

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

state.nj.us/humanservices/doas/services/ship

Declaracion sobre divulgacion de la PRA De acuerdo con la Ley de Reduccidn de Papel de 1995, ninguna
persona debe responder a una recopilacidén de informacion a menos que presente un numero de control
valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB). El numero de control valido de la OMB para


http://aetnamedicare.com/NJDSNP
http://www.state.nj.us/humanservices/doas/services/ship

esta recopilacion de informacion es 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este
formulario, escribanos a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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