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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2026

Evidencia de cobertura para 2026:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare como miembro de Imperial
Courage Plan (HMO)

En este documento se proporcionan los detalles de su cobertura de salud de Medicare del
1de enero al 31 de diciembre de 2026. Este es un documento legal importante. Guardelo
en un lugar seguro.

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

e Laprimade nuestro plany el costo compartido.

e Nuestros beneficios médicos

e Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento.
e Como ponerse en contacto con nosotros.

e Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

Si tiene preguntas sobre este documento, llame a Servicios para Miembros al
1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios son del

1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 am. a 8:00 pm.; del 1 de abril al
30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8:00 am. a 8:00 pm., excepto los dias festivos.
La llamada es gratuita.

Este plan, Imperial Courage Plan (HMO), es ofrecido por Imperial Health Plan of California,
Inc. (Cuando esta Evidencia de cobertura dice “nosotros” o “nuestro(s)”, se refiere a Imperial
Health Plan of California, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, se refiere a Imperial
Courage Plan [HMO]).

Este documento esta disponible sin cargo en inglés.

Comuniquese con Imperial Health Plan al 1-800-838-8271 si necesita informacion en un
formato accesible como braille, letra grande, CD de audio, CD de datos. Nuestro horario de
atencion es, del 1 de octubre al 31 de marzo, de lunes a domingo, de 8:00 am. a 8:00 pm. y,
del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 am. a 8:00 pm., excepto los dias
festivos. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)



Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia lingiiistica y ayudas y servicios
auxiliares

ATTENTION: If you speak English free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are
also available free of charge. Call 1-800-838-8271 (TTY: 711) or speak to your provider.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linguistica. También estan disponibles, sin costo alguno, las ayudas y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar la informacion en formatos accesibles. Llame al
1-800-838-8271 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
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PYCCKUM

BHUMAHMWE: Ecnv Bbl roBOpUTE Ha PYCCKUIA, BaM A0CTYMNHbI 6ecnaaTHble YCyrv S3bIKoBOM
nopaepXku. CooTeeTCTByOLME BCMNOMOraTeibHble CpeaCcTBa U YCYrM NO NpeaoCTaBAeHMIO
MHbOPMaUMM B AOCTYNHbIX GOpMATax TaKkKe npeaoctasasatoTca becnnatHo. No3BoHUTE No
TenepoHy 1-800-838-8271 (TTY: 711) unm obpatutech K CBOEMY NOCTaBLUMKY YCAYT.

Tagalog

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong
sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo
upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-800-838-8271
(TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.”
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YKpaiHCbKa MOBa

YBATA: fIKLLLO BN pO3MOB/IAETE YKPAIHCbKA MOBa, Bam A0CTYNHi 6€3KOLWTOBHI MOBHI NOCAYrW.
BianoBiaHi ;onomixkHi 3acobu Ta nocnyrm ana HagaHHA iHbopmalii y AocTynHux dopmatax

TaKO AOCTYNHi 6e3KoLWTOBHO. 3aTenedoHyiTe 3a Homepom 1-800-838-8271 (TTY: 711) abo
3BEPHITbCA 40 CBOro MOCTadYanbHUKa».
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Los beneficios, las primas o los copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

Nuestra red de proveedores puede cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso sobre
cualquier cambio que pueda afectarle con al menos 30 dias de anticipacién.

H5496_428 EOC 016_M SP Alternate Format 10/07/25
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CAPITULO 1;
Primeros pasos como miembro

SECCION 1 Usted es miembro de Imperial Courage Plan (HMO)

Seccion 1.1 Esta inscrito en Imperial Courage Plan (HMO), que es un plan HMO de
Medicare

Usted tiene cobertura de Medicare y eligio obtener su cobertura de salud de Medicare a
través de nuestro plan, Imperial Courage Plan (HMO). Nuestro plan cubre todos los servicios
de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, los gastos compartidos y el acceso a los proveedores
en este plan son diferentes a los de Original Medicare.

Imperial Courage Plan (HMO) es un plan HMO Medicare Advantage (HMO significa
“Organizacion para el Mantenimiento de la Salud”) aprobado por Medicare y administrado
por una empresa privada. Imperial Courage Plan (HMO) no incluye cobertura para
medicamentos de la Parte D.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como Imperial
Courage Plan (HMO) cubre su atencién. Otras partes de este contrato incluyen su formulario
de inscripcion y cualquier aviso que reciba de nosotros sobre cambios en su cobertura o
condiciones que afecten su cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan cldusulas
adicionales o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses que esté inscrito en Imperial Courage Plan
(HMO) entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Cada ano calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos.
Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Imperial Courage Plan (HMO)
después del 31 de diciembre de 2026. También podemos decidir dejar de ofrecer nuestro
plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Imperial Courage
Plan (HMO) cada ano. Puede continuar recibiendo la cobertura de Medicare como miembro
de nuestro plan, siempre y cuando decidamos seguir ofreciendo nuestro plan, y Medicare
renueve la aprobacion de nuestro plan.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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SECCION 2 Requisitos de elegibilidad para el plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando cumpla con todas
estas condiciones:

e Tienela Parte Ay la Parte B de Medicare.

e Vive en nuestra area geografica de servicio (descrita en la Seccién 2.2). No se
considera que las personas encarceladas vivan en el area geografica de servicio,
incluso si se encuentran fisicamente en ella.

e Esciudadano estadounidense o reside legalmente en Estados Unidos.
Seccion 2.2 Area de servicio del plan Imperial Courage Plan (HMO)

Imperial Courage Plan (HMO) solo esta disponible para personas que viven en el area de
servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar
viviendo en el area de servicio de nuestro plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en California: Alameda, Amador, Butte,
Contra Costa, Del Norte, El Dorado, Fresno, Glenn, Humboldt, Imperial, Inyo, Kern, Kings, Los
Angeles, Madera, Marin, Mariposa, Mendocino, Merced, Modoc, Mono, Monterey, Napa, Nevada,
Orange, Placer, Plumas, Riverside, Sacramento, San Benito, San Bernardino, San Diego, San
Francisco, San Joaquin, San Luis Obispo, San Mateo, Santa Barbara, Santa Clara, Santa Cruz,
Shasta, Siskiyou, Solano, Sonoma, Stanislaus, Tehama, Tulare, Tuolumne, Ventura, Yolo y Yuba.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro de
este plan. Llame a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 711) para consultar si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se mude, tendra
un periodo de inscripcion especial para cambiar a Original Medicare o inscribirse en un plan
de salud de Medicare en su nueva ubicacién.

Si se muda o cambia la direccion postal, también es importante que llame al Seguro Social.
Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778).

Seccion 2.3 Ciudadania estadounidense o residencia legal
Usted debe ser ciudadano estadounidense o residir legalmente en los Estados Unidos para

ser miembro de un plan de salud de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid) notificara a Imperial Courage Plan (HMO) si no es elegible para seguir siendo
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miembro de nuestro plan por este motivo. Imperial Courage Plan (HMO) debe cancelar su
inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 Material importante para la membresia

Seccion 3.1 Nuestra tarjeta de identificacion del plan

Use su tarjeta de membresia siempre que reciba servicios cubiertos por nuestro plan.
También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si tiene una. Ejemplo de tarjeta
de membresia del plan:

IMPERIAL

Members: Possession of Member Services 1-800-838-8271

SEALR I 2026 this card does not guarantee TTY 711
Member Name Contract/PBP <<PBP>> eligibility or payment. Provider Number 1-800-830-3901
<<FULLNAME>> g}atefi%l N . Emergency <<Emergency>>  TeleHealth 800-835-2362
Plg: Effe c?t?v ea:T:%ffD ater> Urgent Care <<Urgent Care>>  Vision 855-492-9028
ID <<Member ID>> TeleHealth <<TeleHealth>>  Dental 888-643-3239
2 Use QR code to accessyour OTC 855-263-6673

PCP Name: <<PCP NAME>> Part B Rx only
PCP Effective: <<PcpEffDt>> RXGRP <<RxGroup>>

e Transportation __800-838-8271

PCP Phone: <<PCP Phone>>  RxBIN <<RxBin>> Bl poriant amnouncements —oratiiness _B77:427.4788
IPA/Grp: <<IPADesc>> RXPCN <<RxPCN>> Facility Cla'im‘ Imperial Health Plan of CA, Inc. £arng - -
IPA Phone: <<IPAPH>> Primary Care <<PCP_Copay>> PO Box 60874, Pasadena, CA91116
Specialist <<Specialist>> Prof. Claim: <<IPADesc>>
<<|PA address >>
Card Issue date: <<mm/dd/yyyy>> Plan Website: imperialhealthplan.com

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membresia de Imperial Courage Plan (HMO), es posible que tenga que pagar usted mismo el
costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es
posible que se le pida que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio
o si participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare (también
denominados ensayos clinicos).

Si la tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o si se la roban, llame de inmediato a
Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para que
le enviemos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores

En el Directorio de proveedores imperialhealthplan.com se enumeran nuestros proveedores
actuales de la red. Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la
salud, grupos médicos, hospitales y otros centros de atencidon médica que tienen un acuerdo
con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier gasto compartido del plan como pago
pleno.



https://url.avanan.click/v2/r01/___http:/www.imperialhealthplan.com/___.YXAzOmltcGVoZWE6YTpvOjgyMWE5OGNiN2I3N2U3YTY5MWViMjEwMDVlNzQzZDJhOjc6MjRkZjplZDEyNWQzZDYxODhiMWZlYmFjNTFkZjgwY2E3ZDIxNGRkNzEyYjNiMjhjN2U2YjlmYzk5ZTQ5M2U1NmFiNjQxOnA6VDpG
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Debe acudir a los proveedores de la red para obtener atencion y servicios médicos. Siva a
otro lugar sin la debida autorizacion, tendra que pagar en su totalidad. Entre las Unicas
excepciones se incluyen emergencias, servicios de urgencia cuando la red no esta disponible
(es decir, situaciones en las que no es razonable o imposible obtener servicios dentro de la
red), servicios de dialisis fuera del area y casos en los que Imperial Courage Plan (HMO)
autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Obtenga la lista mas reciente de proveedores en nuestro sitio web en
imperialhealthplan.com.

Si no tiene un Directorio de proveedores, puede solicitar una copia (en formato electrénico o
impreso) a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al
711). Las solicitudes de Directorios de proveedores en formato impreso se le enviaran por
correo dentro de los 3 dias habiles.

SECCION 4 Resumen de costos importantes para 2026

Sus costos en 2026

Prima mensual del plan* $0
* Su prima puede ser superior a este monto.
Consulte la Seccidén 4.1 para obtener mas
informacion.

Monto maximo que paga de su bolsillo $2,999.00
Esto es el monto maximo que pagara de su
bolsillo por los servicios cubiertos de la Parte Ay
la Parte B.

(Consulte la Seccién 1 del Capitulo 4 para
obtener mas detalles).

Consultas de atencion primaria $0 por consulta

Consultas con especialistas $5 por consulta

Hospitalizaciones para pacientes internados: | Medicare cubre los primeros 2 dias de
su estadia en el hospital. Durante
este periodo, hay un copago de $0.
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Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Si permanece en el hospital mas de
2 dias, paga un copago de $150 por
dia deldia1al5yuncopagode $0
del dia 6 al 90.

Hay un copago de $0 por cada dia de
reserva de por vida cubierto por
Medicare.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Primadel plan (Seccion 4.1)
e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

Seccion 4.1 Prima del plan
No paga prima mensual separada por el plan Imperial Courage Plan (HMO).

Las primas de la Parte B de Medicare difieren para personas con distintos ingresos. Si tiene
preguntas sobre estas primas, consulte su copia del manual Medicare & You (Medicare y
usted) 2026 en la seccién denominada Costos de Medicare 2026. Descargue una copia del sitio
web de Medicare (www.Medicare.gov/medicare-and-you) o solicite una copia impresa por
teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227); los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare
Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Debe seguir pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro de nuestro
plan. Esto incluye su prima para la Parte B. Usted también puede pagar una prima por la
Parte Asi no es elegible para la Parte A sin prima.

Debido a que usted es miembro de Imperial Courage Plan (HMO), reduciremos su prima
mensual de la Parte B de Medicare en $75. Dependiendo de lo que pague por su prima de la
Parte B de Medicare, su reduccion de $75 se puede acreditar en su cheque del Seguro Social o
en su estado de cuenta de la prima de la Parte B de Medicare. Las reducciones pueden tardar
varios meses en emitirse. Sin embargo, debe continuar pagando sus primas de Medicare para
ser elegible para los servicios cubiertos por Medicare y seguir siendo miembro de nuestro
plan. Esto incluye su prima por la Parte B. Usted también puede pagar una prima para la
Parte A, si no es elegible para la Parte A sin prima. Si tiene alguna pregunta, comuniquese
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con Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a
domingo, de 8:00 am. A 8:00 pm., excepto los dias festivos y del 1 de abril al 30 de septiembre:
de lunes a viernes, de 8:00 am. A 8:00 pm., excepto los dias festivos.

SECCION 5 Mas informacion sobre la prima mensual del plan

Seccion 5.1 La prima mensual del plan no cambiara durante el ano

No podemos cambiar el monto de la prima mensual del plan de nuestro plan durante el afo.
Si la prima mensual del plan llegara a cambiar el préximo ano, se lo informaremos en
septiembre, y la nueva prima entrara en vigencia el 1 de enero.

SECCION6  Mantener actualizado su registro de membresia de nuestro
plan

Su registro de membresia contiene informacién del formulario de inscripcion, incluso su
direccién y numero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su
proveedor de atencion primaria/grupo médico/Asociacion de Médicos Independientes (IPA).

Los médicos, hospitales y otros proveedores de la red de nuestro plan utilizan su registro de
membresia para saber qué servicios estan cubiertos, asi como los montos de sus gastos
compartidos. Por esto, es muy importante que nos ayude a mantener su informacién
actualizada.

Si realiza alguno de estos cambios, avisenos:

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

e Cambios en cualquier otra cobertura de salud que tenga (por ejemplo, de su
empleador, el empleador de su conyuge o pareja doméstica, compensacioén laboral o
Medicaid).

e Cualquier reclamacién de responsabilidad civil; por ejemplo, por un accidente
automovilistico.

e Siseloingresaaun centro de convalecencia.

e Sirecibe atencidén en un hospital o una sala de emergencias que se encuentren fuera
del area de cobertura o fuera de la red.

e Sicambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador).

e Siparticipa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No es obligatorio que
informe a nuestro plan de los estudios de investigacién clinica en los que tenga la
intencién de participar, pero le recomendamos que lo haga).
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Si hay alguiin cambio en esta informacion, avisenos llamando a Servicios para Miembros al
1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su

direccion postal. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-325-0778).

SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Medicare nos exige que recopilemos informacién sobre cualquier otra cobertura médica o
para medicamentos que tenga para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con los
beneficios que obtiene de nuestro plan. A esto se lo [lama Coordinacion de beneficios.

Una vez al ano, le enviaremos una carta con el detalle de cualquier otra cobertura médica o
para medicamentos de la que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si
es correcta, no sera necesario que haga nada. Si la informacion no es correcta o si tiene otra
cobertura que no figure en la lista, llame a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711). Es posible que sus otros aseguradores le pidan nuestro
numero de identificacion de miembro del plan (una vez que confirme su identidad) para que
sus facturas se paguen en tiempo y forma.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), las normas
de Medicare deciden si nuestro plan o su otro seguro paga en primer lugar. El seguro que
pague en primer lugar (“el pagador principal”) paga hasta los limites de su cobertura. El
seguro que pague en segundo lugar (“el pagador secundario”) solo paga si existen costos que
no estén cubiertos por la cobertura primaria. El pagador secundario puede no pagar los
costos sin cubrir. Si usted tiene otro seguro, informele a su médico, hospital y farmacia.

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

e Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

e Silacoberturadel plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el de algln
miembro de su familia, la decisién sobre quién paga primero se basa en su edad, la
cantidad de personas empleadas por el empleadory si tiene Medicare basado en la
edad, discapacidad o enfermedad renal terminal (ESRD):

o Siesmenorde 65 afosy tiene una discapacidad, y usted (o un miembro de su
familia) todavia trabajan, su plan de salud grupal paga en primer lugar si el
empleador tiene 100 empleados o mas o si, al menos, un empleador en un plan de
empleadores multiples tiene mas de 100 empleados.

o Siesmayor de 65 afosy usted (su cdnyuge o pareja doméstica) todavia trabajan,
su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados o
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mas o si, al menos, un empleador en un plan de empleadores multiples tiene mas
de 20 empleados.

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

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

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)

e Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)

e Beneficios de pulmon negro

e Compensacion laboral
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan

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

SECCION 1 Contactos de Imperial Courage Plan (HMO)

Para obtener ayuda con reclamaciones, facturacion o dudas sobre tarjetas de miembro,
llame o escriba a Servicios para Miembros de Imperial Courage Plan (HMO) al 1-800-838-8271
(los usuarios de TTY deben llamar al 711). Con gusto lo ayudaremos.

Informacion de contacto de Servicios para Miembros

Llame al 1-800-838-8271
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 am. a
8:00 pm.; del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de
8:00 am. a 8:00 pm., excepto los dias festivos.

Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) también ofrece servicios gratuitos de
interpretacién para las personas que no hablen inglés.

TTY 711

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

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 am. a
8:00 pm.; del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de
8:00 am. a 8:00 pm., excepto los dias festivos.

Fax 1-626-380-9064

Escriba PO Box 60874,
Pasadena CA 91116

Sitio web imperialhealthplan.com

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Como solicitar una decision de cobertura o una apelacion sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre los beneficios y la cobertura o
sobre el monto que pagamos por los servicios médicos. Una apelacién es una manera formal
de pedirnos que revisemos y modifiquemos una decisién de cobertura. Para obtener mas
informacién sobre como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones sobre su atencién
médica, consulte el Capitulo 7.

Informacion de contacto para las decisiones de cobertura y apelaciones sobre la

atencion médica
Llame al 1-800-838-8271

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 am. a
8:00 pm.; del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de
8:00 am. a 8:00 pm., excepto los dias festivos.

Servicios para Miembros también ofrece un servicio gratuito de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

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

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 am. a
8:00 pm.; del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de
8:00 am. a 8:00 pm., excepto los dias festivos.

Fax Decisiones de cobertura: 1-626-380-9064
Apelaciones: 1-626-380-9049

Escriba PO Box 60874,
Pasadena CA91116

Sitio web imperialhealthplan.com



https://url.avanan.click/v2/r01/___http:/www.imperialhealthplan.com___.YXAzOmltcGVoZWE6YTpvOjgyMWE5OGNiN2I3N2U3YTY5MWViMjEwMDVlNzQzZDJhOjc6YTk1NTowOTMwZjBmZWJhMjk1OTI1N2E2YmYyOTdiZWMwOTEwOGMyMDVkYzlmYTE5MTNhZGE4YTllODI3OGQ5MjBjNmEwOnA6VDpG

Evidencia de cobertura de 2026 para Imperial Courage Plan (HMO) 15
Capitulo 2: Nameros de teléfono y recursos

Como presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o alguno de los proveedores de nuestra red,
incluida una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esta relacionado con
disputas de cobertura ni de pago. Para obtener mas informacion sobre como presentar una
queja sobre su atencién médica, consulte el Capitulo 7.

Informacion de contacto para las quejas sobre la atencion médica

Llame al 1-800-838-8271
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 am. a 8:00
pm.; del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8:00 am. a
8:00 pm., excepto los dias festivos.

TTY 711

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

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 am. a 8:00
pm.; del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8:00 am. a
8:00 pm., excepto los dias festivos.

Fax 1-626-380-9049

Escriba Imperial Health Plan - Appeals
PO Box 60874,
Pasadena CA91116

Sitio web de Para presentar una queja sobre Imperial Courage Plan (HMO)
Medicare directamente a Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-

complaint.
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Como solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo por la atencion médica que
recibio

Si recibi6 una factura o pag6 por servicios (como una factura de proveedor) que cree que
deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la factura
del proveedor. Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion.

si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decision. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion.

Informacion de contacto para las solicitudes de pago

Llame al 1-800-838-8271

Del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 am. a
8:00 pm.; del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de
8:00 am. a 8:00 pm., excepto los dias festivos.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

TTY 711

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

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 am. a
8:00 pm.; del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de
8:00 am. a 8:00 pm., excepto los dias festivos.

Fax 1-626-380-9049
Escriba PO Box 60874,
Pasadena CA91116

Sitio web imperialhealthplan.com
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SECCION2  Obtenga ayuda de Medicare

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y

Medicaid (CMS). Esta agencia celebra contratos con organizaciones de Medicare
Advantage, incluido nuestro plan.

Informacion de contacto de Medicare

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este numero son gratuitas.

24 horas al dia, 7 dias a la semana.
TTY 1-877-486-2048

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

Las llamadas a este numero son gratuitas.

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

Escriba Escriba a Medicare at PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
Sitio web www.Medicare.gov

e Obtengainformacion sobre los planes de salud y medicamentos de
Medicare en su area, lo que incluye cuanto cuestan y qué servicios
prestan.

e Encuentre médicos u otros proveedores de atencion médica que
participen en Medicare.

e Averigie qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como las pruebas de deteccion, inyecciones o vacunas, y consultas
anuales de “bienestar”).

e Obtengainformaciony formularios sobre apelaciones de Medicare.
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e Obtengainformacién sobre la calidad de la atencién que brindan los
planes, los centros
de convalecencia, los hospitales, los médicos, las agencias de
atencion en el hogar, los centros de dialisis, los centros de hospicio,
los centros de rehabilitacion para pacientes internados y los
hospitales de atencion a largo plazo.

e Busque sitios web y nimeros de teléfono utiles.

También puede visitar www.Medicare.gov para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga sobre Imperial Courage Plan (HMO).

Para presentar una queja ante Medicare, ingrese a
www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare toma sus quejas de
manera seria y utilizara esta informacién para mejorar la calidad del
programa de Medicare.

SECCION3  Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico
(SHIP)

El Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico (SHIP) es un programa
gubernamental con asesores capacitados en todos los estados que ofrece ayuda,
informacién y respuestas gratuitas a sus preguntas sobre Medicare. En California, el SHIP
se llama Programa de Defensa y Asesoramiento sobre Seguros Médicos (HICAP).

El Programa de defensa y asesoramiento sobre seguros de salud (HICAP) es un programa
estatal independiente (no relacionado con ninguna compafia de seguros ni plan de salud)
que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito sobre seguros
de salud a nivel local a las personas con Medicare.

Los asesores del HICAP pueden ayudarlo a comprender sus derechos de Medicare, a
presentar quejas sobre su atencién o tratamiento médico y a solucionar los problemas con
sus facturas de Medicare. Los asesores del HICAP también pueden ayudarlo con preguntas
o problemas relacionados con Medicare, ayudarlo a comprender sus opciones de planes
de Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan.
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Informacion de contacto para el Programa de defensa y asesoramiento sobre seguros de

salud (HICAP) (SHIP de California)
Llame al 1-800-434-0222

TTY TTY: (800) 434-0222

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

Escriba California Health Advocates
800 Sunrise Avenue, Suite F
Roseville, CA

Sitio web www.aging.ca.gov/hicap

SECCION4  Organizacién de Mejora de la Calidad (QIO)

En cada estado hay una Organizacién de Mejora de la Calidad (QIO) designada que trabaja
para los beneficiarios de Medicare. En California, la Organizacion de Mejora de la Calidad
se llama Commence Health.

Commence Health cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a los
que Medicare paga para verificar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion médica para
las personas con Medicare. Commence Health es una organizacién independiente. No
tiene ninguna relacion con nuestro plan.

Comuniquese con Commence Health en cualquiera de estas situaciones:

e Sitiene una queja sobre la calidad de la atencidon médica que recibio. Algunos
ejemplos de problemas de calidad de la atencion incluyen recibir el medicamento
incorrecto, pruebas o procedimientos innecesarios o un diagnéstico erréneo.

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

e Sicree que la cobertura para atencién médica en el hogar, servicios en centros de
atencion de enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios (CORF) finaliza demasiado pronto.
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Informacion de contacto de Commence Health (Organizacion de Mejora de la Calidad de

California)
Llame al 877-588-1123

De lunes a viernes: de 9:00 a.m. a 5:00 p.m. (hora local)
Sébados/domingos y dias festivos: de 10:00 a.m. a 4:00 p.m. (hora
local)

TTY 711

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

Escriba Commence Health
PO Box 2687
Virginia Beach, VA 23450

Sitio web http://www.livantagio.com

SECCIONS5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y gestiona la inscripcion en
Medicare.

Si se muda o cambia su direccién postal, comuniquese con el Seguro Social para informar
estas modificaciones.

Informacion de contacto del Seguro Social

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

Utilice los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones durante
las 24 horas.

TTY 1-800-325-0778

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

Sitio web www.SSA.gov
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SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con
los costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos
beneficiarios de Medicare también pueden reunir los requisitos para ser beneficiarios de
Medicaid. Medicaid ofrece programas para ayudar a las personas con Medicare a pagar sus
costos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos programas de ahorros de
Medicare incluyen:

e Beneficiario calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de la Parte Ay
la Parte B de Medicare, y otro costo compartido (como deducibles, cosegurosy
copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son elegibles para ser beneficiarios
totales de Medicaid (QMB+)).

e Beneficiario especifico de bajos ingresos de Medicare (SLMB): ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunos beneficiarios de SLMB también son elegibles para ser
beneficiarios totales de Medicaid (SLMB+)).

e Persona que reune los requisitos (Ql): ayuda a pagar las primas de la Parte B.
e Trabajador discapacitado calificado (QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacién sobre Medicaid y los Programas de Ahorros de Medicare,
comuniquese con la Division de Elegibilidad de Medi-Cal.

Medi-Cal (programa de Medicaid de California): informacion de contacto

Llame al 1-916-552-9200

De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., excepto los dias
festivos estatales

TTY 711

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

Escriba Medi-Cal Eligibility Division
P.O. Box 997417 MS 4607
Sacramento, CA 95889-7417

Sitio web https://www.dhcs.ca.gov/SERVICES/MEDI-CAL
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SECCION 7 Junta de Jubilacion para Ferroviarios (RRB)

La Junta de Jubilacion para Ferroviarios es una agencia federal independiente que
administra los programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios
del pais y a sus familias. Si recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta de
Jubilacién para Ferroviarios, informeles si se muda o cambia su direccidon postal. Si tiene
dudas sobre sus beneficios de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios, comuniquese con la
agencia.

Informacion de contacto de la Junta de Jubilacion de para Ferroviarios (RRB)

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

Presione “0” para hablar con un representante de la RRB de
9:00 a.m. a 3:30 p.m., los lunes, martes, jueves y viernes, y de
9:00 a.m. a 12:00 p.m. los miércoles.

Presione “1” para acceder a la linea de ayuda automatica de la RRB
y obtener informacioén grabada las 24 horas del dia, incluidos los
fines de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

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

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

Sitio web https://RRB.gov

SECCION 8 Si tiene un seguro grupal u otro seguro de salud de un
empleador

Si usted (su cédnyuge o pareja doméstica) recibe beneficios de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su cdnyuge o pareja doméstica) como parte de este plan, llame al
administrador de beneficios del empleador/sindicato o a Servicios para Miembros al
1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene alguna pregunta. Puede
preguntar sobre los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de los planes
de su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge o pareja doméstica). Puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene preguntas sobre la cobertura de Medicare en
este plan. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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CAPITULO 3:
Como utilizar nuestro plan para sus
servicios médicos

SECCION 1 Como obtener atencion médica como miembro de nuestro
plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre el uso de nuestro plan para obtener la
cobertura de atencién médica.

Para obtener mas informacion sobre qué atencién médica cubre nuestro plany cuanto
paga cuando recibe atencién, consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.

Seccion 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos

e Los proveedores son médicosy otros profesionales de la salud con licencia del
estado para brindar servicios y atencién médica. El término “proveedores” también
incluye hospitales y otros centros de atenciéon médica.

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

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, los suministros y los equipos que cubre nuestro plan. Los servicios cubiertos
de atencion médica se incluyen en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4.

Seccion 1.2 Normas basicas para que su atencion médica esté cubierta por nuestro
plan

Como plan de salud de Medicare, Imperial Courage Plan (HMO) debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Original Medicare y seguir las normas de cobertura de
Original Medicare.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Imperial Courage Plan (HMO) generalmente cubrira su atencién médica siempre que:

La atencion que recibe se incluye en la Tabla de beneficios médicos de nuestro
plan, en el Capitulo 4.

La atencion que recibe se considera médicamente necesaria. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagnéstico o el tratamiento de su afeccién médica
y cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que brinda y supervisa
su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (consulte
la Seccion 2.1 de este capitulo para obtener mas informacién).

o Enlamayoria de los casos, su PCP de la red debera darle una aprobacion por
adelantado (una recomendacion) antes de que acuda a otros proveedores de la
red del plan, tales como especialistas, hospitales, centros de atencién de
enfermeria especializada o agencias de atencion médica en el hogar. Para obtener
mas informacién, consulte la Seccién 2.3.

o No necesita remisiones de su PCP para recibir atencién de emergencia o servicios
de urgencia. Para obtener informacion sobre otros tipos de atencién que puede
recibir sin obtener la aprobacion por adelantado de su PCP, consulte la
Seccién 2.2.

Debe recibir atencion de un proveedor de la red (consulte la Seccion 2). En la
mayoria de los casos, la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un
proveedor que no forma parte de la red del plan) no estara cubierta. Esto significa que
tiene que pagarle al proveedor en su totalidad por los servicios que reciba. Aqui hay

3 excepciones:

o Nuestro plan cubre servicios de emergencia o de urgencia que reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién y ver qué son los
servicios de emergenciay de urgencia, consulte la Seccion 3.

o Sinecesita recibir la atencién médica que Medicare exige que nuestro plan cubra,
pero no hay especialistas en nuestra red que la brinden, puede obtenerla de un
proveedor fuera de la red al mismo costo compartido que paga normalmente
dentro de la red. Necesitara obtener autorizacion previa para estos servicios para
que el plan los pague. En esta situacion, usted paga lo mismo que pagaria si
recibiera la atencién de un proveedor de la red. Para obtener informacién sobre
como obtener aprobacion para consultar con un médico fuera de la red, consulte
la Seccion 2.4.

o Nuestro plan cubre los servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando esta temporalmente fuera del area de servicio de
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nuestro plan o cuando su proveedor para este servicio no esta disponible, o no es
posible comunicarse con él temporalmente. El costo compartido que le paga a
nuestro plan por la dialisis nunca podra ser superior al costo compartido de
Original Medicare. Si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plany
recibe dialisis de un proveedor que esta fuera de la red de nuestro plan, sus gastos
compartidos no pueden ser superiores a los gastos compartidos que paga dentro
de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de dialisis dentro de la red no esta
disponible temporalmente, y usted elige recibir servicios dentro de nuestra area
de servicio de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, su costo compartido
por la dialisis puede ser superior.

SECCION 2 Acudir a los proveedores de la red de nuestro plan para
obtener atencion médica

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para que brinde y
supervise su atencion médica

¢Qué es un PCP y qué hace por usted?

Su PCP es un proveedor que cumple con los requisitos del estado y esta capacitado para
brindarle atencién médica basica. Como explicamos mas adelante, obtendra atencion basica
o de rutina de su PCP. Ademas de proporcionarle gran parte de la atencion que recibe, su
PCP arreglara o coordinara el resto de los servicios cubiertos que se le presten como
miembro de nuestro plan. Esto incluye:

e Radiografias

e Analisis de laboratorio

e Terapias, como la fisioterapia y la terapia del habla

e Atencion de proveedores que son especialistas

e Ingresos hospitalarios, y

e Atencion médica de seguimiento
La "coordinacion" de sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del
plan sobre su atencion. Si necesita ciertos tipos de suministros o servicios cubiertos, debe

obtener una aprobacién por escrito por adelantado. En algunos casos, su PCP necesitara
obtener la autorizacién previa (aprobacion previa) de Imperial Strong (HMO) o del grupo
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médico de su PCP. Dado que su PCP brindara su atencién médicay la coordinara, debe
enviar todos sus expedientes médicos anteriores al consultorio del PCP.

Existen varios tipos de proveedores que pueden servir como su PCP, estos incluyen: Medicina
de familia, medicina general y medicina interna.

¢Como elegir aun PCP?

Para ver una lista de PCP disponibles, revise nuestro Directorio de proveedores o visite
nuestro sitio web en imperialhealthplan.com. Después de que haya revisado la lista de
proveedores disponibles en su area, llame a Servicios para Miembros (en la portada posterior
de este documento encontrara impresos los nimeros de teléfono). Si no selecciona un PCP
dentro de los 30 dias posteriores a su inscripcion, Imperial Strong (HMO) le asignara un PCP.

Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También es posible
que su PCP deje de estar en la red de proveedores de nuestro plan y que usted deba elegir un
nuevo PCP. Si desea cambiar de PCP dentro de su grupo médico o Asociacion de Médicos
Independientes (IPA) contratados, este cambio entrara en vigencia el primer dia del mes
siguiente. Si desea cambiar de PCP a uno afiliado con un grupo médico o IPA contratados
diferente, su solicitud debe recibirse antes del dia 20 del mes. El cambio entrara en vigencia
el primer dia del mes siguiente. Para cambiar de PCP, llame a Servicios para Miembros (en la
portada posterior de este documento encontrara impresos los nUmeros de teléfono).

Cuando llame, asegurese de informar a Servicios para Miembros si esta consultando con
especialistas o si esta recibiendo otros servicios cubiertos que requieren la aprobacién de su
PCP (por ejemplo, servicios de salud en el hogar y equipos médicos duraderos). Servicios
para Miembros se asegurara de que pueda continuar con la atencién especializada y otros
servicios que haya estado recibiendo cuando cambie de PCP. También verificara que el PCP
al que desea cambiar acepte a nuevos pacientes. Servicios para Miembros le comunicara
cuando entrara en vigencia el cambio a su nuevo PCP. También le enviaran una nueva tarjeta
de identificacion con el nombre y nimero de teléfono de su nuevo PCP.

Puede haber un momento en que el proveedor de la red al que esté acudiendo deje el plan. Si
esto sucede, tendra que cambiar a otro proveedor que forme parte de nuestro plan. Siempre
tiene la opcion de llamarnos para cambiar su PCP si no esta satisfecho/a con el PCP que
hayamos elegido para usted.

Puede llamar a Servicios para Miembros para que lo ayuden a buscary elegir a otro
proveedor, o nosotros elegiremos a otro PCP para usted dentro del grupo médico o
Asociacién de médicos independientes (IPA) contratados.
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Seccion 2.2 Atencion médica que puede obtener sin recomendacion de un PCP

Puede recibir los servicios que figuran a continuacion sin obtener una aprobacién por
adelantado de su PCP.
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e Atencion médica de rutina para las mujeres, que incluye examenes de las mamas,

mamografias de control (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos, siempre y cuando se atiendan con un proveedor de la red.

Inyecciones antigripales, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis By
vacunas contra la neumonia, siempre y cuando las reciba de un proveedor de la red.

Los servicios de emergencia proporcionados por proveedores de la red o por
proveedores fuera de la red.

Los servicios cubiertos por el plan de alta necesidad son aquellos que requieren
atencién médica inmediata (pero no una emergencia) si usted se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o si no es razonable, dados
su tiempo, lugar y circunstancias, recibir este servicio de los proveedores de la red.
Los ejemplos de servicios de urgencia incluyen las enfermedades y lesiones médicas
imprevistas, o brotes inesperados de afecciones existentes. Las consultas de rutina
médicamente necesarias con el proveedor (como los chequeos anuales) no se
consideran de urgencia, incluso si usted se encuentra fuera del area de servicio de
nuestro plan o si nuestra red del plan no esta disponible temporalmente.

Los servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando esta transitoriamente fuera del area de servicio de nuestro plan.

Si es posible, llame a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY
deben [lamar al 711) antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarlo a
coordinar su dialisis de mantenimiento mientras esté fuera.

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

El especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica en relaciéon con
enfermedades especificas o con una parte del cuerpo. Hay muchas clases de especialistas.
Por ejemplo:

Oncologos: tratan a los pacientes que tienen cancer
Cardiologos: tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas

Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones dseas,
articulares o musculares



Evidencia de cobertura de 2026 para Imperial Courage Plan (HMO) 28
Capitulo 3: CoOmo utilizar nuestro plan para sus servicios médicos

Cuando su PCP considere que usted necesite atencién especializada, lo remitird a un
especialista del plan o a otros proveedores. El especialista es un médico que brinda servicios
de atencion médica en relacion con enfermedades especificas o con una parte del cuerpo.

Para algunos tipos de remisiones, es posible que su PCP necesite obtener nuestra aprobacion
por adelantado (esto se denomina “autorizacién previa”). Si no cuenta con una
recomendacién y autorizaciones previas antes de recibir los servicios de un especialista, es
posible que usted tenga que pagar por estos servicios. Consulte el Capitulo 4 para obtener
informacién sobre qué servicios requieren una autorizacion previa (PA).

Si el especialista desea que regrese para recibir mas atencién, primero verifique que la
recomendaciény la autorizacion previa para la primera consulta cubran mas consultas al
especialista.

Si desea acudir a un especialista u hospital especifico, averiglie si su PCP envia pacientes al
especialista u hospital. Cada PCP tiene una lista determinada de especialistas y hospitales
que utiliza para las remisiones. Esto significa que el PCP que usted elija determinara los
especialistas y hospitales a los que remitirlo.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red deja nuestro plan?

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y especialistas (proveedores) de la
red de nuestro plan durante el afio. Si su médico o especialista deja nuestro plan, tiene estos
derechosy protecciones:

e Apesarde que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare
exige que usted tenga acceso ininterrumpido a los médicos y especialistas calificados.

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

o Sisu proveedor de atencion primaria o de salud conductual deja nuestro
plan, le notificaremos si consultd con ese proveedor los Ultimos 3 anos.

o Sialguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos
siempre que usted esté asignado al proveedor, si actualmente recibe
atencién de ellos o si consulté con ellos los ultimos 3 meses.

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

e Siestarecibiendo terapias o tratamiento médicos con su proveedor actual, tiene
derecho a solicitar que se le siga brindando el tratamiento o las terapias médicamente
necesarias. Trabajaremos con usted para que pueda seguir recibiendo atencion.
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e Ledaremos informacién sobre los periodos de inscripcién disponibles y las opciones
que puede tener para cambiar de plan.

e Cuando un proveedor o un beneficio dentro de la red no esté disponible o sea
inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas, coordinaremos cualquier
beneficio cubierto médicamente necesario fuera de nuestra red de proveedores con
costo compartido dentro de la red. Usted o su PCP deberan comunicarse con el plan
para obtener autorizacion previa para que el plan cubra estos servicios.

e Sidescubre que sumédico o especialista dejara nuestro plan, llame a Servicios para
Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para que
podamos ayudarlo a elegir un nuevo proveedor para administrar su atencion.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no se esta administrando adecuadamente, tiene
derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencién ante la QIO, un reclamo
sobre la calidad de la atencion ante nuestro plan o ambas. (Pase al Capitulo 7).

Seccion 2.4 Como obtener atencion de proveedores fuera de la red

Los miembros pueden obtener servicios de un proveedor fuera de la red solo en las
siguientes situaciones:

e Cuando los proveedores de servicios especializados no estan disponibles en la red (es
decir, una subespecialidad Unica donde Imperial Courage Plan (HMO) no tiene un
proveedor contratado)

e Ensituaciones urgentes o de emergencia

e Silehandiagnosticado ESRD y necesita servicios de dialisis mientras viaja fuera del
area de servicio

Para que el plan cubra servicios especializados de un proveedor que no esta en la red,
primero debera obtener autorizacion para esos servicios. Para hacer esto, su PCP debera
enviar una solicitud de recomendacién y toda la documentacion de respaldo a su IPA/grupo
médico asignado. Para cualquier servicio urgente o emergente, se puede brindar atencion
primeroy, luego, se realizara una reclamacién por esos servicios.

SECCION 3 Como obtener servicios en caso de emergencia, desastre
o necesidad urgente de atencion

Seccion 3.1 Reciba atencion si tiene una emergencia médica

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
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atencion médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida de un nifio por nacer), la pérdida de una extremidad o la funcion de
una extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccion médica que se
agrave rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Busque ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la
sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita.
No es necesario que primero obtenga la aprobacion o una recomendacion de su PCP.
No es necesario que acuda a un médico de la red. Puede obtener atencion médica
de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier parte del mundo o sus
territorios y de cualquier proveedor con una licencia correspondiente, incluso si no
forma parte de nuestra red.

e Tan pronto como sea posible, aseglirese de avisar al plan acerca de la
emergencia. Necesitamos hacer el seguimiento de la atencién de emergencia que
reciba. Usted o alguien mas debe llamarnos para informarnos sobre los servicios de
atencion de emergencia que haya recibido, idealmente, dentro de las 48 horas.

Llame a Servicios para Miembros al nUmero que aparece en el reverso de su tarjeta de
membresia del plan.

Servicios cubiertos en caso de una emergencia médica

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

Los médicos que le brinden atencion de emergencia decidiran cuando se encuentra
estable y cuando finaliza la emergencia médica.

Una vez que pase la emergencia, tiene derecho a recibir atencion médica de seguimiento
para asegurarse de que su afeccion siga estable. Sus médicos continuaran tratandolo
hasta que se comuniquen con nosotros y hagan planes para recibir atencion adicional.
El plan cubre la atencion médica de seguimiento.

Si recibe atencién de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, trataremos de
coordinar que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencién tan pronto como su
afeccion médicay las circunstancias lo permitan.
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¢Qué pasa si no se trataba de una emergencia médica?

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

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

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

e Laatencién adicional que reciba se considera servicios de urgencia y debe seguir las
normas a continuacion para obtener esta atencion de urgencia.

Seccion 3.2 Obtenga atencion cuando tenga una necesidad urgente de recibir
servicios

Un servicio que requiere atencién médica inmediata (pero que no es una emergencia) es un
servicio de urgencia si se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan
o si no es razonable, al tener en cuenta su tiempo, lugar y circunstancias, recibir este servicio
de proveedores de la red. Los ejemplos de servicios de urgencia incluyen las enfermedades

y lesiones médicas imprevistas, o brotes inesperados de afecciones existentes. Sin embargo,
las consultas de rutina médicamente necesarias con el proveedor como los chequeos
anuales no se consideran de urgencia, incluso si usted se encuentra fuera del area de servicio
de nuestro plan o si nuestra red del plan no esta disponible temporalmente.

Para acceder a los servicios de urgencia, puede llamar a Servicios para Miembros para
obtener informacion sobre las instalaciones o visitar nuestro sitio web en
imperialhealthplan.com.

Nuestro plan cubre servicios de atencion de emergencia y urgencia en todo el mundo fuera
de Estados Unidos como beneficio complementario de hasta $50,000 por afio calendario
con un copago aplicable. Consulte el Capitulo 4 de la tabla de beneficios para obtener mas
informacién sobre este beneficio.

Seccion 3.3  Obtener atencion durante un desastre
Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.

o el presidente de los Estados Unidos declara estado de desastre o emergencia en su area
geografica, aun tiene derecho a recibir la atencion a través de su plan.
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Visite imperialhealthplan.com para obtener informacién sobre como obtener la atencién
necesaria durante un desastre.

Sino puede acudir a un proveedor de la red durante un desastre, nuestro plan le permitira
recibir atencién de proveedores fuera de la red con costo compartido dentro de la red.

SECCION 4 ¢{Qué sucede si se le factura directamente el costo total de
los servicios cubiertos?

Si pagd mas que los gastos compartidos de nuestro plan por servicios cubiertos, o si recibié
una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede solicitarnos que
paguemos nuestra parte del costo de los servicios cubiertos. Consulte el Capitulo 5 para
obtener informacion sobre qué hacer.

Seccion 4.1 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debe pagar el costo
total

Imperial Courage Plan (HMO) cubre todos los servicios médicamente necesarios segun se
enumeran en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4. Si recibe servicios que no estan
cubiertos por nuestro plan o recibe servicios fuera de la red sin autorizacién, usted es
responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, también paga el costo
total de cualquier servicio que reciba después de agotar su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Pagar los costos una vez que se haya alcanzado un limite de beneficios no contara
para el maximo que paga de su bolsillo. Puede llamar a Servicios para Miembros cuando
desee saber cuanto ya usé de su limite de beneficios.

SECCION5  Servicios médicos en un estudio de investigacién clinica

Seccion 5.1 ¢Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado ensayo clinico) es una forma en la
que los médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencién médica, como la eficacia de
un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estan
aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare,
generalmente, les piden a voluntarios que participen en el estudio. Mientras participa en un
estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo
la atencion restante (atencion que no esté relacionada con el estudio) a través del plan.
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Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor
parte de los costos por los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio.

Si nos informa que participa en un ensayo clinico calificado, solo es responsable de los gastos
compartidos dentro de la red por los servicios de ese ensayo. Si pago mas, por ejemplo,

siya pago el monto de los gastos compartidos de Original Medicare, le reembolsaremos la
diferencia entre lo que pagd y los gastos compartidos dentro de la red. Usted debera
presentar documentacion para mostrarnos cuanto pago.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
es necesario que nos lo informe ni que el PCP lo apruebe. Los proveedores que brindan su
atencion como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan ser parte de lared de
nuestro plan. (Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico o
registro para evaluar el beneficio, incluidos ciertos beneficios que requieren cobertura con
desarrollo de pruebas (NCD-CED) y ensayos de exencion de dispositivos de investigacién
(IDE). Estos beneficios también pueden estar sujetos a autorizacion previa y a otras normas
del plan).

Si bien no necesita el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion
clinica, le recomendamos que nos notifique por adelantado cuando decida participar en
ensayos clinicos calificados por Medicare.

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

Seccion 5.2 Quién paga los servicios en un estudio de investigacion clinica

Una vez que se inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
Original Medicare cubre los articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio,
entre ellos:

e Habitacién y comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en
un estudio.

e Unaoperacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de
investigacion.

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

Después de que Medicare pague su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre el costo compartido de Original Medicare y el costo compartido dentro de la
red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo monto por los
servicios que recibe como parte del estudio, igual que si recibiera estos servicios de nuestro
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plan. Sin embargo, debe presentar documentacién que demuestre cuantos gastos
compartidos pagd. Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre como enviar
solicitudes de pago.

Ejemplo de costo compartido en un ensayo clinico: supongamos que tiene un analisis
de laboratorio que cuesta $100, como parte del estudio de investigacién. Su parte de
los costos para este analisis es de $20 segin Original Medicare, pero el analisis seria
de $10 conforme a nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el
analisis, y usted pagaria el copago de $20 requerido por Original Medicare. Usted
notificaria a nuestro plan que recibié un servicio calificado de ensayo clinico y
enviaria documentacion (como una factura del proveedor) a nuestro plan. En ese
caso, nuestro plan le pagaria directamente $10. Esto hace que su pago neto por la
prueba sea de $10, la misma cantidad que paga segun los beneficios de nuestro plan.

Cuando participa en un estudio de investigacién clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran ninguno de los siguientes gastos:

e Porlo general, Medicare no pagara el nuevo producto o servicio que se esté
evaluando en el estudio, a menos que Medicare cubra el articulo o servicio, incluso si
usted no particip6 en un estudio.

e Los productos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se
utilicen en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubrira las CT
mensuales que se realicen como parte de un estudio si su afeccién médica
normalmente requiriese una sola CT.

e Los productosy los servicios proporcionados por los patrocinadores de la
investigacién de forma gratuita para las personas que participan en el ensayo.

Obtenga mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica

Para obtener mas informacién sobre cémo participar en un estudio de investigacién clinica,
consulte la publicacién de Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y estudios de
investigacion clinica), disponible en www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-
medicare-and-clinical-research-studies.pdf. También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION6  Normas para obtener atencién en una institucion religiosa de
atencion sanitaria no médica

Seccion 6.1 Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica

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

Seccion 6.2 Como obtener atencion de una institucion religiosa de atencion sanitaria
no médica

Para obtener atencion de una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica, debe
firmar un documento legal que indique que usted se opone a conciencia a recibir tratamiento
médico no exceptuado.

e Laatencién o el tratamiento médico no exceptuado es cualquier atencion o
tratamiento médico voluntario y no requerido por ninguna ley federal, estatal o local.

e Eltratamiento médico exceptuado es la atencion o el tratamiento médico que usted
recibe que no es voluntario o que es requerido por las leyes federales, estatales o
locales.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencion que reciba en una institucién religiosa de
atencion sanitaria que no provee servicios médicos debe cumplir las siguientes condiciones:

e Lainstitucion que brinde atencién debe estar certificada por Medicare.
e Nuestro plan solo cubre los aspectos no religiosos de la atencion.

e Siobtiene servicios de esta institucion en un centro, se aplican las siguientes
condiciones:

o Debe tener una afeccién médica que le permita recibir los servicios cubiertos para
atencién hospitalaria para pacientes internados o atencion en un centro de
enfermeria especializada.

o Ydebe obtener la aprobacion por adelantado de nuestro plan antes de que lo
ingresen en el centro, o su hospitalizacién no estara cubierta.



Evidencia de cobertura de 2026 para Imperial Courage Plan (HMO) 36
Capitulo 3: CoOmo utilizar nuestro plan para sus servicios médicos

Los limites de cobertura hospitalaria para pacientes internados de Medicare se aplican a los
servicios prestados en una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica. Consulte el
Capitulo 4 de la tabla de beneficios para obtener informacién adicional sobre los limites de
cobertura hospitalaria para pacientes internados de Medicare.

SECCION 7 Normas para la propiedad del equipo médico duradero

Seccion 7.1 Usted no sera propietario de algun equipo médico duradero después
de realizar una cierta cantidad de pagos conforme a nuestro plan

El equipo médico duradero (DME) incluye productos como suministros y equipos de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para la
diabetes, dispositivos para la generacion del habla, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital recetadas por un proveedor para que los miembros las
usen en el hogar. El miembro siempre posee algunos productos DME, como prétesis. Otros
tipos de DME, usted debe alquilar.

En Medicare original, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo
después de pagar el copago del articulo durante 13 meses. Como miembro de Imperial
Courage Plan (HMO), por lo general, no obtendra la propiedad de los equipos médicos
duraderos (DME) alquilados, sin importar cuantos copagos haga por el articulo mientras
sea miembro de nuestro plan. No obtendra la propiedad incluso si realizé hasta 12 pagos
consecutivos por el DME en Original Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

¢Qué sucede con los pagos que realizé por equipos médicos duraderos si se cambia a
Original Medicare?

Si no obtuvo la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, tendra que realizar

13 nuevos pagos consecutivos después de que se cambie a Original Medicare para ser el

propietario del producto DME. Los pagos que realizd mientras estaba inscrito en nuestro
plan no cuentan para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: realizd 12 pagos consecutivos o menos por el producto de Original Medicare y,
luego, se inscribié en nuestro plan. Los pagos que realizé en Original Medicare no cuentan.

Ejemplo 2: realizé 12 pagos consecutivos o menos por el producto de Original Medicare y,
luego, se inscribié en nuestro plan. No obtuvo la propiedad del producto mientras estuvo
en nuestro plan. Luego, regresa a Original Medicare. Tendra que hacer 13 pagos nuevos
consecutivos para ser propietario del producto una vez que se vuelva a inscribir en
Original Medicare. Cualquier pago que ya haya realizado (ya sea a nuestro plan o a
Original Medicare) no cuenta.



Evidencia de cobertura de 2026 para Imperial Courage Plan (HMO) 37
Capitulo 3: CoOmo utilizar nuestro plan para sus servicios médicos

Seccion 7.2 Normas para el uso, suministro y mantenimiento del equipo de oxigeno

Si califica para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, Imperial Courage Plan (HMO)
cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigeno
e Suministro de oxigenoy contenido de oxigeno

e Tubosy accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y contenido
de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si abandona Imperial Courage Plan (HMO) o ya no necesita por razones médicas el equipo de
oxigeno, debera devolverlo.

¢Qué sucede si deja nuestro plan y regresa a Original Medicare?

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le preste servicios durante 5 afos.
Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Durante los 24 meses restantes, el
proveedor proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del
copago por el oxigeno). Después de 5 anos, puede elegir quedarse en la misma compafia o ir
a otra. En este punto, el ciclo de 5 afos comienza de nuevo, incluso si se queda en la misma
compania, y nuevamente debe abonar copagos durante los primeros 36 meses. Si se une

o deja nuestro plan, el ciclo de 5 afnos comienza de nuevo.
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CAPITULO 4:
Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que usted paga)

SECCION 1 Comprension de los costos que paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos

En la Tabla de beneficios médicos se enumeran los servicios cubiertos y se muestra cuanto
paga usted por cada servicio cubierto como miembro de Imperial Courage Plan (HMO). En
esta seccion, también se brinda informacion sobre los servicios médicos que no estan
cubiertos.

Seccion 1.1 Costos que puede pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos

Los tipos de costos que puede pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos incluyen los
siguientes:

e Copago: el monto fijo que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos.
El copago se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla
de beneficios médicos le brinda mas informacién sobre sus copagos).

e Coseguro: el porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos.
El coseguro se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla
de beneficios médicos le brinda mas informacién sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que retinen los requisitos para Medicaid o para el programa de
Beneficiario calificados de Medicare (QMB) no pagan deducibles, copagos ni coseguros.

Si participa en uno de estos programas, asegurese de mostrarle a su proveedor el
comprobante de elegibilidad para Medicaid o para el QMB.

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

Los planes Medicare Advantage tienen limites en el monto total que debe pagar de su bolsillo
cada afo por servicios médicos dentro de la red cubiertos por las Partes Ay B de Medicare.
Este limite se denomina monto maximo que paga de su bolsillo (MOOP) para los servicios
médicos. Para el afo calendario 2026, el monto (MOOP) es de $2,999.00.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Los montos que paga de copagos y coseguros por los servicios cubiertos dentro de la red
cuentan para este monto maximo que paga de su bolsillo. Ademas, los montos que paga por
algunos servicios no cuentan para el monto maximo que paga de su bolsillo. Estos servicios
estan marcados con numeral (#) en la Tabla de beneficios médicos. Si alcanza el monto
maximo que paga de su bolsillo de $2,999.00, no tendra que pagar ningin costo de su bolsillo
durante el resto del afio por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B dentro de la red.
Sin embargo, debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid
o cualquier otro tercero pague su prima de la Parte B).

Seccion 1.3 Los proveedores no pueden facturarle saldos

Como miembro de Imperial Courage Plan (HMO), tiene una proteccién importante porque
solo tiene que pagar el monto de sus gastos compartidos cuando recibe servicios cubiertos
por nuestro plan. Los proveedores no pueden facturarle cargos adicionales por separado,
conocidos como facturacion de saldos. Esta protecciéon se aplica incluso si pagamos al
proveedor menos de lo que el proveedor cobre por un servicio, e incluso si hay una disputa,
y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi funciona la proteccioén contra la facturacion de saldos:

e Sisucosto compartido es un copago (un monto determinado de dinero, por ejemplo,
$15.00), paga solo ese monto por cualquier servicio cubierto prestado por un
proveedor de la red.

e Sisu costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), nunca
paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, los gastos dependen del tipo de
proveedor que consulte:

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tasa de reembolso de nuestro plan (esto se establece
en el contrato entre el proveedor y nuestro plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que colabora con
Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores participantes. (Nuestro plan cubre servicios de
proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como cuando obtiene una
recomendacion o para emergencias o servicios de urgencia).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no colabora
con Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores no participantes. (Nuestro plan cubre servicios de
proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como cuando obtiene una
recomendacion, o para emergencias o servicios de urgencia fuera del area de
servicio).
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e Sicree que un proveedor le facturé saldos, llame a Servicios para Miembros al
1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 2 La Tabla de beneficios médicos muestra sus beneficios y
costos médicos

En la Tabla de beneficios médicos de las paginas siguientes se enumeran los servicios que
cubre Imperial Courage Plan (HMO) y lo que usted paga de su bolsillo por cada servicio. Los
servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se
cumplen estos requisitos:

e Losservicios que cubre Medicare deben brindarse de conformidad con las pautas de
cobertura de Medicare.

e Susservicios (incluida la atencién médica, los servicios, los suministros, el equipo 'y
los medicamentos de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para
la prevencién, el diagndstico o el tratamiento de su afeccién médicay cumplen con
los estandares aceptados de la practica médica.

e Paralos nuevos inscritos, su plan de atencion coordinada de MA debe proporcionar
un periodo de transicion minimo de 90 dias, tiempo en el que el nuevo plan de MA
puede no requerir autorizacion previa para ningun ciclo activo de tratamiento, incluso
si el ciclo de tratamiento era para un servicio que comenzo6 con un proveedor fuera de
la red.

e Recibe atencién de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencién que
reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que se trate de
atencion de emergencia o urgencia, o que nuestro plan o un proveedor de la red le
hayan dado una recomendacion. Esto significa que usted le paga al proveedor en su
totalidad por los servicios fuera de la red que reciba.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) que brinda y supervisa su
atencién. En la mayoria de los casos, su PCP debera darle aprobacion por adelantado
antes de que acuda a otros proveedores de la red de nuestro plan.

e Algunos servicios que figuran en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo si
su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion por adelantado (en
ocasiones, denominada autorizacion previa). Los servicios cubiertos que necesitan
aprobacion por adelantado estan marcados con un asterisco en la tabla de beneficios
médicos.
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Otra informacion importante que debe saber sobre su cobertura:

e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
original. Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo que
pagaria con Original Medicare. Para otros, pagas menos. (Para obtener mas informacion
sobre la coberturay los costos de Original Medicare, consulte su manual Medicare & You
2026 [Medicare y usted 2026]). Consulte en linea en www.Medicare.gov o solicite una
copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048).

e Paralos servicios preventivos cubiertos sin costo por Original Medicare, nosotros
también cubrimos esos servicios sin costo para usted. No obstante, si recibe tratamiento
0 se somete a un control debido a una afeccion médica existente durante la consulta en
la que obtiene el servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencién que obtuvo
para tratar dicha afeccién médica.

e SiMedicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2026, Medicare
o nuestro plan cubriran esos servicios.

‘ Esta manzana indica los servicios preventivos en la Tabla de beneficios médicos.

Tabla de beneficios médicos

Servicio cubierto Lo que paga usted

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para

‘ Prueba de deteccion de aneurisma aortico abdominal

Una ecografia de deteccidn por tnica vez para las personas | los miembros elegibles
en riesgo. Nuestro plan solo cubre esta prueba de deteccion si | para esta prueba de
tiene ciertos factores de riesgo y si obtiene una deteccion preventiva.

recomendacion para ella de su médico, auxiliar médico,
profesional en enfermeria o especialista en enfermeria

clinica.

Acupuntura para el dolor crénico en la region lumbar# Hay un copago de $0
para los servicios de

Los servicios cubiertos incluyen: acupuntura cubiertos

) o por Medicare.
Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias en las siguientes

circunstancias:
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Acupuntura para el dolor crénico en la region lumbar# Usted paga un copago de
(continuacion) $0 por 20 consultas por
ano.

A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar crénico se
define del siguiente modo:

e conunaduracion de 12 semanas o mas;

e inespecifico, en el sentido de que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no asociado con
enfermedades metastasicas, inflamatorias, infecciosas,
etc.);

e no asociado con una cirugia; y

e no asociado con el embarazo.

Se cubriran 8 sesiones adicionales para los pacientes que
demuestren mejoras. No se pueden administrar mas de
20 tratamientos de acupuntura al afo.

El tratamiento debe suspenderse si el paciente no mejora
0 empeora.

Requisitos del proveedor:

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

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

e untitulo de maestria o doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una institucion acreditada por la
Comision de Acreditacion de Acupuntura y Medicina
Oriental (ACAOM); y

e una licencia actual, completa, activa y sin restricciones
para practicar la acupuntura en un estado, territorio o
mancomunidad (es decir, Puerto Rico) de los
Estados Unidos o del Distrito de Columbia.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Acupuntura para el dolor crénico en la region lumbar#
(continuacion)

El personal auxiliar que brinde acupuntura debe estar
bajo el nivel adecuado de supervisién de un médico, PA
o NP/CNS, requerido por nuestras regulaciones en las
secciones 410.26 y 410.27 del titulo 42 del Codigo de
Regulaciones Estadounidenses (CFR).

Acupuntura (de rutina)

Imperial Health Plan ha seleccionado a American
Specialty Health (ASH) para la administracion de servicios
quiropracticos y de acupuntura dentro de la red. Estos
servicios estan disponibles para los miembros de Imperial
Health Plan. Imperial Health Plan y ASH estan trabajando
juntos para ofrecer beneficios excepcionales y una mejor
experiencia para los miembros. Los quiropracticos son
médicos bien capacitados que se especializan en la
estructuray la funcion de la columnayy las articulaciones
del cuerpo. Los acupunturistas usan agujas finas en los
puntos de acupuntura del cuerpo para abrir las vias de
energia bloqueadasy asi ayudar con la curaciény
disminuir el dolor.

Los miembros pueden visitar ASHLink.com/ash/IHPM
para encontrar un proveedor o llamar al Servicio al
Cliente de ASH al 800.678.9133.

Los miembros pueden acceder a cualquier proveedor de ASH
participante a través del acceso directo de conformidad con
el plan de beneficios del miembro. Los miembros de acceso
directo pueden autorrecomendarse al proveedor de su
eleccion.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de ambulancia*

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sean para
situaciones de emergencia o no emergencia, incluyen
servicios de ambulancia de ala fija, ala rotatoria y terrestre,
hacia el centro mas cercano y adecuado que pueda brindar
atencion, siempre que se proporcionen a un miembro cuya
condicion médica haga que otros medios de transporte
puedan poner en peligro su salud o si lo autoriza nuestro
plan. Si los servicios de ambulancia cubiertos no son para una
situacion de emergencia, se debe documentar que la afeccién
del miembro es tal, que otros medios de transporte podrian
poner en peligro la salud de la persona y que se requiere
transporte en ambulancia por motivos meédicos.

Hay un copago de $150 por
cada viaje de ida cubierto
por Medicare por servicio
terrestre.

Usted paga el 20% del
costo total por cada viaje
deida o vuelta en avion
cubierto por Medicare.

Si es necesario trasladarlo
a un centro contratado
diferente para su ingreso,
no se requiere ningun
copago adicional.

Se requiere autorizacion
previa para el transporte
en ambulancia que no
sea de emergencia
cubierto por Medicare.

‘ Consulta anual de bienestar

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

Nota: Su primera consulta anual de bienestar no puede
realizarse dentro de los 12 meses de haber recibido su
consulta preventiva Bienvenido a Medicare. Sin embargo,
no es necesario haber realizado la consulta Bienvenido a
Medicare para recibir cobertura para consultas anuales de
bienestar después de haber tenido la Parte B durante 12
meses.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
consultas anuales de
bienestar.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
Para las personas que retinen los requisitos (por lo general, la medicion de la masa
esto significa personas que tienen riesgo de perder masa 6sea o | 0sea cubierta por

riesgo de osteoporosis), los siguientes servicios estan cubiertos | Medicare.

cada 24 meses o con mayor frecuencia si son médicamente
necesarios: procedimientos para identificar la masa dsea,
detectar la pérdida 6sea o determinar la calidad 6sea, incluida
la interpretacién de los resultados por parte de un médico.

‘ Medicion de la masa 6sea

No se requiere coseguro,
copago o deducible para

Los servicios cubiertos incluyen: mamogramas de
deteccion cubiertos.

‘ Prueba de deteccion del cancer de mama (mamografia)

e Un mamograma inicial entre los 35y 39 afios.

e Unamamografia de control cada 12 meses para las
mujeres mayores de 40.

e Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses.

Servicios de rehabilitacion cardiaca* Usted paga el 20% del

costo total de los servicios
Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca | de rehabilitacion cardiaca

que incluyen ejercicios, educacion y asesoramiento que estan | cybiertos por Medicare.
cubiertos para miembros que cumplen con determinadas
condiciones con una recomendacién del médico. Se requiere autorizacion

previa y recomendacion.
Nuestro plan también cubre programas de rehabilitacion

cardiaca intensiva que, por lo general, son mas rigurosos
o intensos que los programas de rehabilitacién cardiaca.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
el beneficio preventivo
para el tratamiento

‘ Consulta para reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular (tratamiento para las enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencién conductual intensivo de
primaria para ayudarle a disminuir el riesgo de enfermedades | enfermedades
cardiovasculares. Durante esta consulta, su médico puede cardiovasculares.

hablarle sobre el uso de la aspirina (si corresponde), controlar
su presion arterial y darle algunos consejos para asegurarse
de que se alimente de manera saludable.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

‘ Pruebas de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

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

No se requiere coseguro,
copago o deducible para el
analisis para detectar
enfermedades
cardiovasculares que se
cubre unavez cada 5 afos.

‘ Prueba de deteccion del cancer de cuello de titero y de
vagina

Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: pruebas de Papanicolaouy
examenes pélvicos una vez cada 24 meses

e Sicorreun alto riesgo de padecer cancer de cuello de
Utero o de vagina, o ha obtenido, en los ultimos 3 afos,
un resultado anormal en una prueba de Papanicolaou y
esta en edad de procrear: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses.

No se requiere coseguro,
copago o deducible para
examenes pélvicos y de
Papanicolaou preventivos
cubiertos por Medicare.

Servicios quiropracticos*
Los servicios cubiertos incluyen:

e Cubrimos solo la manipulacién manual de la columna
para corregir una subluxacion.

Hay un copago de $0 para
los servicios
quiropracticos cubiertos
por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.

Servicios de manejo y tratamiento del dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para personas que viven con
dolor crénico (dolor persistente o recurrente que dura mas de
3 meses). Los servicios pueden incluir la evaluacién del dolor,
el manejo de medicamentos y la coordinacion y planificacion
de la atencidn.

El costo compartido de
este servicio variara
seguln los servicios
individuales
proporcionados durante
el tratamiento.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los servicios de manejo
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de manejo y tratamiento del dolor crénico
(continuacion)

y tratamiento del dolor
crénico.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.

‘ Prueba de deteccion del cancer colorrectal*

Estan cubiertas las siguientes pruebas de deteccion:

La colonoscopia no tiene limite minimo o maximo de
edad y esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afios)
para los pacientes que no tienen alto riesgo, 0 48 meses
después de una sigmoidoscopia flexible previa para los
pacientes que no tienen alto riesgo de padecer cancer
colorrectal, y una vez cada 24 meses para los pacientes
con alto riesgo después de una colonoscopia previa.
Colonografia por tomografia computarizada para los
pacientes mayores de 45 afios que no tienen un alto
riesgo de padecer cancer colorrectal y esta cubierta
cuando han pasado, al menos, 59 meses después del mes
en que se realizo la ultima colonografia por tomografia
computarizada de deteccién, o cuando han pasado 47
meses después del mes en que se realizo la Ultima
sigmoidoscopia flexible de deteccién o colonoscopia de
deteccion. Para los pacientes con alto riesgo de cancer
colorrectal, se puede pagar por una colonografia por
tomografia computarizada de deteccién realizada
después de que hayan pasado, al menos, 23 meses
después del mes en que se realizo la ultima colonografia
por tomografia computarizada de deteccion o la ultima
colonoscopia de deteccion.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes mayores de

45 anos. Una vez cada 120 meses para pacientes que no
tienen alto riesgo después de que el paciente se haya
realizado una colonoscopia de deteccion. Una vez cada
48 meses para los pacientes con alto riesgo en la ultima
colonografia por sigmoidoscopia flexible o tomografia
computarizada.

No se requiere coseguro,
copago o deducible para la
prueba de deteccion de
cancer colorrectal cubierta
por Medicare. Si su médico
hallay extirpa un pélipo u
otro tejido durante la
colonoscopiaola
sigmoidoscopia flexible, el
examen de deteccidn se
convierte en un examen de
diagnodstico y esta sujeto a
copago/coseguro.

Se requiere un copago de
$0 en concepto de los
examenes de diagnostico
para pacientes
ambulatorios.

Se requiere autorizacion
previa para las pruebas
de deteccion del cancer
colorrectal no
preventivas cubiertas
por Medicarey los
servicios de deteccion
relacionados.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

‘ Prueba de deteccion del cancer colorrectal*
(continuacion)

e Pruebas de deteccion de sangre oculta en la materia fecal
para pacientes mayores de 45 afios. Una vez cada
12 meses.

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

e Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de
45 a 85 anos que no cumplen los criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 anos.

e Laspruebas de deteccién del cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de deteccién de seguimiento después
de que una prueba de deteccion de cancer colorrectal no
invasiva cubierta por Medicare arroje un resultado
positivo.

e Las pruebas de deteccién del cancer colorrectal incluyen
una sigmoidoscopia flexible de deteccion planificada o
una colonoscopia de deteccion que implica la extraccién
de tejido u otra materia, u otro procedimiento
proporcionado en relacion con la prueba de deteccion,
como consecuencia de estay en el mismo encuentro
clinico que ella.

Servicios dentales Hay un copago de $0 para
los beneficios dentales
En general, los servicios dentales preventivos (como las cubiertos por Medicare.

limpiezas, controles de rutina y radiografias dentales) no
estan cubiertos por Original Medicare. Sin embargo, Medicare | servicios dentales de

paga los servicios dentales en un numero limitado de rutina:

circunstancias, especificamente cuando ese servicio es una No hay copago ni coseguro
parte integral del tratamiento especifico de la afeccion para lo siguiente:

médica primaria de una persona. Los ejemplos incluyen la

reconstruccion de la mandibula después de una fractura o e Unexamen

lesion, las extracciones dentales realizadas en preparacion intraoral para

para el tratamiento de radiacion para el cancer que afecte la detectar
mandibula o los examenes orales previos al trasplante de enfermedades

organos. Ademas, cubrimos lo siguiente: en los tejidos
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion) blandos cada
12 meses
Servicios dentales diagndsticos y preventivos# e Unalimpieza cada

seis meses

e Untratamiento con
flaor (sin barniz)
cada seis meses

e Unjuegodealeta
de mordida cada
6 meses

e Unaserie completa
de radiografias

e 1examen intrabucal cada 12 meses

e 1radiografia de aleta de mordida cada 6 meses
e 1radiografia panoramica cada 12 meses

e 1molde de diagndstico cada 12 meses

e 1 profilaxis cada 6 meses

e 1tratamiento con flior cada 6 meses

Servicios dentales integrales#

e Servicios de restauracion ilimitados dentales cada

e 1servicio de endodoncia cubierto (diente) de por vida 12 meses

e 1lraspado periodontal completo cada 6 meses e Unyesode

e 1servicio periodontal adicional cubierto cada diagnostico cada
24 meses 12 meses

e Prostodoncia fijay extraible ilimitada

e Cirugia bucal y maxilofacial ilimitada Su plan cubre hasta 3500

en servicios dentales de

Consulte el Anexo de beneficios dentales de Imperial rutina por afo.

Courage Plan (HMO) para obtener una lista completa de los
servicios dentales cubiertos por los que se pagan beneficios
en virtud de este plan. Los procedimientos que no se
mencionan en el Anexo de beneficios dentales de nuestro
plan no estan cubiertos. Este Plan no permite beneficios
alternativos. Los miembros deben visitar a un proveedor

Servicios dentales
integrales:

No hay copago ni coseguro
para lo siguiente:

contratado para utilizar los beneficios cubiertos. Los e Servicios de

miembros seran responsables del costo total de todos los restauracion

servicios no cubiertos. Puede consultar el Anexo de e Prostodoncia

beneficios dentales de Imperial Senior Value (HMO C-SNP) e Endodoncia

para obtener mas informacion en imperialhealthplan.com. e Periodoncia
e Cirugia

Presupuesto previo al tratamiento bucal/maxilofacial

Si un miembro no esta seguro de los beneficios de un ciclo
especifico de tratamiento, o si se espera que los costos del
tratamiento superen los $300, nuestro plan recomienda un
presupuesto previo al tratamiento. Un miembro debe

solicitarle al proveedor tratante que envie el formulario de

Su plan cubre hasta $1500
en servicios dentales
integrales cada ano.
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Servicios dentales (continuacion)

reclamacion con anterioridad a realizar los servicios
propuestos. Las solicitudes de presupuesto previo al
tratamiento no son obligatorias, pero se recomiendany
pueden enviarse para procedimientos mas complicados 'y
costosos, como las extracciones simples, coronas y puentes.
El miembro recibira un presupuesto de los costos y cuanto
puede pagar nuestro plan antes de que comience el
tratamiento.

50

i Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccién de depresion por afio.
La prueba de deteccion debe realizarse en un
establecimiento de atencion primaria que pueda brindar
recomendaciones o tratamiento de seguimiento.

No se requiere coseguro,
copago o deducible para
la consulta anual de

deteccion de depresion.

‘ Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccién (incluido el examen de
glucemia en ayunas) si usted presenta alguno de los
siguientes factores de riesgo: presion arterial alta
(hipertension), antecedentes de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o
antecedentes de niveles altos de azlcar en sangre (glucosa).
Los examenes también pueden ser cubiertos si cumple con
otros requisitos, como tener sobrepeso y tener antecedentes
familiares de diabetes.

Puede ser elegible hasta un maximo de 2 pruebas de
deteccidon de diabetes cada 12 meses después de la fecha de
su prueba de deteccién de diabetes mas reciente.

No se requiere coseguro,

copago o deducible para

las pruebas de deteccion

de diabetes cubiertas por
Medicare.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

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

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

e Suministros para controlar la glucosa en sangre:
glucometro, tiras reactivas para analisis de glucosa en
sangre, dispositivos de puncion y lancetas, y soluciones
de control de glucosa para verificar la precisién de las
tiras reactivas y de los glucometros.

e Paralas personas con diabetes que tienen una
enfermedad grave de pie diabético: un par de zapatos
terapéuticos a medida por afno calendario (con los
zapatos, se incluyen las plantillas ortopédicas) y 2 pares
extra de plantillas ortopédicas, o un par de zapatos
profundosy 3 pares de plantillas ortopédicas (con los
zapatos, no se incluyen las plantillas ortopédicas
extraibles que no estan hechas a medida). La cobertura
incluye adaptacion.

i Capacitacion para el autocontrol de la diabetes,
servicios para personas con diabetes y suministros*
(continuacion)

e Lacapacitacion para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta, siempre que se cumpla con ciertos requisitos.

e Para las personas con riesgo de diabetes: Se ordenaran
pruebas de glucosa plasmatica en ayunas con la
frecuencia que requiera su médico tratante.

No hay copago para

e Suministros para el
control de la
diabetes cubiertos
por Medicare de
marcas preferidas
(Freestyle/Precision
y One-touch)

e Zapatos
terapéuticos o
plantillas. Los
miembros deben
cumplir con los
criterios de
cobertura de
Medicare para que
estos servicios
estén cubiertos.

e Capacitacioén para
el autocontrol de la
diabetes

Se requiere autorizacion
previa.

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados*

(Para obtener una definicion de equipo médico duradero,
consulte el Capitulo 10y el Capitulo 3).

Usted paga el 20% del
costo total por los equipos
médicos duraderos (DME)
cubiertos por Medicarey
los suministros
relacionados.

Sus gastos compartidos
para la cobertura de
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados* (continuacion)

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
la diabetes, camas de hospital recetadas por un proveedor
para usar en el hogar, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos para la generacién del habla, equipo de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME médicamente necesario cubierto por
Original Medicare. Si nuestro proveedor de su area no tiene
una marca o fabricante en particular, puede preguntarle si
puede pedirlo especialmente para usted. La lista mas
reciente de proveedores esta disponible en nuestro sitio web
en imperialhealthplan.com.

equipos de oxigeno de
Medicare es del 20%,
cada mes.

Los gastos compartidos no
cambiaran después de
estar inscrito durante

36 meses.

Se requiere autorizacion
previa.

Atencion de emergencia
La atencion de emergencia hace referencia a los servicios que:

e son brindados por un proveedor calificado para ofrecer
servicios de emergencia, y

e son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion
médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente con un conocimiento promedio de salud
y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren

atencién médica inmediata para prevenir la pérdida de la
vida (y, si es una mujer embarazada, la pérdida de un feto), la
pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcion de una
extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccion médica que
se agrave rapidamente.

El costo compartido para los servicios de emergencia
necesarios que recibe fuera de la red es el mismo que cuando
recibe estos servicios dentro de la red.

Hay un copago de $125
para las consultas en la
sala de emergencias
cubiertas por Medicare. No
se aplica este importe si lo
ingresa al hospital dentro
de las 48 horas.

Si recibe atencién de
emergencia en un hospital
fuera de lared y necesita
atencién de pacientes
internados después de que
se haya estabilizado su
afeccién de emergencia,
debe trasladarse a un
hospital de la red para que
su atencion siga estando
cubierta.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion de emergencia (continuacion)
Atencion de emergencia en todo el mundo#

Tiene cobertura para la atencion de emergencia/urgencia en
todo el mundo. La cobertura mundial se define como la
atencion de emergencia/urgencia recibida fuera de los
Estados Unidos.

Cuando viaje fuera de Estados Unidos y necesite servicios de
atencion de emergencia, aseglrese de presentar su tarjeta de
identificacion de miembro de Imperial Courage Plan (HMO).
Si el proveedor no acepta su seguro, es posible que tenga que
pagar de su bolsillo por sus servicios.

Asegurese de recibir una copia de la factura junto con la
documentacion de los registros médicos y el comprobante de
pago para que pueda enviar la informacién a Imperial
Courage Plan (HMO) o para obtener un reembolso.

Imperial Courage Plan (HMO) requiere que envie la factura,
junto con la documentacion de los expedientes médicos y
cualquier pago que ya haya realizado dentro de los 60 dias
posteriores a la fecha del servicio o la fecha de alta, a fin de
que podamos considerar los cargos para el reembolso.

Atencion de emergencia
en todo el mundo:

Hay un copago de $0 para
consultas a salas de
emergencia fuera de

EE. UU.

Asignacion maxima anual
de $50,000 para servicios
de atencion de emergencia
o atencidén de urgencia
recibida en todo el mundo.
La asignacion maxima
anual se combina para la
atencion de emergenciay
de urgencia recibida fuera
de los EE. UU.

‘ Programas de educacion sobre salud y bienestar#

Programa de ejercicios y envejecimiento saludable de
Silver&Fit®

Como miembro de Silver&Fit, tiene las siguientes opciones
disponibles sin costo alguno para usted:

1. Membresia del centro de acondicionamiento fisico:
visite los centros de acondicionamiento fisico o YMCA
participantes cerca de usted que participan en el
programa. Muchos centros de acondicionamiento
fisico participantes también pueden ofrecer clases de
bajo impacto enfocadas en mejorar y aumentar la
fuerzay la resistencia muscular, la movilidad,
flexibilidad, rango de movimiento, equilibrio, agilidad
y coordinacion.

Hay un copago de $0 por
un kit de
acondicionamiento fisico
para el hogar por afo.

A través de Silver&Fit®,
usted es elegible para
recibir uno de los
siguientes kits de
acondicionamiento fisico
para el hogar por afo: (1)
banda de resistencia (2)
pelota de equilibrio (3)
esterilla de yoga (4) rodillo
de espuma (5) podémetro.
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‘ Programas de educacion sobre salud y bienestar#
(continuacion)

2. Kits de acondicionamiento fisico para el hogar: usted
es elegible para recibir un kit de acondicionamiento
fisico para el hogar por afio de beneficios de una
variedad de categorias de acondicionamiento fisico.

3. Club del Bienestar: Al configurar sus preferencias para
temas de bienestar en el sitio web, podra ver recursos
adaptados a sus intereses y objetivos de
envejecimiento saludable, tales como articulos,
videos, clases y eventos virtuales en vivo y grupos
sociales.

4. Planes de entrenamiento: al responder algunas
preguntas en linea sobre sus areas de interés, recibira
un plan de entrenamiento personalizado, que incluye
instrucciones sobre como comenzary videos de
ejercicios sugeridos.

5. Entrenamientos digitales: puede mirar videos a pedido
através de la biblioteca digital de ejercicios del sitio
web, como las clases de la serie Silver&Fit® Signature.

6. Entrenador para el bienestar: puede participar en
sesiones por teléfono, video o chat con un entrenador
capacitado, donde puede hablar sobre temas como el
ejercicio, nutricion, aislamiento social y salud cerebral.

7. Silver&Fit Connected!™: la herramienta Silver&Fit
Connected! sirve para realizar un seguimiento de su
actividad.

Para obtener mas informacion sobre sus beneficios de
Silver&Fit, comuniquese con Silver&Fit al 1-877-427-4788, de
lunes a viernes de 5:00 a.m. a 5:00 p.m.

Servicios de audicion*

Las evaluaciones auditivas de diagnostico y las relacionadas
con el equilibrio realizadas por su PCP para determinar si
necesita tratamiento médico se cubren como atencion para
pacientes externos cuando las realiza un médico, audiélogo u
otro proveedor calificado.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de audicion* (continuacion)
Examen de audicion:

1 examen auditivo de rutina por ano.
Audifonos:

Hasta $500 para el costo de 2 audifonos no implantables del
catalogo de TruHearing aplicable cada afio (limite de 1
audifono por oido). Después del beneficio pagado por el plan,
usted es responsable de los costos restantes.*

Debe consultar a un proveedor de TruHearing para acceder a
este beneficio. Llame al

1-866-335-9267 para programar una cita (para TTY, marque
711).

La compra de audifonos incluye lo siguiente:

e Primer afio de consultas de seguimiento con el
proveedor

e Periodo de prueba de 60 dias

e Garantia extendida de 3 afios

e 1anodesuministro de baterias por dispositivo no
recargable

El beneficio no incluye ni cubre ninguno de los siguientes:

e Audifonos de venta libre (OTC)

e Moldes auriculares

e Accesorios para audifonos

e Consultas adicionales con el proveedor

e Baterias adicionales

e Audifonos que no estén en el catalogo aplicable

e Costos asociados con reclamaciones de garantia por
pérdiday dafio

Los costos asociados con los productos excluidos son

responsabilidad del miembro y no estan cubiertos por el plan.

Se requiere un copago de
$0 para un examen de
audicion de rutina.

Nuestro plan proporciona
un beneficio maximo de
$250 al afno para la
colocaciény evaluacion de
audifonos.

El copago es de $0 para los
audifonos cubiertos por el
plan.

Nuestro plan proporciona
una asignacion maxima
para audifonos de hasta
$500 por afo.

* Los costos que pague por
los servicios de audicion,
incluidos los copagos de
los exdmenes de audicion
y los costos de los
audifonos, no se contaran
para el maximo que paga
de su bolsillo.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.
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‘ Prueba de deteccién de VIH No se req}Jiere coseguro,
copago ni deducible para

Para personas que solicitan una prueba de deteccién de VIH o | los miembros elegibles

que estan en mayor riesgo de infeccién por el VIH, cubrimos: | para las pruebas de
deteccion del VIH
e Una prueba de deteccidon cada 12 meses. preventivas cubiertas por

o _ Medicare.
Si esta embarazada, cubrimos:

e Hasta 3 pruebas de deteccion durante el embarazo.

Comidas a domicilio*# Se requiere un copago de
$0 para un maximo de 7

Después de una cirugia o una hospitalizacion, Imperial comidas entregadas por

Courage Plan (HMO) le proporcionara hasta 7 comidas alta.

entregadas a domicilio. Comuniquese con Servicios para

Miembros para solicitar sus comidas. El plan cubre hasta $105

en comidas a domicilio por
periodo de beneficios.

Se requiere autorizacion
previa.

Agencia de atencion médica en el hogar* Hay un copago de $10 por

las consultas de atencion
Antes de recibir servicios de atencion médica en el hogar, un | médica domiciliaria

médico debe certificar que necesita servicios de atencion cubiertas por Medicare.
médica en el hogar y solicitara que una agencia de atencion
médica en el hogar se los preste. Debe estar confinado ensu | Se requiere autorizacion
hogar, lo que significa que salir de casa implica un esfuerzo previa y recomendacion.
importante.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios de enfermeria especializada o servicios de un
auxiliar de atencion en el hogar en forma intermitente o
de medio tiempo (para que estén cubiertos en virtud del
beneficio de atencion en el hogar, los servicios de
enfermeria especializada y de atencién en el hogar
combinados deben totalizar menos de 8 horas por dia
y 35 horas por semana).




Evidencia de cobertura de 2026 para Imperial Courage Plan (HMO)

57

Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Agencia de atencion médica en el hogar* (continuacion)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e Servicios médicos y sociales.
e Equiposy suministros médicos

Terapia de infusion en el hogar*

La terapia de infusion en el hogar implica la administracion
intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos
biologicos a una persona en el hogar. Los componentes
necesarios para realizar la infusion en el hogar incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), el
equipo (por ejemplo, una bomba) y los suministros (por
ejemplo, tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, prestados conforme a nuestro plan de atencién

e Capacitaciéony educacién del paciente que no estén
cubiertas de otra manera por el beneficio de equipo
médico duradero

e Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para la provision de la terapia de
infusion en el hogar y de medicamentos de infusion en el
hogar prestados por un proveedor calificado de terapia
de infusién en el hogar.

20% del costo total de
medicamentos, equiposy
suministros para infusion
domiciliaria cubiertos por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Cuidados de hospicio

Usted es elegible para el beneficio de hospicio cuando su
médico y el director médico del hospicio le han dado un
diagndstico de enfermedad terminal que certifica que tiene
una enfermedad terminal y que tiene una expectativa de vida
inferior a 6 meses si su enfermedad sigue el curso normal.
Puede recibir atencién en cualquier programa de hospicio
certificado por Medicare. Nuestro plan tiene la obligacion de
ayudarlo a encontrar programas de hospicio certificados por
Medicare en el area de servicio de nuestro plan, lo que incluye
los programas que poseemos, controlamos o en los que
tenemos un interés financiero. El/la médico(a) del hospicio
puede ser un/a proveedor(a) dentro o fuera de la red.

Cuando se inscribe en un
programa de hospicio
certificado por Medicare,
los servicios de hospicio y
los servicios de la Parte Ay
Parte B relacionados con
su diagndstico terminal
son pagados por

Original Medicare, no por
Imperial Courage Plan
(HMO).

Hay un copago de $0 para
servicios de consulta de
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Cuidados de hospicio (continuacion) hospicio por Unica vez.
Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el dolor.
e Atencién de alivio a corto plazo.
e Atencion a domicilio.

Cuando se lo ingresa en un hospicio, tiene derecho a
quedarse en nuestro plan; si se queda en nuestro plan, debe
seguir pagando las primas del plan.

Para servicios de hospicio y servicios cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare que estan relacionados
con su diagnostico de enfermedad terminal:

Original Medicare (en lugar de nuestro plan) le pagara a su
proveedor de hospicio por sus servicios de hospicio y
cualquier servicio de la Parte Ay Parte B relacionado con su
diagnostico de enfermedad terminal. Mientras esté en el
programa de hospicios, su proveedor del hospicio facturara a
Original Medicare por los servicios que Original Medicare
cubra. Se le facturaran los gastos compartidos de

Original Medicare.

Para los servicios cubiertos por la Parte Ao laB de
Medicare que no estan relacionados con su diagndstico de
enfermedad terminal: Si necesita servicios que no sean de
emergencia ni urgencia cubiertos por la Parte Ao la Parte B
de Medicare y que no estan relacionados con su diagnostico
de enfermedad terminal, el costo de estos servicios depende
de si acude a un proveedor de la red de nuestro plan y sigue
las normas del plan (por ejemplo, si es necesario obtener una
autorizacion previa).

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

e Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de
la red, paga el costo compartido segun Original Medicare.
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Cuidados de hospicio (continuacion)

Para los servicios cubiertos por Imperial Courage Plan
(HMO), pero no cubiertos por la Parte A o B de Medicare:
Imperial Courage Plan (HMO) seguira cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estén cubiertos por la Parte Ao
B, independientemente de si estan relacionados o no con su
diagnostico de enfermedad terminal. Usted paga el monto
del costo compartido de nuestro plan por estos servicios.

Nota: Si necesita atencion médica fuera del hospicio
(atencion que no esta relacionada con su diagnéstico de
enfermedad terminal), comuniquese con nosotros para
coordinar los servicios.

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

‘ Vacunas No se requiere coseguro,
copago ni deducible para

las vacunas contra la
neumonia, la

Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare incluyen los
siguientes:

e Vacunas contra la neumonia gripe/influenza, la

e Inyecciones (o vacunas) contra la gripe/influenza, una vez | hepatitis By la COVID-19.
por cada temporada de gripe/influenza en otofio e
invierno, e inyecciones (o vacunas) contra la
gripe/influenza adicionales si son médicamente
necesarias

e Vacunas contra la hepatitis B: si corre riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B.

e vacunas contrala COVID-19

e Otrasvacunas si usted esta en peligro y si cumple con las
normas de cobertura de la Parte B de Medicare.
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Atencion hospitalaria para pacientes internados* Medicare cubre los
primeros 2 dias de su

Incluye servicios hospitalarios de cuidados agudos, estadia en el hospital.

rehabilitacién para pacientes internados, hospitales de Durante este periodo, hay

atencion a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios | yn copago de $0.
para pacientes internados. La atencion hospitalaria para

pacientes internados comienza el dia en que se lo ingresa Si permanece en el
formalmente al hospital con una orden del médico. El dia hospital mas de 2 dias,
anterior a su alta es su ultimo dia como paciente internado. paga un copago de $150

pordiadeldialal5yun
Durante los dias 1 a 90 de una hospitalizacion cubierta, sus copago de $0 del dia 6 al
servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: 90.

* Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente | ysted paga un copago de

necesario). $0 por dia de reserva de
e Comidas, incluidas dietas especiales por vida. Nuestro plan
e Servicios de enfermeria permanentes proporciona un maximo
e Costos de las unidades de cuidados especiales (por de 60 dias de reserva de
ejemplo, unidades de cuidados intensivos o por vida.
coronarios)
e Medicamentos Los gastos compartidos se
e Analisis de laboratorio cobran por cada
e Radiografias y otros servicios de radiologia. hospitalizacion.

e Suministros médicos y quirdrgicos necesarios

e Usode aparatos, como sillas de ruedas

e Costos de lasala de operacionesy de recuperacion

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del hablay
del lenguaje

e Servicios por consumo de sustancias toxicas para
pacientes internados.

¢ Endeterminadas condiciones, estan cubiertos los
siguientes tipos de trasplantes: cornea, rinon,
pancreasy rifion, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmén, médula 6sea, células madre e
intestinos/multiples visceras. Si necesita un
trasplante, organizaremos la revisién de su caso en un
centro de trasplantes aprobado por Medicare, que
decidira si es candidato para un trasplante.

Si obtiene autorizacion
para recibir atencion para
pacientes internados en
un hospital fuera de la red
unavez que se ha
estabilizado su afeccion de
emergencia, el costo que
le correspondera pagar
sera el gasto compartido
mas alto que pagaria enun
hospital de la red.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion hospitalaria para pacientes internados*
(continuacion)

Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o
estar fuera del area de servicio. Si nuestros servicios
de trasplante de la red se encuentran en un lugar
alejado de la comunidad, puede elegir un lugar local,
siemprey cuando los proveedores locales de
trasplante estén dispuestos a aceptar la tarifa de
Medicare original. Si Imperial Courage Plan (HMO)
brinda servicios de trasplante en un lugar fuera del
patron de atencion para trasplantes de su comunidad
y usted elige recibir el trasplante en esa ubicacion
lejana, nosotros organizaremos o pagaremos los
costos apropiados de alojamiento y transporte para
usted y un acompanante.

e Sangre: se incluye almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre completa y de concentrado de
globulos rojos comienza a partir de la primera pinta de
sangre que usted necesite. Debe pagar los costos de
las primeras 3 pintas de sangre que reciba en un afio
calendario o hacer que la sangre sea donada por usted
u otra persona. Todos los otros componentes de la
sangre se cubren a partir de la primera pinta de
sangre.

e Servicios médicos

Nota: Para ser considerado un paciente internado, su
proveedor debe escribir una orden para que lo admitan
formalmente como paciente internado en el hospital. Incluso
si pasa la noche en el hospital, es posible que se lo considere
un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es un paciente
internado o ambulatorio, preguntele al personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja de datos de Beneficios
hospitalarios de Medicare. La hoja de datos se encuentra
disponible en www.Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf, o si llama al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.



https://url.avanan.click/v2/r01/___https:/www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf___.YXAzOmltcGVoZWE6YTpvOjgyMWE5OGNiN2I3N2U3YTY5MWViMjEwMDVlNzQzZDJhOjc6MTc5NTo1NzY5MjQ5ZTMyNTNhY2NkNTZjNzEzMGY3ODg1NWRlZDM5ODgyMjllZjNhMTlmZmMwYjkxN2E4ZDYxYzA0MzRlOnA6VDpG
https://url.avanan.click/v2/r01/___https:/www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf___.YXAzOmltcGVoZWE6YTpvOjgyMWE5OGNiN2I3N2U3YTY5MWViMjEwMDVlNzQzZDJhOjc6MTc5NTo1NzY5MjQ5ZTMyNTNhY2NkNTZjNzEzMGY3ODg1NWRlZDM5ODgyMjllZjNhMTlmZmMwYjkxN2E4ZDYxYzA0MzRlOnA6VDpG
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios para pacientes internados en un hospital Medicare cubre los
psiquiatrico* primeros 2 dias de su
estadia en el hospital.

Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental que | pyrante este periodo, hay
requieren hospitalizacion. Existe un limite de porvidade 190 | yn copago de $0.

dias para los servicios para pacientes internados en un

hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a los Si permanece en el
servicios de salud mental para pacientes internados hospital mas de 2 dias,
prestados en la unidad psiquiatrica de un hospital general. pagara un copago de $150

por diadeldialab5por
atencién hospitalaria para
pacientes internados
cubierta por Medicare.

Hay un copago de $0 para
los dias 6 al 90.

Usted paga un copago de
$0 por cada dia de reserva
de porvida. Nuestro plan
proporciona un maximo
de 60 dias de reserva de
por vida.

El costo compartido se
cobra por cada
hospitalizacion. Si se lo
ingresa en un hospital
fuera de la red después de
recibir atencion, y su
afeccion se ha estabilizado,
debe trasladarse a un
hospital de la red para que
su atencion siga estando
cubierta o debe recibir la
atencion para pacientes
internados en un hospital
fuera de la red autorizado
por el plan, y su costo sera
el costo compartido mas
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios para pacientes internados en un hospital alto que pagariaenun
psiquiatrico* (continuacion) hospital de la red.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para

Este beneficio es para las personas con diabetes, enfermedad | l0s miembros elegibles

‘ Terapia de nutricion médica

renal (del rifién) (pero no con tratamiento de dialisis) o para servicios de terapia
después de un trasplante de rindn con una recomendacion medica nutricional
del médico. cubiertos por Medicare.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio que obtiene los servicios de terapia
médica nutricional en virtud de Medicare (esto incluye
nuestro plan, cualquier plan Medicare Advantage u

Original Medicare) y 2 horas cada afo, después de este. Si su
afeccioén, tratamiento o diagndstico cambia, es posible que
pueda obtener mas horas de tratamiento con la
recomendacion de un médico. El médico debe recetar estos
servicios y renovar la recomendacién todos los afos si hay
que continuar el tratamiento en el siguiente afo calendario.

‘ Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare No se reqyiere coseguro,
(MDPP) copago ni deducible para

el beneficio del MDPP.

Los servicios del Programa de prevencion de la diabetes
de Medicare (MDPP) estan cubiertos para personas
elegibles en todos los planes de salud de Medicare.

ELMDPP es una intervencion estructurada de cambios en el
comportamiento relacionados con la salud que brinda
capacitacion practica sobre cambios a largo plazo en la
alimentacion, la realizacion de mas actividad fisica y
estrategias para la resolucion de problemas frente a los
desafios que se puedan presentar a la hora de mantener el
peso y un estilo de vida saludable.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Medicamentos de la Parte B de Medicare* Se requiere un copago de

$0 para las insulinas de la
Estos medicamentos estan cubiertos en virtud de la Parte | p;(te B.

B de Original Medicare. Los miembros de nuestro plan
obtienen cobertura para estos medicamentos a través de | 20% del costo total de los

nuestro plan. Los medicamentos cubiertos incluyen lo medicamentos de la
siguiente: Parte B cubiertos por
Medicare.

e Medicamentos que no suelen ser administrados por el
paciente mismoy que se deben inyectar mientras recibe | Se requiere autorizacion
servicios médicos, para pacientes ambulatorios o en un previa.
centro quirurgico ambulatorio.

e Insulina suministrada a través de un equipo médico
duradero (por ejemplo, una bomba de insulina
médicamente necesaria).

e Otros medicamentos que tome mediante equipos
médicos duraderos (por ejemplo, nebulizadores) que
hayan sido autorizados por nuestro plan.

e El medicamento para el Alzheimer, Leqembi® (nombre
genérico: lecanemab), que se administra por via
intravenosa. Ademas de los costos de los medicamentos,
es posible que necesite tomografias y pruebas
adicionales antes del tratamiento y durante este que
podrian sumarse a los costos generales. Consulte con su
médico qué tomografias y pruebas puede necesitar como
parte del tratamiento.

e Factores de la coagulacion que se aplica usted mismo
mediante una inyeccion si tiene hemofilia

e Medicamentos inmunosupresores o trasplante: Medicare
cubre el tratamiento de trasplante si Medicare pagd por
el trasplante de 6rgano. Debe tener la Parte A en el
momento del trasplante cubierto y debe tener la Parte B
en el momento en que obtenga medicamentos
inmunosupresores.

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted
no puede salir de su casa, tiene una fractura 6sea que el
médico confirma que se relacion6 con la osteoporosis
posmenopausicay no puede administrarse usted mismo
el medicamento.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Medicamentos de la Parte B de Medicare* (continuacion)

e Algunos antigenos: Medicare cubre antigenos siun/a
médico/a los prepara y una persona capacitada de
manera adecuada (que podria ser usted, el/la paciente)
los suministra bajo la supervisién apropiada.

e Determinados medicamentos orales para el tratamiento
del cancer: Medicare cubre algunos medicamentos orales
que toma por la boca si el mismo medicamento esta
disponible en forma inyectable o si el medicamento es un
profarmaco (una forma oral de un medicamento que,
cuando se ingiere, se descompone en el mismo
ingrediente activo que se encuentra en el medicamento
inyectable) del medicamento inyectable.

e Medicamentos orales para las nauseas: Medicare cubre
los medicamentos orales contra las nauseas que usted
utilice como parte de un régimen de quimioterapia
contra el cancer si se administran antes, durante o dentro
de un plazo de 48 horas de la quimioterapia, o si se
utilizan como el reemplazo terapéutico completo de un
medicamento intravenoso contra las nauseas.

e Ciertos medicamentos orales para enfermedades renales
terminales (ESRD) cubiertos por la Parte B de Medicare.

e Medicamentos calcimiméticos y aglutinantes de fosfato
bajo el sistema de pago de la ESRD, incluido el
medicamento intravenoso Parsabiv®y el medicamento
oral Sensipar®.

e Determinados medicamentos para autodialisis en el
hogar, incluidos heparina, el antidoto para la heparina
cuando sea médicamente necesario y anestésicos
topicos.

e Agentes estimuladores de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina por inyeccion si tiene enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD) o si necesita este
medicamento para tratar la anemia relacionada con
ciertas afecciones (como Retacrit®).

e Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a
domicilio de deficiencias inmunitarias primarias
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Medicamentos de la Parte B de Medicare* (continuacion)

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

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de
medicamentos de la Parte B.

No se requiere coseguro,
copago o deducible para
los tratamientos y las

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, pruebas de deteccion
cubrimos asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder preventivos de obesidad.
peso. Este asesoramiento esta cubierto si usted lo recibe en
un establecimiento de atencion primaria, donde se puede
coordinar con su plan integral de prevencién. Para obtener
mas informacién, consulte con su especialista o médico de
atencion primaria.

‘ Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para
promover la pérdida de peso sostenida

Servicios del programa de tratamiento con opioides* No hay coseguro, copago
ni deducible para los

Los miembros de nuestro plan con un trastorno por el servicios de tratamiento

consumo de opioides (OUD) pueden obtener cobertura de de opioides cubiertos por

servicios para tratar el OUD a través de un Programa de Medicare.

tratamiento de opioides (OTP), que incluye los siguientes

servicios: Se requiere autorizacion

previa y recomendacion.
e Los medicamentos para el tratamiento con agonistasy

antagonistas de los opioides aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) de
los EE. UU. para el tratamiento asistido por
medicamentos (MAT).

e Suministroy administracion de los medicamentos para el
MAT (si corresponde).

e Asesoramiento sobre el consumo de sustancias.

e Terapiaindividualy grupal.

e Pruebas toxicologicas.

e Actividades de ingesta.

e Evaluaciones periddicas.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Pruebas diagnésticas, servicios terapéuticos y suministros
para pacientes ambulatorios*

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Radiografias

e Tratamiento de radiacién (radio e is6topos) que incluye
materiales para los técnicos y suministros

e Suministros quirdrgicos, por ejemplo vendajes

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

e Analisis de laboratorio

e Sangre: se incluye almacenamiento y administracion.

La cobertura de sangre completa y de concentrado de
globulos rojos comienza a partir de la cuarta pinta de
sangre que usted necesite: usted debe pagar los costos
de las primeras 3 pintas de sangre que reciba en un afio
calendario o hacer que la sangre se done por usted u otra
persona. Todos los demas componentes de la sangre se
cubren a partir de la primera pinta utilizada.

e Pruebas de diagndstico que no sean de laboratorio, como
tomografias computadas (CT), resonancias magnéticas
(MRI), electrocardiogramas (EKG) y tomografias por
emision de positrones (PET) cuando su médico u otro
proveedor de atencion médica asi lo indiquen para tratar
un problema médico.

e Otras pruebas diagndsticas para pacientes ambulatorios

Hay un copago de $0 para
los servicios cubiertos por
Medicare:

e Pruebasde azicar
en la sangre/Alc

e Paneles lipidicos

e Servicios de
radiologia de
diagnostico
(incluidas las
radiografias, las
tomografias
computarizadas
[CT]ylas
resonancias
magnéticas [MRI])

e Serviciosde
laboratorio

e Pruebasy
procedimientos de
diagnostico

Los servicios de
diagnéstico, laboratorio y
radiologia durante una
hospitalizacién incurriran
en un copago y requeriran
una recomendacion.

Usted paga el 20% del
costo total de los servicios
de radiologia terapéutica
cubiertos por Medicare.

Sangre:

Hay un copago de $0 para
los servicios cubiertos por
Medicare.

67
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Pruebas diagnésticas, servicios terapéuticos y suministros | Se requiere autorizacion
para pacientes ambulatorios* (continuacion) previa y recomendacion.

Observacion hospitalaria para pacientes ambulatorios* Usted paga un copago de

$200 por estadia por
Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para | servicios de observacion

pacientes ambulatorios que se brindan para determinar si hospitalaria para

necesita que se lo ingrese como paciente internado osisele | pacientes ambulatorios
pude dar de alta. cubiertos por Medicare.
Para que los servicios de observacion hospitalaria para Se requiere autorizacion

pacientes ambulatorios estén cubiertos, deben cumplir con previa y recomendacién.
los criterios de Medicare y deben considerarse razonables y
necesarios. Los servicios de observacion estan cubiertos solo
cuando se prestan en funcién de la orden de un médico u otra
persona autorizada por la ley estatal de licencias y los
estatutos del personal del hospital para ingresar a pacientes
al hospital u ordenar pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito una
orden de ingreso como paciente internado, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos del costo
compartido por servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Incluso si pasa la noche en el hospital, es
posible que se lo considere un paciente ambulatorio. Si no
esta seguro de si es un paciente ambulatorio, consulte con el
personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja de datos de Beneficios
hospitalarios de Medicare. La hoja de datos se encuentra
disponible en www.Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf, o si llama al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.



https://url.avanan.click/v2/r01/___https:/www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf___.YXAzOmltcGVoZWE6YTpvOjgyMWE5OGNiN2I3N2U3YTY5MWViMjEwMDVlNzQzZDJhOjc6MTc5NTo1NzY5MjQ5ZTMyNTNhY2NkNTZjNzEzMGY3ODg1NWRlZDM5ODgyMjllZjNhMTlmZmMwYjkxN2E4ZDYxYzA0MzRlOnA6VDpG
https://url.avanan.click/v2/r01/___https:/www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf___.YXAzOmltcGVoZWE6YTpvOjgyMWE5OGNiN2I3N2U3YTY5MWViMjEwMDVlNzQzZDJhOjc6MTc5NTo1NzY5MjQ5ZTMyNTNhY2NkNTZjNzEzMGY3ODg1NWRlZDM5ODgyMjllZjNhMTlmZmMwYjkxN2E4ZDYxYzA0MzRlOnA6VDpG
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios* Usted paga un copago de

$200 por estadia por
Cubrimos servicios médicamente necesarios que recibe enel | servicios hospitalarios

departamento de pacientes ambulatorios de un hospital para | ambulatorios cubiertos
diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesion. por Medicare.

Se requiere autorizacion

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: . .
yen, ’ g previa y recomendacion.

e Servicios en un departamento de emergencias o una
clinica para pacientes ambulatorios, como servicios de
observacion o cirugia para pacientes ambulatorios

e Pruebas de laboratorio y de diagnédstico facturadas por
el hospital

e Atencién 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

e Radiografiasy otros servicios de radiologia facturados
por el hospital

e Suministros médicos como entablillados y yesos

e Algunos medicamentosy productos biolégicos que no se
puede autoadministrar

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito una
orden de ingreso como paciente internado, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos del costo
compartido por servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Incluso si pasa la noche en el hospital, es
posible que se lo considere un paciente ambulatorio. Si no
esta seguro de si es un paciente ambulatorio, consulte con el
personal del hospital.

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios* Usted paga el 20% del
costo total por cada
Los servicios cubiertos incluyen: consulta ambulatoria de

salud mental para terapia
individual o grupal
cubierta por Medicare
(no médica).

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o
médico autorizados por el estado, psicologo clinico, asistente
social clinico, especialista en enfermeria clinica, asesor
profesional autorizado (LPC), terapeuta matrimonial y
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios*
(continuacion)

familiar autorizado (LMFT), profesional en enfermeria (NP),
auxiliar médico (PA) u otro profesional de salud mental
calificado seglin Medicare, de conformidad con lo permitido
por la legislacion estatal vigente.

Hay un copago de $0 por
cada sesién de terapia
psiquiatrica individual o
grupal cubierta por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios*

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios
son brindados en varios entornos para pacientes
ambulatorios, como departamentos ambulatorios de
hospitales, consultorios de terapeutas independientes

y Centros integrales de rehabilitacién para pacientes
ambulatorios (CORF).

Usted paga el 20% del
costo total por cada
servicio de fisioterapia'y
terapia del habla cubierto
por Medicare.

Hay un copago de $10 por
cada consulta de terapia
ocupacional cubierta por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.

Servicios para trastornos por consumo de sustancias para
pacientes ambulatorios*

Los servicios de tratamiento por consumo de sustancias se
prestan en varios entornos ambulatorios y pueden incluir
sesiones individuales o grupales.

Usted paga el 20% del
costo total por cada
consulta de terapia por
abuso de sustancias toxicas
cubierta por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios prestados en
centros hospitalarios para pacientes ambulatorios y
centros quirdargicos ambulatorios*

Nota: Siva a ser sometido a una cirugia en un centro
hospitalario, consulte con el proveedor si sera considerado
un paciente internado o ambulatorio. A menos que el
proveedor escriba una orden de ingreso para su
hospitalizacion, usted es un paciente ambulatorio y paga los
montos del costo compartido para la cirugia ambulatoria.
Incluso si pasa la noche en el hospital, es posible que se lo
considere un paciente ambulatorio.

Hay un copago de $200 por
cada sesién quirurgica
ambulatoria cubierta por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Productos de venta libre (OTC)# Asignacién de $75 cada

3 meses para
Imperial Courage Plan (HMO) le brinda una asignacion medicamentos y
trimestral para comprar medicamentos y suministros de suministros de OTC,
venta libre (OTC) que necesita para mantenerse saludable. entregada a través de una
Los productos OTC son aquellos que no requieren recetayy, tarjeta de débito. Las
por lo general, se encuentran en el estante de su farmacia asignaciones no utilizadas
local, como las férulas, vendajes, unglientos, analgésicos y no podran transferirse de
bolas de algoddn. Puedes elegir productos genéricos o de un trimestre al siguiente.
marca.

Los articulos se pueden pedir a través de nuestro catalogo
con un maximo de dos (2) meses por adelantado. Los
productos se le enviarany, por lo general, llegaran dentro de
los diez (10) dias habiles a partir de la fecha en que se reciba y
verifique su pedido. Los pedidos realizados por adelantado
deben llegar dentro de los primeros diez (10) dias habiles del
mes.

Algunos articulos que no estan cubiertos por su beneficio OTC
incluyen:

e Desodorantey antitranspirante
e Alimentosy productos sustitutivos de comidas

Productos de venta libre (OTC)# (continuacion)

e Medicamentos anticonceptivos y métodos
anticonceptivos

e Lociones, cremas faciales y demas productos
cosmeéticos

e Productos para el hogar, incluidos los jabones de
manos, maquinilla de afeitar, etc.

e Panales para bebés, férmulas y otros productos para
el cuidado de los nifios

Puede hacer su pedido en linea, por teléfono, por correo o en
una tienda minorista con su tarjeta flexible. Los miembros
pueden llamary mas al 1-855-263-6673 de lunes a viernes de
8:00 am. a 8:00 pm., excepto festivos, para comenzar.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos
para pacientes ambulatorios*

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo proporcionado como un
servicio hospitalario para pacientes ambulatorios o por un
centro comunitario de salud mental que es mas intenso que
la atencidén que usted recibe en el consultorio de su médico,
terapeuta, terapeuta matrimonial y familiar autorizado
(LMFT) o asesor profesional autorizado, y es una alternativa a
la hospitalizacion para pacientes internados.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de tratamiento terapéutico activo de
salud conductual (mental) proporcionado en el
departamento ambulatorio de un hospital, un centro
comunitario de salud mental, un centro de salud calificado
por el gobierno federal o una clinica de salud rural que es mas
intenso que la atencion que usted recibe en el consultorio de
su médico, terapeuta, LMFT o asesor profesional autorizado,
pero menos intenso que la hospitalizacién parcial.

Usted paga el 20% del
costo total por cada
servicio del programa de
hospitalizacién parcial
cubierto por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.

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

Los servicios cubiertos incluyen:

e Losservicios quirdrgicos o de atencion médica
médicamente necesarios que usted reciba en un
consultorio médico, centro quirdrgico ambulatorio
certificado, departamento para pacientes ambulatorios
de un hospital o cualquier otra ubicacion.

e Consultas con un especialista, y diagnostico y
tratamiento a cargo de un especialista

e Examenes auditivos basicosy relacionados con el
equilibrio realizados por su especialista, si el médico asi
lo indica para determinar si usted necesita tratamiento
médico.

e Ciertos servicios de telesalud, que incluyen: Servicios de
consulta con especialistas y PCP.

Hay un copago de $0 por
cada consulta al médico
de atencién primaria
cubierta por Medicare.

* Usted paga un copago de
$5 por cada consulta a un
especialista cubierta por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion
para la consulta al
especialista.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de médicos o profesionales médicos, incluidas
las consultas en el consultorio del médico* (continuacion)

o Tiene la opcion de recibir estos servicios mediante
una consulta en persona o a través de telesalud. Si
elige recibir uno de estos servicios por telesalud,
debe usar un proveedor de la red que ofrezca el
servicio por telesalud. Estos servicios pueden
prestarse por teléfono o video.

o Losservicios de consulta con especialistas forman
parte del proceso de recomendacion directa del
plan.

o Comuniquese con Teladoc al 1-800-TELADOC (835-
2362) para obtener servicios de telesalud.

Servicios de telesalud para consultas mensuales

relacionadas con la enfermedad renal terminal para los

miembros que utilizan servicios de dialisis en el hogary
que se encuentren en centros de dialisis renal en

hospitales o de acceso critico, centros de dialisis renal o

en el hogar del miembro

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
los sintomas de un accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacion.

e Servicios de telesalud para los miembros con un
trastorno por consumo de sustancias o un trastorno de
salud mental concurrente, independientemente de su
ubicacion

e Servicios de telesalud para el diagnostico, la evaluaciony
el tratamiento de trastornos de salud mental si:

o Tiene una consulta en persona dentro de los 6
meses anteriores a su primera consulta de
telesalud.

o Tiene una consulta en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud.

o Se pueden hacer excepciones a lo anterior en
determinadas circunstancias.

e Servicios de telesalud para consultas de salud mental
prestados por clinicas de salud rurales y centros de salud
calificados por el gobierno federal.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de médicos o profesionales médicos, incluidas
las consultas en el consultorio del médico* (continuacion)

e Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videochat) con su médico durante 5 a 10 minutos si:
o Usted no es un paciente nuevoy
o Elcontrol no esta relacionado con una consulta al
consultorio en los ultimos 7 dias 'y
o Elcontrol no conduce a una consulta dentro de las
24 horas o la cita mas pronto disponible.

e Evaluacién del video o lasimagenes que envie a su
médico e interpretacion y seguimiento por parte de su
médico dentro de las 24 horas si:

o Usted no es un paciente nuevoy

o Laevaluacion no esta relacionada con una consulta
en los ultimos 7 dias y

o Laevaluacién no conduce a una consulta dentro de
las 24 horas o a la cita mas pronto disponible.

e Laconsulta que sumédico tenga con otros médicos por
teléfono, Internet o registro médico electrénico.

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

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

Servicios de podologia* Hay un copago de $5 por
cada servicio de podologia
Los servicios cubiertos incluyen: cubierto por Medicare.

e Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de Se requiere un copago de
lesiones y enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo | $0 para un maximo de 6
en martillo o espolones calcaneos). consultas de atencién de

e Cuidado de rutina de los pies para los miembros que rutina de los pies por afio
padecen determinadas afecciones médicas que calendario.

comprometen las extremidades inferiores.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de podologia* (continuacion) Se requiere autorizacion

previa y recomendacion.
e Imperial Courage Plan (HMO) cubre hasta 6 consultas de

cuidado rutinario de los pies por afio calendario para
servicios como:

o colocacion o recomendacion de aparatos,
dispositivos o calzado para la correccion o el
alivio de dolencias menores en los pies

o tratamiento de afecciones como callos,
callosidades, unas encarnadas, verrugas
plantares, hongos, infecciones de la piel y las
unas, deformidades de juanetes, dedos en
martillo, espolones calcaneos, bursitis

o tratamiento de la artritis

o correccién de pies planos, pies en pronacién o
problemas de la marcha

o tratamiento de Ulceras diabéticasy
avasculares

o cuidado de huesos fracturados de los piesy
esguinces y torceduras del pie

Esto no incluye la amputacion del pie o los dedos de los pies,
ni la administracion de anestésicos que no sean locales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
el beneficio de la PrEP.

‘ Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la
prevencion del VIH

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

Si reune los requisitos, los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Los medicamentos de PrEP orales o inyectables
aprobados por la FDA. Si va a recibir un medicamento
inyectable, también cubrimos el cargo por inyectar el
medicamento.
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‘ Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) parala
prevencion del VIH (continuacion)

e Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual
(incluidas la evaluacion del riesgo de VIH, la reduccion
del riesgo de VIH y la adherencia a la medicacion) cada
12 meses.

e Hasta 8 pruebas de deteccidén de VIH cada 12 meses.

Una prueba de deteccion del virus de la hepatitis B por
Unica vez.

No se requiere coseguro,
copago o deducible para la
Para los hombres mayores de 50 afios, los servicios cubiertos | prueba anual del PSA.
incluyen los siguientes estudios una vez cada 12 meses:

‘ Examenes de deteccion del cancer de prostata

e Tacto rectal
e Analisis del antigeno prostatico especifico (PSA).

Protesis, dispositivos ortésicos y suministros Usted paga el 20% del
relacionados* costo total por las protesis

cubiertas por Medicare y
Dispositivos (no odontolégicos) que reemplazan una funcion | |os suministros

o parte del cuerpo parcial o totalmente. Estos incluyen, entre | rglacionados.
otros, las pruebas, colocacion o capacitacion en el uso de
dispositivos protésicos y ortésicos; asi como bolsas de Se requiere autorizacion
colostomia y suministros directamente relacionados con el previa.

cuidado de la colostomia, marcapasos, férulas, zapatos
protésicos, miembros artificiales y protesis mamarias
(incluido un sostén quirdrgico para después de una
mastectomia). Se incluyen determinados suministros
relacionados con los dispositivos protésicos y ortésicos, asi
como la reparacion o sustitucion de estos dispositivos.
También abarca parte de la cobertura después de la
extraccion de cataratas o cirugia de cataratas. Consulte
Atencion de la vista mas adelante en esta tabla para obtener
mas detalles.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de rehabilitacion pulmonar*

Los programas intensivos de rehabilitacién pulmonar estan
cubiertos para miembros que padecen enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) de moderada a muy grave y tienen
una recomendacion del médico que atiende su enfermedad
respiratoria cronica para comenzar una terapia de
rehabilitaciéon pulmonar.

Usted paga el 20% del
costo total de los servicios
de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.

‘ Pruebas de deteccion y asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol

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

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

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficios preventivos
para pruebas de deteccion
y asesoramiento para
reducir el abuso de alcohol
cubiertos por Medicare.

6 Deteccion del cancer de pulmon con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas que reunen los requisitos, se cubre una
LDCT cada 12 meses.

Los miembros elegibles son las personas de 50 a 77 afios
que no tienen signos ni sintomas de cancer de pulmén, pero
que tienen antecedentes de tabaquismo de, al menos, 20
paquetes al afio y que, actualmente, fuman o han dejado de
fumar en los ultimos 15 afos, que obtienen una orden de
LDCT durante una consulta de asesoramiento sobre la
deteccion del cancer de pulmén y una consulta compartida
de toma de decisiones que cumple con los criterios de
Medicare para dichas consultas y que fue realizada por un
médico o un profesional no médico calificado.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la consulta de
asesoramiento y toma de
decisiones compartida
cubierta por Medicare ni
para la LDCT.
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‘ Deteccion del cancer de pulmén con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT) (continuacion)

Para las pruebas de deteccion de cancer de pulmén con LDCT
después de la prueba de deteccién inicial de LDCT: los
miembros deben obtener una orden para la prueba de
deteccion de cancer de pulmén con LDCT, que se puede
realizarse durante cualquier consulta apropiada con un
médico o profesional no médico calificado. Si es un médico o
un profesional no médico calificado elige brindar
asesoramiento sobre deteccion de cancer de pulmény una
consulta de toma de decisiones compartida para posteriores
pruebas de deteccién de cancer de pulmén con LDCT, la
consulta debe cumplir con los criterios de Medicare para
dichas consultas.

‘ Prueba de deteccion de la infeccion por el virus de la No se requiere coseguro,

hepatitis C copago ni deducible para
las pruebas de deteccion

Cubrimos una prueba de deteccién de hepatitis C si su del virus de la hepatitis C

médico de atencidn primaria u otro proveedor de atencién cubiertas por Medicare.

médica calificado asi lo solicita, y usted cumple con una de
estas condiciones:

e Correun alto riesgo porque consume o ha consumido
drogas inyectables ilicitas.

e Recibié una transfusion de sangre antes de 1992.

e Nacié entre 1945y 1965.

Si nacié entre 1945y 1965y no se considera de alto riesgo,
pagamos una prueba de deteccién una vez. Si corre un alto
riesgo (por ejemplo, ha seguido consumiendo drogas
inyectables ilicitas desde su anterior resultado negativo en la
prueba de deteccidn de la hepatitis C), cubrimos las pruebas
de deteccion anuales.
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‘ Pruebas de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos las pruebas de deteccién de enfermedades de
transmisién sexual (ETS) como clamidia, gonorrea, sifilisy
hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan cubiertas para
las mujeres embarazadas y para ciertas personas que se
encuentran en un mayor riesgo de infecciones por ETS
cuando el proveedor de atencién primaria las solicita.
Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en ciertas
etapas durante el embarazo.

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

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficios preventivos
para pruebas de deteccion
de ETS y asesoramiento
para prevenirlas cubiertos
por Medicare.

Servicios para tratar la enfermedad renal*
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios educativos sobre la enfermedad renal para
ensenar sobre el cuidado del rinén y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su
cuidado. En el caso de los miembros con enfermedad
renal crénica en la etapa IV, cuando son recomendadas
por su médico, cubrimos hasta 6 sesiones de servicios
educativos sobre la enfermedad renal de por vida.

e Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de dialisis cuando esta
temporalmente fuera del area de servicio, como se
explica en el Capitulo 3, o cuando su proveedor para este
servicio no esta disponible o no es posible acceder a sus
servicios temporalmente).

e Tratamientos de didlisis para pacientes internados (si es
ingresado en un hospital para recibir atencion especial).

Hay un copago de $0 para
los servicios educativos
sobre enfermedades
renales cubiertos por
Medicare.

Usted paga el 20% del
costo total de la dialisis
renal cubierta por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.
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Servicios para tratar la enfermedad renal* (continuacion)

e Preparacién para autodialisis (incluye su preparaciény la
de cualquier otra persona que le ayude con los
tratamientos de dialisis en su hogar).

e Equiposy suministros para dialisis en el hogar.

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

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por la
Parte B de Medicare. Para obtener informacion sobre la
cobertura de los medicamentos de la Parte B, consulte la
secciéon Medicamentos de la Parte B de Medicare en esta
tabla.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)*

(Para obtener una definicién de atencion en un centro de
enfermeria especializada, consulte el Capitulo 12. Los centros
de enfermeria especializada a veces se denominan SNF).
Imperial Courage Plan (HMO) cubre hasta 100 dias en un SNF
por periodo de beneficio. No se requiere una hospitalizacién
para pacientes internados antes de la admision en un SNF.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Habitacién semiprivada (o privada si es médicamente
necesario).

e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios de enfermeria especializada.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Medicamentos administrados como parte de nuestro
plan de atencion (esto incluye sustancias que estan
naturalmente presentes en el cuerpo, como los factores
de coagulacién de la sangre).

Dias 1 al 20: Hay un
copago de $0 por dia.

Dias 21 al 100: Hay un
copago de $200 por dia.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.

Periodo de beneficios: la
forma en que tanto
nuestro plan como
Original Medicare miden
su uso de los servicios de
los hospitales y centros de
enfermeria especializada
(SNF). El periodo de
beneficios comienza el dia
en que usted va aun
hospital o centro de
enfermeria especializada.
El periodo de beneficios
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Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)*
(continuacion)

e Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y de concentrado de
globulos rojos comienza a partir de la cuarta pinta de
sangre que usted necesite: usted debe pagar los costos
de las primeras 3 pintas de sangre que obtenga en un afio
calendario o hacer que la sangre sea donada por usted u
otra persona. Todos los demas componentes de la sangre
se cubren a partir de la primera pinta utilizada.

e Suministros médicos y quirdrgicos que habitualmente
proveen los SNF.

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

e Radiografiasy otros servicios radiologicos que
habitualmente se realizan en los SNF.

e Usode aparatos, como sillas de ruedas, que
habitualmente proveen los SNF.

e Servicios de médicos o profesionales

Generalmente, la atencién en los SNF la recibe en los centros
de lared. En determinadas condiciones que se enumeran a
continuacion, es posible que pueda pagar los gastos
compartidos dentro de la red de un centro que no es un
proveedor de la red, si el centro acepta los montos de pago
de nuestro plan.

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

e Un SNF donde su conyuge o pareja de hecho esté
viviendo en el momento en que usted salga del hospital.

finaliza cuando no ha
recibido atencién
hospitalaria para
pacientes internados (o
atencién especializada en
un SNF) durante 60 dias
consecutivos. Siingresa en
el hospital o en el centro
de atencion de enfermeria
especializada después de
que un periodo de
beneficios haya
terminado, comenzara un
periodo de beneficios
nuevo. No hay limite en
cuanto a la cantidad de
periodos de beneficios.
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‘ Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)

El asesoramiento para dejar de fumary consumir tabaco esta
cubierto para pacientes ambulatorios y hospitalizados que
cumplan con estos criterios:

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

e Son competentesy estan alerta durante la consejeria.

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

Cubrimos 2 intentos para dejar de fumar al afio (cada intento
puede incluir un maximo de 4 sesiones intermedias o
intensivas, y el paciente puede recibir hasta 8 sesiones al
ano).

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficios preventivos
para dejar de fumary de
consumir tabaco cubiertos
por Medicare.

Terapia de ejercicios supervisada (SET)*

La SET esta cubierta para miembros que padecen
enfermedad arterial periférica sintomatica (PAD) y tienen una
recomendacién del médico responsable del tratamiento de la
PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de
12 semanas si se cumplen los requisitos del programa de SET.
El programa de SET debe:

e Consistir en sesiones que duren entre 30 y 60 minutos y
que comprendan un programa de entrenamientoy
ejercicios terapéuticos para PAD en pacientes con
claudicacion.

e Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios o en el consultorio de un médico.

e Serbrindado por personal auxiliar calificado necesario
para garantizar que los beneficios superen los riesgos y
por quienes estén capacitados en la terapia de ejercicios
para PAD.

Usted paga el 20% del
costo total de los servicios
SET cubiertos por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa y recomendacion.
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Terapia de ejercicios supervisada (SET)* (continuacion)

e Brindarse bajo la supervision directa de un médico,
asistente médico, profesional en enfermeria o
especialista en enfermeria clinica quienes deben estar
capacitados en las técnicas de soporte vital tanto basicas
como avanzadas.

Después de las primeras 36 sesiones en un periodo de

12 semanas, es posible que se cubran 36 sesiones mas de SET
durante un periodo extendido, siempre que el proveedor de
atenciéon médica considere que es médicamente necesario.

Transporte (de rutina)*# Hay un copago de $0 por

un maximo de 100 viajes
Servicios de transporte de rutina que no sean de emergencia | de ida por afio a lugares

de acera a acera para planificar ubicaciones aprobadas aprobados por el plan.
dentro de un radio de 30 millas de su hogar. Todos los

servicios de transporte deben ser proporcionados por un Se requiere autorizacion
proveedor de servicios de transporte contratado. Las previa y recomendacion.

ubicaciones aprobadas por el plan son:

e Consultorios de médicos o especialistas
e Laboratorios

e Farmacias

e Dentistas

e Proveedores de servicios de la vista

e Servicios de atencién auditiva

Eltransporte de rutina esta disponible para:

e Miembros que tienen la capacidad de viajar en un
vehiculo sin ayuda. (Permitimos que un acompafnante
mayor de 18 afios esté con el miembro).

e Miembros que usan una silla de ruedas. La silla de
ruedas debe ser de tamano estandary estar en
perfectas condiciones de funcionamiento para poder
ser transportada. El lugar de recogida inicial debe
tener acceso a larampa.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Transporte (de rutina)*# (continuacion)

e Miembros que usen un bastén o andador y necesiten
acceso por rampa para viajar en el vehiculo con
asistencia menor.

Los servicios de transporte de rutina no incluyen las
necesidades de transporte que requieren el uso de una
camilla, posicion reclinada o cualquier tipo de
elevacion/transporte de miembros. Las cirugias ambulatorias
o electivas preprogramadas o para pacientes hospitalizados
no son elegibles para los servicios de transporte de rutina.

Para coordinar el transporte, llame a Servicios para Miembros
al 1-800-838-8271 al menos un dia antes de la fecha
programada de la cita para garantizar la disponibilidad. Los
usuarios de TTY deben [lamar al 711. Horario de Servicios
para Miembros: Del 1 de octubre al 31 de marzo: De lunes a
domingo, de 8:00 am. a 8:00 pm., excepto dias festivos, y del 1
de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8:00 am. a
8:00 pm., excepto los dias festivos.

Horas de transporte disponibles: De lunes a domingo, de 8:00
a.m. a 8:00 p.m. Los servicios de transporte no estan
disponibles los dias festivos. (Es posible que haya horarios
extendidos de servicio de transporte disponibles para las
citas de tratamiento de dialisis).

Servicios de urgencia Hay un copago de $0 por
cada servicio de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica cubierto por Medicare.

inmediata que no sea una emergencia es un servicio de
urgencia si usted se encuentra temporalmente fuera del area
de servicio de nuestro plan o, incluso si se encuentra dentro
del area de servicio de nuestro plan; no es razonable, dados
su tiempo, lugary circunstancias, recibir este servicio de
proveedores de la red. Nuestro plan debe cubrir los servicios
de urgenciay solo cobrarle gastos compartidos dentro de la
red. Los ejemplos de servicios de urgencia incluyen las
enfermedades y lesiones médicas imprevistas, o brotes
inesperados de afecciones existentes.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de urgencia (continuacion)

Las consultas de rutina médicamente necesarias con el
proveedor (como los chequeos anuales) no se consideran de
urgencia, incluso si usted se encuentra fuera del area de
servicio de nuestro plan o si nuestra red del plan no esta
disponible temporalmente.

Atencion de urgencia en todo el mundo#:

Tiene cobertura para atencién de urgencia/emergencia en
todo el mundo. La cobertura mundial se define como la
atencion de urgencia/emergencia recibida fuera de los
Estados Unidos.

Cuando viaje fuera de Estados Unidos y necesite atencion
urgente, presente su tarjeta de miembro de Imperial Courage
Plan (HMO). Si el proveedor no acepta su seguro, es posible
que tenga que pagar de su bolsillo por sus servicios.
Asegurese de obtener una copia de la factura junto con la
documentacion de los registros médicos y el comprobante de
pago para que pueda enviar la informacién a Imperial
Courage Plan (HMO) o para obtener un reembolso. Imperial
Courage Plan (HMO) requiere que envie la factura, junto con
la documentacion de los expedientes médicos y cualquier
pago que ya haya realizado dentro de los 30 dias posteriores
alafecha del servicio o la fecha de alta, a fin de que podamos
considerar los cargos para el reembolso. Consulte la

Seccion 1 del Capitulo 5.

Atencién de urgencia en
todo el mundo:

Hay un copago de $20 por
servicios de atencién de
urgencia recibidos en todo
el mundo (fuera de

EE. UU.).

$50,000 de asignacion
maxima anual para
servicios de atencién de
emergencia o atencion de
urgencia recibida en todo
el mundo (fuera de

EE. UU.). La asignacion
maxima anual se combina
para la atencion de
emergencia y de urgencia
recibida fuera de los

EE. UU.

‘ Atencion de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos ambulatorios para el diagnésticoy
tratamiento de enfermedades y lesiones oculares,
incluido el tratamiento para la degeneracion macular
relacionada con la edad. Original Medicare no cubre
examenes de la vista de rutina (refraccién de la vista)
para anteojos o lentes de contacto.

Hay un copago de $0 por
los examenes cubiertos
por Medicare para
diagnosticary tratar
enfermedadesy
afecciones de la vista.

Hay un copago de $0 para
las pruebas de deteccion
de glaucoma cubiertas por
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Medicare. Se requiere

‘ Atencion de la vista (continuacion) a= .
autorizacion previa.

e Paralas personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma, cubrimos una prueba de deteccion de
glaucoma al afo. Las personas con alto riesgo de
padecer glaucoma son aquellas con historial familiar
de glaucoma, las personas con diabetes, los
afroamericanos de 50 afios 0 masy los
hispanoamericanos de 65 afos 0 mas.

e Paralas personas con diabetes, se cubre una prueba de
deteccion de retinopatia diabética por afio.

e Un parde anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la colocaciéon de una
lente intraocular. Si necesita 2 operaciones de cataratas
por separado, no puede reservar el beneficio después de
la primera cirugia y comprar 2 pares de anteojos después
de la segunda cirugia.

Hay un copago de $0 por
un par de anteojos
estandar (lentes y marcos)
o lentes de contacto
después de cada cirugia de
cataratas que incluya la
colocacién de una lente
intraocular.

Paga $0 por un examen
cada 12 meses.

Paga un copago de $0 por
un examen de lentes de
contacto, incluida la

Servicios de atencion de la vista de rutina colocaciony evaluacion de
los lentes.
e Examen de lavista de rutina, incluida la refracciény la
indicacion de lentes para anteojos. Paga $0 por marcos de
e Marcos para lentes, lentes de anteojos (incluidos anteojos cada 12 meses.
lentes bifocales simples, bifocales forrados, trifocales
forrados y lenticulares) o lentes de contacto. Paga $0 por un par de

lentes con receta O por
lentes de contacto (con un
precio de hasta $250) cada
12 meses.

Los servicios de cuidado rutinario de la vision estan cubiertos
Unicamente cuando se reciben a través de VSP Vision, un
proveedor de servicios de la vista contratado por

Imperial Courage (HMO). Para encontrar un proveedor cerca

de usted, llame al 1-855-492-9028. . .
Tiene un limite de

cobertura del plan de $250
para anteojos, marcos,
lentes o lentes de contacto
por ano.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
Nuestro plan cubre la visita preventiva Gnica Bienvenido a la consulta preventiva
Medicare. La consulta incluye una revision de su salud, asi Bienvenido a Medicare.
como informacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (incluidas ciertas pruebas de
deteccion y vacunas), y recomendaciones para otro tipo de
atenciodn, si fuera necesario.

‘ Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”

Importante: Cubrimos la consulta preventiva Bienvenido

a Medicare solo durante los primeros 12 meses de tener la
Parte B de Medicare. Cuando programe su cita, informele al
consultorio de su médico que desea programar su consulta
preventiva Bienvenido a Medicare.

SECCION 3 Servicios que no estan cubiertos por nuestro plan
(exclusiones)

En esta seccidn se le indica qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicare y, por lo
tanto, no estan cubiertos por este plan.

La siguiente tabla enumera los servicios y productos que no estan cubiertos en ninguna
circunstancia o solo estan cubiertos en determinadas circunstancias.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagarlos usted mismo, excepto en
las condiciones especificas que se enumeran a continuacion. Incluso si recibe los servicios
excluidos en un centro de emergencias, dichos servicios siguen sin estar cubiertos, y nuestro
plan no los pagara. La unica excepcidn es si el servicio es apelado y, tras la apelacion, se
determina que se trata de un servicio médico que deberiamos haber cubierto o pagado
debido a su situacién especifica. (Para obtener informacion sobre como apelar una decisién
que tomamos de no cubrir un servicio médico, consulte la Seccién 5.3 del Capitulo 7).
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Servicios no cubiertos por Solo se cubre en determinadas condiciones

Medicare

Cirugia o procedimientos Se cubren en casos de lesion accidental o para

cosmeéticos mejorar el funcionamiento de un miembro
deformado.

Se cubren todas las etapas de reconstruccion
de mama después de una mastectomia, asi
como también la de la mama no afectada, para
producir una apariencia simétrica.

Cuidado asistencial No esta cubierto en ninguna circunstancia

El cuidado asistencial es la atencién
personal que no requiere de la
atencion continua de personal
médico o paramédico capacitado; es
decir, el cuidado que lo ayuda con
las actividades de la vida cotidiana
como banarse o vestirse.

Procedimientos, equipos y Original Medicare puede cubrirlos en un
medicamentos médicos y estudio de investigacion clinica aprobado por
quirurgicos experimentales Medicare o su plan.

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

Los procedimientosy productos
experimentales son aquellos
productos y procedimientos que
Original Medicare determina que no
son generalmente aceptados por la
comunidad médica

Cargos cobrados por la atencion No esta cubierto en ninguna circunstancia
por sus familiares inmediatos o
miembros de su hogar

Atencion de enfermeria de tiempo No esta cubierto en ninguna circunstancia
completo en su hogar

Comidas a domicilio Se cubren hasta 7 comidas inmediatamente
después de una cirugia u hospitalizacién por
alta, hasta $105 al afio.
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Servicios no cubiertos por

Medicare

Solo se cubre en determinadas condiciones

Los servicios de empleada
domeéstica incluyen ayuda basica
en el hogar, incluso tareas
domésticas sencillas o preparacion
de comidas livianas.

No esta cubierto en ninguna circunstancia

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

No esta cubierto en ninguna circunstancia

Zapatos ortopédicos o dispositivos
de apoyo para los pies

Zapatos que forman parte de un soporte
ortopédicoy que estan incluidos en el costo de
este. Zapatos ortopédicos o terapéuticos para
personas con enfermedad de pie diabético.

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

No esta cubierto en ninguna circunstancia

Habitacion privada en el hospital

Solo se cubre cuando es médicamente
necesario.

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros
anticonceptivos no recetados

No esta cubierto en ninguna circunstancia

Atencion quiropractica de rutina

Se cubre la manipulacién manual de la
columna para corregir una subluxacién.

Atencion dental de rutina, como
limpiezas, empastes o dentaduras
postizas.

No esta cubierto en ninguna circunstancia

Servicios considerados no
razonables ni necesarios, de
acuerdo con los estandares de
Original Medicare

No esta cubierto en ninguna circunstancia
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CAPITULO 5:

Como solicitarnos que paguemos la parte
que nos corresponde de una factura por
concepto de servicios médicos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos
nuestra parte por servicios cubiertos

A veces, cuando recibe atencién médica, es posible que tenga que pagar el costo total. Otras
veces, es posible que pague mas de lo que esperaba segun las normas de cobertura de
nuestro plan, o que reciba una factura de un proveedor. En estos casos, puede solicitarle a
nuestro plan que le devuelva el pago (le reembolse). Es su derecho que nuestro plan le
reembolse cada vez que usted haya pagado mas del monto que le corresponde de los costos
por servicios médicos cubiertos por nuestro plan. Puede haber plazos que deba cumplir para
recibir el reembolso. Consulte la Seccidon 2 de este capitulo.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo
total de la atencién médica que recibié o por mas de su parte de los gastos compartidos,
como se analiza en este material. Primero, intente resolver la factura con el proveedor.

Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Examinaremos la factura

y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos que deben ser cubiertos,

le pagaremos al proveedor directamente. Si decidimos no pagarlo, se lo notificaremos al
proveedor. Nunca debe pagar mas que los gastos compartidos permitidos por el plan.

Si se contrata a este proveedor, aun tiene derecho al tratamiento.

Estos son ejemplos de situaciones en las que es posible que necesite solicitarle al plan que
le reembolse o que pague una factura que ha recibido.

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o urgente de un proveedor que no
esta en la red de nuestro plan

Fuera del area de servicio, puede obtener servicios de emergencia o de urgencia de
cualquier proveedor, independientemente de si el proveedor forma parte de nuestra red
o no. En estos casos,
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e Solo es responsable de pagar la parte que le corresponde del costo de los servicios
de emergencia o de urgencia. Los proveedores de emergencias estan legalmente
obligados a brindar atencion de emergencia.

e Siusted paga el monto total en el momento en que recibe la atencion, pidanos que
le reembolsemos la parte que nos corresponde del costo. Envienos la factura junto
con la documentacién de cualquier pago que haya efectuado.

e Esposible que reciba una factura del proveedor en la que se le pide un pago que
usted considera que no debe. Envienos esa factura junto con la documentacién de
cualquier pago que ya haya efectuado.

o Siseledebe algo al proveedor, le pagaremos a este directamente.

o Siyaha pagado mas de lo que le corresponde pagar del costo del servicio,
determinaremos cuanto debiay le reembolsaremos el monto de la parte que
nos correspondia.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted cree que no deberia
pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar a nuestro plan directamente y pedirle
solo a usted su parte del costo. Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas de
lo que le corresponde.

e Solo tiene que pagar el monto de sus gastos compartidos cuando recibe servicios
cubiertos. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por
separado, lo que se denomina facturacion de saldos. Esta proteccién (que nunca
paga mas que el monto de sus gastos compartidos) se aplica aun cuando pagamos
menos de lo que el proveedor factura por un servicio, incluso si hay una disputay no
pagamos ciertos cargos del proveedor.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red cuyo monto usted
considera que es mas de lo que deberia pagar, envienosla. Nos pondremos en
contacto con el proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacion.

e Siyale hapagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pago
demasiado, envienosla junto con la documentacién de cualquier pago que haya
realizado y pidanos reembolsarle la diferencia entre el monto que pago y el que
debe segln nuestro plan.

3. Siseinscribio en nuestro plan de forma retroactiva

Algunas veces, la inscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Esto significa
que el primer dia de su inscripcion ya paso. La fecha de inscripcion pudo incluso haber
sido el afio pasado).
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Si se inscribio de forma retroactiva en nuestro plany usted pag6 de su bolsillo por
cualquier servicio cubierto después de su fecha de inscripcion, puede solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte de los costos. Debe presentar documentacion como recibos
y facturas para que podamos gestionar el reembolso.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o el
medicamento deben ser cubiertos. A esto se lo denomina tomar una decision de cobertura.
Si decidimos que deben ser cubiertos, pagaremos la parte que nos corresponde del costo del
servicio o medicamento. Si rechazamos la solicitud de pago, puede apelar nuestra decision.
En el Capitulo 7 se incluye informacién sobre cdmo presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos que le reembolsemos el dinero o que
pague una factura que recibio

Puede solicitarnos que le reembolsemos el dinero a través del envio de una solicitud por
escrito. Si envia una solicitud por escrito, envie su factura y documentacién de cualquier
pago que haya realizado. Es buena idea hacer una copia de su factura y de los recibos para
sus registros. Debe presentarnos su reclamacion dentro de los 30 dias posteriores a la
fecha en que recibié el servicio o articulo.

Envienos por correo postal su solicitud de reembolso con cualquier factura o comprobante
pagado a esta direccion:

Imperial Health Plan of California

P.O. Box 60075
Pasadena, CA91116

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le diremos que si o no

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos
proporcione informacion adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y
tomaremos una decisién de cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica esta cubierta y usted sigui6 todas las normas,
pagaremos nuestra parte del costo. Si ya pago por el servicio, le enviaremos por
correo su reembolso de nuestra parte del costo. Si aun no ha pagado el servicio,
enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Sidecidimos que la atencion médica no esta cubierta o que usted no siguié todas las
normas, no pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta donde le
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explicaremos las razones por las que no enviamos el pago y sus derechos para apelar
esa decision.

Seccion 3.1 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o parte de la atencion
médica o el medicamento, puede presentar una apelacion.

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o el monto que estamos
pagando, puede presentar una apelacién. Si presenta una apelacion, significa que nos esta
pidiendo que cambiemos la decisién que tomamos al rechazar su solicitud de pago. El
proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacién, consulte el
Capitulo 7.
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CAPITULO 6:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades
culturales

Seccion 1.1 Debemos brindarle informacion de una manera que funcione para
usted y sea coherente con sus sensibilidades culturales (en idiomas distintos del inglés,
braille, letra grande u otros formatos alternativos, etc.)

Nuestro plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
brinden de manera culturalmente competente y sean accesibles para todas las personas
inscritas, incluyendo aquellas con dominio limitado del inglés, habilidades de lectura
limitadas, discapacidad auditiva o aquellos con distintos origenes culturales y étnicos.
Ejemplos de como nuestro plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen,
entre otros, la prestacién de servicios de traductores, servicios de interpretacion, teletipos o
conexion TTY (teléfono de texto o teléfono de teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos para responder preguntas de
los miembros que no hablan inglés. También podemos proporcionarle materiales en otros
idiomas ademas del inglés, incluidos espanol, braille, en letra grande u otros formatos
alternativos sin costo si lo necesita. Debemos proporcionarle informacion sobre los
beneficios de nuestro plan en un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para
obtener informacion nuestra de una manera que le resulte mas conveniente, llame a
Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Nuestro plan debe brindar a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para servicios de atencion médica
preventiva y de rutina para mujeres.

Si los proveedores de la red de nuestro plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad de nuestro plan encontrar proveedores especializados fuera de la red que
le brinden la atencion necesaria. En este caso, solo pagara el gasto compartido dentro de la
red. Si se encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red de nuestro
plan que cubran un servicio que necesita, llame a nuestro plan para obtener informacion
sobre donde puede recibir este servicio con los mismos gastos compartidos que en la red.
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Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, consultar a un especialista en salud de la mujer o encontrar
un especialista de la red, llame para presentar un reclamo ante Servicios para Miembros al 1-
800-838-8271. También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-
1019 0 por TTY al 1-800-537-7697.

Nuestro plan esta obligado a garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no
clinicos, se proporcionen de manera culturalmente competente y sean accesibles para todos
los afiliados, incluyendo aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades limitadas de
lectura, discapacidad auditiva o antecedentes culturales y étnicos diversos.

Ejemplos de como nuestro plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen,
entre otros: la provision de servicios de traduccidn, servicios de interpretacion, teletipos o
conexion TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan ofrece servicios gratuitos de intérprete para responder preguntas de miembros
que no hablan inglés. También podemos proporcionarle informacion en otros idiomas
ademas del inglés, incluyendo espafiol, braille, letra grande u otros formatos alternativos sin
costo, si lo necesita.

Estamos obligados a proporcionarle informacién sobre los beneficios de nuestro plan en un
formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener informacion en el formato

que mejor se adapte a sus necesidades, llame a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271

(usuariosde TTY llamen al 711).

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las afiliadas la opcidn de acceso directo a una
especialista en salud de la mujer dentro de la red para servicios de atencion rutinaria y
preventiva.

Si no hay proveedores disponibles en la red de nuestro plan para una especialidad, es
responsabilidad del plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le
proporcionen la atencion necesaria. En este caso, usted solo pagara el costo compartido
correspondiente a la red.

Si se encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red de nuestro plan que
cubran el servicio que necesita, llame a nuestro plan para obtener informacion sobre donde
acudir para recibir este servicio con el costo compartido de la red.
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Sitiene algln problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, consultar a un especialista en salud de la mujer o
encontrar un especialista dentro de la red, llame para presentar una queja con Servicios para
Miembros al 1-800-838-8271 (usuarios de TTY llamen al 711).

También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-
7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que usted tenga acceso oportuno a los
servicios cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) de la red de nuestro plan
para que le brinde y coordine los servicios cubiertos. También tiene derecho a consultar con
un especialista en salud de la mujer (como un ginecélogo) sin referencia.

Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores de nuestro plan
dentro de un periodo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de los
especialistas cuando necesite dicha atencion.

Si cree que no esta recibiendo atencion médica dentro de un periodo de tiempo razonable,
en el Capitulo 7 se le indica lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion personal de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su
informacién de salud personal. Protegemos su informacién de salud personal segun lo
exigido por estas leyes.

e Suinformacion personal de salud incluye la informacién personal que nos
proporciond cuando se inscribio en este plan, asi como sus expedientes médicos y
otra informacion médica y de salud.

e Tiene derechos relacionados con su informacion y el control de como se utiliza su
informacién de salud. Le entregamos un aviso escrito, llamado Aviso de prdcticas de
privacidad, que informa sobre estos derechos y explica como protegemos la
privacidad de su informacion de salud.

¢Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

e Salvo las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencion de dar
su informacién médica a alguien que no le brinde ni pague su atencién, primero
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debemos obtener su permiso por escrito o el de alguien a quien le haya dado poder legal
para tomar decisiones por usted.

e Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito.
Estas excepciones son permitidas o requeridas por la ley.

o Estamos obligados a divulgar informacion de salud a las agencias
gubernamentales que verifican la calidad de la atencion médica.

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a proporcionarle a Medicare su informacion de salud. Si Medicare
divulga su informacién con fines de investigacion u otros usos, esto se hara de
acuerdo con los estatutos y reglamentos federales. Por lo general, esto requiere
qgue no se comparta la informacion que lo identifica de manera Unica.

Puede ver la informacion en sus registros y saber como se ha compartido con otras
personas

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos, en poder de nuestro plany a obtener una
copia de sus registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias.
También tiene derecho a pedirnos que agreguemos informacién o corrijamos sus registros
médicos. Si nos solicita que hagamos esto, trabajaremos con su proveedor de atencion
médica para decidir si se deben realizar los cambios.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacién de salud con otros para
fines que no son de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion personal de salud,
[lame a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion sobre nuestro plan, nuestra red
de proveedores y los servicios cubiertos

Como miembro de Imperial Courage Plan (HMO), usted tiene derecho a recibir varios tipos de
informacién de nuestra parte.

Si desea alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para Miembros al 1-
800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711):

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la
situacion financiera de nuestro plan.

¢ Informacion sobre nuestros proveedores de red. Usted tiene derecho a obtener
informacién sobre las calificaciones de los proveedores en nuestra red y como les
pagamos a dichos proveedores.



Evidencia de cobertura de 2026 para Imperial Courage Plan (HMO) 98
Capitulo 6: Sus derechos y responsabilidades

¢ Informacion sobre su cobertura y las normas que debe seguir al usar su
cobertura. Los capitulos 3y 4 proporcionan informacion sobre los servicios médicos.

¢ Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. El
Capitulo 7 proporciona informacion sobre como solicitar una explicacién por escrito
de por qué un servicio médico no esta cubierto o si su cobertura esta restringida. En el
Capitulo 7 también se proporciona informacion sobre como pedirnos que cambiemos
una decision, también llamada apelacion.

Seccion 1.5 Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en
las decisiones sobre su atencion

Tiene derecho a obtener informacion completa de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica. Los proveedores deben explicar su afeccién médica y sus opciones de
tratamiento de manera que usted pueda entender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion
médica. Para ayudarle a tomar decisiones con sus médicos acerca de qué tratamiento es
mejor para usted, sus derechos son los siguientes:

e Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a que se le informe sobre todas las
opciones de tratamiento recomendadas para su afeccion, independientemente de su
costo o si estan cubiertas por nuestro plan.

e Conocer los riesgos. Usted tiene el derecho a que se le informe sobre los riesgos
involucrados en su atencion médica. Se le debe informar por adelantado si alguna
atencién médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de
investigacion. Usted siempre tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento
experimental.

e Elderecho adecir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico,
incluso si su médico le aconseja quedarse. Si rechaza el tratamiento, acepta toda la
responsabilidad por lo que le suceda a su cuerpo como resultado.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacer si no puede tomar decisiones
médicas por si mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencién médica por si solas a
causa de algun accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que
suceda si esta en esta situacion. Esto significa que, si lo desea, puede hacer lo siguiente:

e Completar un formulario escrito para darle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez no puede tomar decisiones por si mismo.
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e Dar a sus médicos instrucciones por escrito sobre como quiere que manejen su
atencion médica en caso de que no pueda tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar instrucciones por adelantado en estas
situaciones se denominan declaraciones de voluntad anticipadas. Los documentos como
el testamento vital y el poder notarial para atencion médica son ejemplos de declaracion
de voluntad anticipada.

Como establecer una declaracion de voluntad anticipada para dar instrucciones:

e Consiga un formulario. Puede obtener un formulario de declaracion de voluntad
anticipada de su abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de productos
de oficina. A veces se pueden obtener formularios de declaraciones de voluntad
anticipadas de organizaciones que ofrecen informacién sobre Medicare. También
puede llamar a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 711) para pedir los formularios.

¢ Rellene el formulario y firmelo. Independientemente de donde obtenga este
formulario, es un documento legal. Considere la posibilidad de pedirle a un abogado
que le ayude a prepararlo.

e Entregue copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del
formulario a sumédicoy a la persona que nombre en el formulario, quienes pueden
tomar decisiones por usted si usted no puede. Es posible que desee dar copias a
amigos cercanos o familiares. Guarde una copia en casa.

Si sabe de antemano que va a ser hospitalizado y firmé una declaracién de voluntad
anticipada, lleve una copia al hospital.

e Elhospital le preguntara si firmoé un formulario de declaracion de voluntad anticipada
y si lo llevo.

e Sino hafirmado un formulario de declaracién de voluntad anticipada, el hospital
tiene formularios disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Completar una declaracion de voluntad anticipada es su eleccion (incluso si desea firmar
una si esta en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a brindarle atencién ni puede
discriminarlo por haber firmado o no una declaracion de voluntad anticipada.

Si no se respeta su declaracion

Si firmo una declaracion de voluntad anticipada y considera que un médico u hospital no la
respeto, puede presentar una queja ante:
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Department of Health Care Services
P.O. Box 997413, MS 0000
Sacramento, CA 95899-7413
1-888-452-8609

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos las
decisiones que tomamos

Si tiene algun problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacién, en el Capitulo 7 de este documento se le indica lo que puede hacer.
Independientemente de lo que haga (solicitar una decisién de cobertura, presentar una
apelacion o presentar una queja), estamos obligados a tratarlo de manera justa.

Seccion 1.7 Si cree que esta siendo tratado injustamente o que no se respetan sus
derechos

Si cree que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos debido a su
raza, discapacidad, religién, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad u origen
nacional, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697) o llame a su
Oficina de Derechos Civiles local.

Si cree que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos y no se trata
de discriminacion, puede obtener ayuda para lidiar con el problema que tiene en estos
lugares:

e Llame a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)

e Llame a su SHIP local al 1-800-434-0222 (los usuarios de TTY deben llamar al [800]
434-0222)

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048)
Seccion1.8  Como obtener mas informacion sobre sus derechos
Obtenga mas informacién sobre sus derechos en estos lugares:
e Llame a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben

llamar al 711)

e Llame a su SHIP local al 1-800-434-0222 (los usuarios de TTY deben llamar al [800]
434-0222)
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e Comuniquese con Medicare

o Visite www.Medicare.gov para leer la publicacién “Medicare Rights & Protections”
(Derechos y protecciones de Medicare) (disponible en:)

o Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048)

SECCION 2 Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

Lo que tiene que hacer como miembro de nuestro plan se enumera a continuacion. Si tiene
preguntas, llame a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben
lamaral 711).

e Familiaricese con los servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtener
estos servicios cubiertos. Use este documento de Evidencia de cobertura para saber
qué esta cubierto y las normas que debe cumplir para obtener servicios cubiertos.

o Enlos capitulos 3y 4 se detallan los servicios médicos.

e Sitiene otra cobertura de salud ademas de nuestro plan, o una cobertura de
medicamentos con receta por separado, debe informarnos. En el Capitulo 1 se le
informa sobre la coordinacién de estos beneficios.

e Digale asu médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre nuestra tarjeta de membresia del plan siempre que reciba
atencion médica.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores a ayudarlo brindandoles informacion,
haciéndoles preguntas y haciendo un seguimiento de su atencion.

o Paraayudar a obtener la mejor atencién, informe a sus médicos y otros
proveedores de salud acerca de sus problemas de salud. Siga las instrucciones
y planes de tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

o Asegurese de que los médicos conozcan todos los medicamentos que esta
tomando, incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los
suplementos.

o Sitiene preguntas, asegurese de hacerlas y obtener una respuesta que pueda
entender.

e Sea considerado. Esperamos que nuestros miembros respeten los derechos de los
demas pacientes. También esperamos que actue de una manera que ayude al buen
funcionamiento del consultorio del médico, los hospitales y otros consultorios.
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Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare para seguir siendo
miembro de nuestro plan.

o Paraalgunos de los servicios médicos cubiertos por nuestro plan, debe pagar
su parte del costo cuando recibe el servicio.

Si se muda dentro del area de servicio de nuestro plan, necesitamos saberlo para
poder mantener actualizado su registro de membresia y saber cdmo contactarlo.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo
miembro de nuestro plan.

Si se muda, informeselo al Seguro Social (o a la Junta de jubilacion para
ferroviarios).
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CAPITULO 7:

Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

SECCION 1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica 2 tipos de procesos para el manejo de problemas e inquietudes:

e Paraalgunos problemas, tiene que usar el proceso para decisiones de cobertura
y apelaciones.

e Paraotros problemas, tiene que usar el proceso para presentar quejas
(también llamado reclamo).

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de
reglas, procedimientos y plazos que deben ser seguidos por nosotros y por usted.

La informacién de este capitulo le ayudara a identificar el proceso correcto que debe utilizar
y lo que debe hacer.

Seccion 1.1 Términos legales

Existen términos legales para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas. Para facilitar la comprension, este capitulo utiliza palabras mas familiares en lugar
de algunos términos legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarle a

saber qué términos utilizar para obtener la ayuda o la informacién adecuadas, incluimos
estos términos legales cuando damos detalles para el manejo de situaciones especificas.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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SECCION 2 Donde obtener mas informacion y ayuda personalizada

Siempre estamos a su disposicion para ayudarle. Incluso si tiene una queja sobre el trato que
le damos, estamos obligados a respetar su derecho a quejarse. Siempre debe llamar a
Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
obtener ayuda. En algunas situaciones, es posible que también desee ayuda u orientacion de
alguien que no esté conectado con nosotros. Dos organizaciones que pueden ayudarlo son:

Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa de gobierno con asesores capacitados. El programa no esta
relacionado con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de salud. Los asesores
de este programa pueden ayudarle a comprender el proceso que debe utilizar para tratar el
problema que tenga. Ademas, ellos también pueden responder preguntas, darle mas
informacién y orientarlo sobre lo que debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del Programa estatal de asistencia sobre el seguro
médico (SHIP) son gratuitos. Encontrara los numeros de teléfono y los enlaces de los sitios
web en la Seccion 3 del Capitulo 2 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda.

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

e Visite www.Medicare.gov.

SECCION 3 Qué proceso utilizar para su problema

¢Su problema o inquietud tiene que ver con los beneficios o la cobertura?
Esto incluye problemas sobre si la atencién médica (articulos médicos, servicios o
medicamentos de la Parte B) estan cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y
problemas relacionados con el pago de la atencién médica.

Si.

Consulte la Seccion 4, Guia de decisiones de cobertura y apelaciones.
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No.

Vaya a la Seccion 9, COmo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.

Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION 4 Guia para las decisiones de cobertura y las apelaciones

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan problemas sobre sus beneficios y
cobertura para su atencién médica (servicios, productos y medicamentos de la Parte B,
incluido el pago). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a los productos
médicos, servicios y medicamentos de la Parte B de Medicare como atencion médica. El
proceso de decision de cobertura y apelaciones se utiliza para cuestiones tales como si algo
esta cubierto o no y la forma en que esta cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los servicios

Si quiere saber si cubriremos la atencion médica antes de recibirla, puede pedirnos que
tomemos una decision de cobertura para usted. Una decision de cobertura es una decision
que tomamos sobre los beneficios y la cobertura o sobre el monto que pagaremos por la
atencion médica. Por ejemplo, si el médico de la red del plan lo remite a un especialista
médico que no pertenece a la red, esta recomendacion se considera una decisién de
cobertura favorable, a menos que usted o el médico de la red puedan demostrar que recibié
un aviso de denegacion estandar para este especialista médico, o que la Evidencia de
cobertura deje en claro que el servicio recomendado nunca esta cubierto bajo ninguna
circunstancia. Usted o su médico también puede contactarnos y pedirnos una decision de
cobertura si sumédico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico particular o nos
negamos a brindarle la atencién médica que usted cree que necesita.

En circunstancias limitadas, se rechazara la solicitud de una decision de cobertura, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Ejemplos de cuando se rechazara una solicitud
incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien realiza la solicitud en su nombre pero no
esta legalmente autorizado para hacerlo o si solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos
una solicitud de decisién de cobertura, le enviaremos un aviso explicando por qué se rechazo
la solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y
cuanto pagamos. En algunos casos, podemos decidir que la atencién médica no esta
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cubierta o que ya no esta cubierta para usted. Si esta en desacuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacién.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decisién de cobertura, ya sea antes o después de que reciba un beneficio, y
usted no esta satisfecho, puede apelar la decisién. Una apelacién es una manera formal de
pedirnos revisar y modificar una decision de cobertura que tomamos. En determinadas
circunstancias, puede solicitar una apelacién acelerada o rapida de una decision de
cobertura. Su apelacion es manejada por revisores diferentes a los que tomaron la decision
original.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacién de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos las
normas correctamente. Cuando completemos la revisién, le comunicaremos nuestra
decision.

En circunstancias limitadas, se rechazara la solicitud de apelacién de Nivel 1, lo que significa
que no revisaremos la solicitud. Ejemplos de cuando se rechazara una solicitud incluyen si la
solicitud esta incompleta, si alguien realiza la solicitud en su nombre pero no esta legalmente
autorizado para hacerlo o si solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de
apelacion de Nivel 1, enviaremos un aviso explicando por qué se rechazé la solicitud y como
solicitar una revision del rechazo.

Si decidimos rechazar toda o parte de su apelacion de Nivel 1 para atencion médica, su
apelacién pasara automaticamente a una apelacién de Nivel 2 realizada por una
organizacion de revision independiente no conectada con nosotros.

e No necesita hacer nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las normas de Medicare
requieren que enviemos automaticamente su apelacion de atencion médica al Nivel 2
si no estamos completamente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

e Consulte la Seccion 5.4 para obtener mas informacién sobre las apelaciones de
Nivel 2 para atencion médica.

Si no esta satisfecho con la decision en la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda
continuar con otros niveles de apelacién (en este capitulo se explican los procesos de
apelacién de Nivel 3,4y 5).
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Seccion 4.1 Obtenga ayuda para solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

Estos son los recursos si decide solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una
decisién:

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)

Obtenga ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de
Salud.

Su médico puede hacer una solicitud por usted. Si su médico ayuda con una
apelacion mas alla del Nivel 2, debe ser designado como su representante. Llame a
Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y
solicite el formulario de Designacion de representante. (El formulario también esta
disponible en www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf).

o Parala atencion médica o los medicamentos de la Parte B, su médico puede
solicitar una decisidon de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si
se rechaza su apelacion de Nivel 1, esta se enviara automaticamente al Nivel 2.

Puede pedirle a alguien que actie en su nombre. Puede designar a otra persona
para que actle en su nombre como su representante para solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacién.

o Sideseaque un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame a
Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) y solicite el formulario de Designacién de representante. (El formulario
también esta disponible en www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf). Este formulario le otorga a esa persona
permiso para actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la
persona que desea que actle en su nombre. Debe entregarnos una copia del
formulario firmado.

o Podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representante sin el
formulario, pero no podemos completar nuestra revision hasta que lo
recibamos. Si no recibimos el formulario antes de la fecha limite para tomar
una decisién sobre su apelacion, su solicitud de apelacion sera rechazada. Si
esto sucede, le enviaremos una notificacidén por escrito explicando su derecho
a pedirle a la organizacion de revision independiente que revise nuestra
decision de rechazar su apelacién
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https://url.avanan.click/v2/r01/___http:/www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf___.YXAzOmltcGVoZWE6YTpvOjgyMWE5OGNiN2I3N2U3YTY5MWViMjEwMDVlNzQzZDJhOjc6ODljOTpkZjMyOGEwYjQ2NWVmOTEzZGNlZmQwNmQ1NDBjNjBkMGM3Y2EwNjZiZDE5YmQ4NzJhZjRjNmNhODA1MjU5ODM3OnA6VDpG
https://url.avanan.click/v2/r01/___http:/cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf___.YXAzOmltcGVoZWE6YTpvOjgyMWE5OGNiN2I3N2U3YTY5MWViMjEwMDVlNzQzZDJhOjc6YzZlNjo4NjE1ZWVmZDcwYjBkNmJhN2MxMjQ3MGYxOGNlM2ZjMzU5YzdkODE0ZTY5Y2I1MDM3MzM5YWI2MjI5Mzk0M2I3OnA6VDpG
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e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede ponerse en contacto con
su propio abogado o buscar a otro profesional del colegio de abogados de su
localidad o a traveés de otro servicio de referencia. Hay grupos que le brindaran
servicios legales gratuitos si usted retine los requisitos. Sin embargo, no es necesario
que contrate a un abogado para solicitar ningun tipo de decision de cobertura o
apelar una decision.

Seccion 4.2 Normas y plazos para diferentes situaciones

Hay 3 situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada
situacion tiene diferentes normasy plazos. Estos los detalles para cada una de estas
situaciones:

e Seccion 5: Atencién médica: Cémo solicitar una decisién de cobertura o presentar
una apelacién

e Seccion 6: COmo solicitarnos que cubramos una estadia hospitalaria mas prolongada
si cree que el médico le esta dando el alta demasiado pronto

e Seccion 7: COmo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si cree
gue su cobertura finaliza demasiado pronto (se aplica solo a estos servicios: atencién
médica domiciliaria, atencién en un centro de enfermeria especializada y servicios de
un centro de rehabilitacion ambulatoria integral [CORF])

Si no esta seguro de si la informacion se aplica a su caso, llame a Servicios para Miembros al
1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede obtener ayuda o
informacién de su SHIP.

SECCION 5 Atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

Seccion 5.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para atencion
médica o desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de la atencion

Sus beneficios de atencién médica se describen en el Capitulo 4 de la Tabla de beneficios
médicos. En algunos casos, se aplican normas diferentes a la solicitud de un medicamento de
la Parte B. En esos casos, explicaremos en qué se diferencian las normas para los
medicamentos de la Parte B de las normas para los productos y servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las 5 situaciones
siguientes:
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1. No estarecibiendo la atencion médica que deseay cree que esta cubierta por nuestro
plan. Solicite una decision de cobertura. Seccion 5.2

2. Nuestro plan no aprobara la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
desea brindarle, y usted cree que esta atencién esta cubierta por nuestro plan. Solicite
una decision de cobertura. Seccion 5.2

3. Recibié atencion médica que cree que deberia estar cubierta por nuestro plan, pero le
dijimos que no pagariamos por esta atencion. Presentar una apelacion. Seccion 5.3

4. Recibidy pago por atenciéon médica que cree que deberia estar cubierta por nuestro plan,
y desea solicitarle al plan que le reembolse por esta atencion. Envienos la factura.
Seccion 5.5

5. Leinforman que la cobertura de cierta atencién médica que ha estado recibiendo y que
aprobamos previamente se reducira o suspendera, y usted cree que reducir o suspender
esta atencién podria dafnar su salud. Presentar una apelacion. Seccion 5.3

Nota: Si la cobertura que se suspendera es para atencion hospitalaria, atencion médica
domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios de un centro
integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF), consulte las Secciones 6y
7 de este capitulo. Se aplican normas especiales a estos tipos de atencion.

Seccion 5.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

Una decision de cobertura que involucra su atencion médica se denomina
determinacion de la organizacion.

Una decisién rapida de cobertura se denomina determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision rapida de
cobertura.

Una decision de cobertura estandar generalmente se toma dentro de los 7 dias
calendario cuando el producto o servicio médico esta sujeto a nuestras normas de
autorizacion previa, 14 dias calendario para todos los demas productos y servicios
médicos, o0 72 horas para los medicamentos de la Parte B. Por lo general, se toma una
decision rapida de cobertura dentro de las 72 horas para los servicios médicos, o
dentro de las 24 horas para los medicamentos de la Parte B. Para obtener una
decision rapida de cobertura, debe cumplir 2 requisitos:
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e Solo puede solicitar cobertura para articulos o servicios de atencién médica (no
solicitudes de pago por articulos o servicios que ya recibid).

e Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el uso de los plazos
estandar podria causar un dafo grave a su salud o perjudicar su capacidad de
recuperar sus funciones.

Si su médico nos indica que su salud requiere una decision rapida de cobertura,
aceptaremos automaticamente darle una decision rapida de cobertura.

Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de su
médico, decidiremos si su salud requiere que le demos una decision de cobertura
rapida. Si no aprobamos una decisién rapida de cobertura, le enviaremos una carta en la
que se explica lo siguiente:

e Que usaremos los plazos estandar.

e Que sisumédico solicita la decisidén rapida de cobertura, automaticamente le
daremos una decision rapida de cobertura.

e Explica como puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de darle una
decision de cobertura estandar en lugar de la decision rapida de cobertura que
solicito.

Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision rapida
de cobertura.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o brindemos cobertura para la atencién médica que desea. Usted, o su
médico, o su representante pueden hacer esto. En el Capitulo 2 esta la informacién
de contacto.

Paso 3: Consideraremos su solicitud de cobertura de atencion médica y le daremos
nuestra respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar, utilizamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta dentro de los 7 dias calendario posteriores a
que recibamos su solicitud de un articulo o servicio médico que esté sujeto a nuestras
normas de autorizacion previa. Si el producto o servicio médico solicitado no esta sujeto
a nuestras normas de autorizacion previa, le daremos una respuesta en un plazo de 14
dias calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento
de la Parte B, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion
de su solicitud.
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Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud
es para un producto o servicio médico. Si necesitamos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tardar mas tiempo para tomar una decision
si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Si cree que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja
rapida. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la
decision. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso de
decisiones de coberturay apelaciones. Para obtener informacion sobre quejas,
consulte la Seccion 9).

Para tomar decisiones rapidas de cobertura, utilizamos un marco de tiempo acelerado.

Una decision rapida de cobertura significa que le responderemos dentro de las 72 horas
si su solicitud es para un producto o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B, le responderemos en un plazo de 24 horas.

Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario adicionales. Si necesitamos
dias adicionales, se lo notificaremos por escrito. No podemos tardar mas tiempo para
tomar una decisién si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Si cree que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja
rdpida. (Consulte la Seccion 9 de este capitulo para obtener informacion sobre las
quejas). Lo llamaremos tan pronto como tomemos la decisién.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracién por escrito que explique por qué lo rechazamos.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura para atencion médica, puede apelar.

Si la rechazamos, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision
mediante una apelacion. Esto significa volver a presentar su solicitud para obtener la
cobertura de atencién médica que desea. Si presenta una apelacion, significa que
pasara al Nivel 1 del proceso de apelaciones.
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Seccion 5.3 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacién a nuestro plan sobre una decisién de cobertura para atencion médica de
la Parte D de Medicare se denomina reconsideracion del plan.

Una apelacioén rapida también se llama una reconsideracion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Por lo general, la apelacion estandar se realiza en un plazo de 30 dias calendario o de
7 dias calendario en el caso de los medicamentos de la Parte B. Por lo general, una
apelacion rapida se realiza en un plazo de 72 horas.

Si esta apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de la atencion, usted o
su médico deben decidir si necesita una apelacion rapida. Si su médico nos indica que
su salud requiere una apelacién rapida, le daremos una.

Los requisitos para obtener una apelacion rdpida son los mismos que para obtener
una decision rapida de cobertura en la Seccidn 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida

Si solicita una apelacion estandar, enviela por escrito. En el Capitulo 2 esta la
informacién de contacto.

Si solicita una apelacion rapida, preséntela por escrito o llamenos. En el
Capitulo 2 esta la informacion de contacto.

Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir
de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta
a la decision de cobertura. Si se vence este plazo y tiene un motivo valido para
incumplirlo, explique el motivo por el que su apelacién se demoro cuando la presente.
Es posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos de una
causa justificada pueden incluir una enfermedad grave que le impidié comunicarse
con nosotros o si le proporcionamos informacién incorrecta o incompleta sobre la
fecha limite para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion sobre su decision médica. Usted y su
médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion. Estamos
autorizados a cobrar una tarifa por copiary enviarle esta informacion.
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Paso 3: Consideraremos su apelacion y le daremos nuestra respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, analizamos detenidamente toda la
informacién. Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su
solicitud.

Recopilaremos mas informacion si es necesario y es posible que nos comuniquemos
con usted o con su médico.

Plazos para una apelacion rapida

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos la respuesta antes
si su salud asi lo exige.

o Sisolicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacioén que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario adicionales si su
solicitud es para un producto o servicio médico. Si necesitamos dias
adicionales, se lo notificaremos por escrito. No podemos tardar mas tiempo
si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

o Sino ledamos una respuesta dentro de las 72 horas (o al final del periodo
extendido si nos tomamos dias adicionales), deberemos enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde
sera revisada por una organizacién de revisién independiente. En la
Seccidén 5.4 se explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o
brindar la cobertura que acordamos en un plazo de 72 horas después de recibir su
apelacién.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos nuestra
decision por escrito y enviaremos automaticamente su apelacién a la organizacion
de revision independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacién de revisién
independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacién.

Plazos para una apelacion estandar

En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 30 dias calendario después de haber recibido su apelacién. Si su solicitud es para
un medicamento de la Parte B que aun no recibié, le daremos nuestra respuesta en
un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacién. Le daremos la
respuesta antes si su condicion de salud asi lo exige.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que
pueda beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario adicionales
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si su solicitud es para un producto o servicio médico. Si necesitamos dias
adicionales, se lo notificaremos por escrito. No podemos tardar mas tiempo
para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Si cree que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja
rapida. Cuando presenta una queja rapida, le damos una respuesta en un
plazo de 24 horas. (Para obtener informacion sobre quejas, consulte la
Seccion 9).

Si no le damos una respuesta antes de la fecha limite (o al final del periodo
extendido), enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2, donde una
organizacion de revision independiente revisara la apelacién. En la Seccion 5.4
se explica el proceso de apelacién de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos autorizar o brindar la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si su
solicitud es para un articulo o servicio médico, o en un plazo de 7 dias calendario si
su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Si nuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, la enviaremos
automaticamente a la organizacion de revision independiente para una apelacion de

El proceso de apelacion de Nivel 2

Término legal:

El nombre formal para la organizacion de revisién independiente es Entidad
independiente de evaluacion. A veces se denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No esta conectada con nosotros y no es una agencia de gobierno.
Esta organizacidn decide si la decision que tomamos es correcta o si debe cambiarse.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: la organizacion de revision independiente revisara su apelacion.

Le enviaremos a esta organizacion la informacién sobre su apelacién. Esta
informacién se denomina su expediente de caso. Tiene derecho a pedirnos una
copia de su expediente de caso. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por
copiary enviarle esta informacién.

Tiene derecho a proporcionar a la organizacion de revisién independiente
informacidn adicional para respaldar su apelacion.
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Los revisores de la organizacién de revision independiente analizaran detenidamente
toda la informacién relacionada con su apelacién.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el
Nivel 2.

Para la apelacién rapida, la organizacion de revision independiente debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion
de su apelacién.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita reunir mas informacién que pueda beneficiarlo, puede
demorar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision independiente
no puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B.

Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendra una apelacion estandar en el
Nivel 2.

Para la apelacion estandar, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su apelacion de
Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacién.

Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B, la organizacion de revision
independiente debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcién de su apelacion.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarlo, puede
demorar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision independiente
no puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B.

Paso 2: la organizacion de revision independiente le dara la respuesta.

La organizacion de revision independiente le comunicara su decision por escrito y le
explicara los motivos de esta.

Si la organizacion de revision independiente acepta parte o a la totalidad de una
solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de
atencion médica dentro de las 72 horas o brindar el servicio dentro de los 14 dias
calendario después de recibir la decision de esta organizacion para solicitudes
estandar. Para las solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en
que recibimos la decision de la organizacion de revision independiente.
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e Silaorganizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de una
solicitud de un medicamento de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento de la Parte B dentro de las 72 horas después de recibir la decision de
esta organizacién para solicitudes estandar. Para las solicitudes aceleradas,
tenemos 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la organizacién
de revision independiente.

e Siestaorganizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta
de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de
atencion médica no debe aprobarse. (Esto se denomina confirmar la decision o
rechazar su apelacion). En este caso, la organizacion de revision independiente le
enviara una carta en la que:

o Seexplicaladecision.

o Seleinforma sobre su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor monetario
de la cobertura de atencién médica cumple con un cierto minimo. El aviso por
escrito que reciba de la organizacion de revision independiente le indicara el
monto en dolares que debe cumplir para continuar con el proceso de
apelaciones.

o Seleindica como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su apelacion.

e Hay otros 3 niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (hasta
un total de 5 niveles de apelacién). Si desea ir a una apelacion de Nivel 3, los detalles
sobre como hacerlo estan en el aviso por escrito que recibe después de su apelacion
de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un
abogado mediador. En la Seccién 8 se explican los procesos de apelacién de
Nivel 3,4y 5.

Seccion 5.5 Si nos pide que paguemos la parte que nos corresponde de una factura
que usted recibio por atencion médica

En el Capitulo 5 se describe cuando es posible que deba solicitar un reembolso o pagar una
factura que recibi6 de un proveedor. También explica cémo enviarnos la documentacion
para solicitarnos el pago.

Solicitar un reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Sinos envia la documentacién solicitando un reembolso, esta pidiendo una decisién de
cobertura. Para tomar esta decisién, verificaremos si la atencion médica que pago esta
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cubierta. También verificaremos si sigui6 las normas para usar su cobertura para atencion
médica.

e Siaceptamos su solicitud: Si la atencion médica esta cubierta y siguié las normas, le
enviaremos el pago del costo, por lo general, en un plazo de 30 dias calendario, pero a
mas tardar 60 dias calendario después de recibir su solicitud. Si no ha pagado por la
atencion médica, le enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Sirechazamos su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta o si no siguié
todas las normas, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la
que le indicaremos que no pagaremos por la atencion médica y los motivos.

Sino esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion. Si presenta una
apelacion, nos esta solicitando que modifiquemos una decision de cobertura que tomamos
cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones en la Seccion 5.3. Para
apelaciones relacionadas con reembolsos, tenga en cuenta lo siguiente:

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de recibir
su apelacion. Si nos pide que le reembolsemos la atencion médica que ya recibid y
pagd, no puede solicitar una apelacion rapida.

e Silaorganizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos
enviarle a usted o al proveedor el pago dentro de los 30 dias calendario. Si aceptamos
su apelacién en cualquier etapa del proceso de apelacion después del Nivel 2,
debemos enviarle el pago que solicit6 a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias
calendario.

SECCION 6 Como solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas
prolongada para pacientes internados si cree que le daran el alta
demasiado pronto

Cuando es ingresado en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con
usted para prepararlo para el dia en que salga del hospital. Le ayudaran a coordinar la
atencién que pueda necesitar después del alta.

e Eldiaquesevadel hospital es la fecha de alta.
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Cuando se decida la fecha de su alta, su médico o el personal del hospital se lo
informaran.

Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
hospitalizacion mas prolongaday se considerara su solicitud.

Seccion 6.1 Durante su hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de Medicare en
el que se le informa sobre sus derechos

Dentro de los 2 dias calendario posteriores a su ingreso en el hospital, se le dara un aviso por
escrito denominado Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las
personas que tienen Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de
alguien en el hospital (por ejemplo, un trabajador social o una enfermera), pidaselo a
cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para Miembros al 1-800-
838-8271 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los
usuarios de TTY deben [lamar al 1-877-486-2048).

1. Lea atentamente este aviso y haga preguntas si hay algo que no entiende. Le indica:

Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, segun lo solicite su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales son
€so0s servicios, quién pagara por ellos y dénde puede obtenerlos.

Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion.

Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencién
hospitalaria.

Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darle el alta si cree
que le daran el alta del hospital demasiado pronto. Esta es una forma legal y formal
de solicitar un retraso en la fecha de su alta, por lo que cubriremos su atencion
hospitalaria durante mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que la recibiéo y que
comprende sus derechos.

Se le pedira a usted o a alguien que actie en su nombre que firme el aviso.

Firmar el aviso solo demuestra que obtuvo la informacién sobre sus derechos. El aviso
no indica la fecha de su alta. Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo con una
fecha de alta.
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3. Guarde su copia del aviso para tener la informacion sobre como presentar una apelacion
(o informar una inquietud sobre la calidad de la atencidn) si la necesita.

e Sifirma el aviso mas de 2 dias calendario antes de la fecha del alta, recibira otra copia
antes de la fecha programada para el alta.

e Paraveruna copia de este aviso por adelantado, llame a Servicios para Miembros al 1-
800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800 MEDICARE (1-800-
633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede
obtener el aviso en linea en www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-
notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 6.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha de su
alta hospitalaria

Para pedirnos que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados durante
mas tiempo, use el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar,
comprenda lo que debe hacery los plazos:

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Servicios para
Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O llame a su
Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico (SHIP) para obtener ayuda
personalizada. La informacion de contacto del SHIP esta disponible en la Seccion 3
del Capitulo 2.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted. La
Organizacion de Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de la
salud a los que el gobierno federal les paga por controlar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion médica para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas del alta del
hospital para las personas que tienen Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro
plan.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion de Mejora de la Calidad de su estado y solicite
una revision inmediata de su alta hospitalaria. Debe actuar con rapidez.
;Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

e Elaviso por escrito que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le indica como comunicarse con esta organizacion. (O busque el nombre, la
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direcciény el numero de teléfono de la Organizacién de Mejora de la Calidad de su
estado en el Capitulo 2).

Actue rapidamente:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion de Mejora de la
Calidad antes de salir del hospital y a mas tardar a la medianoche del dia de su alta.

o Sicumple con este plazo, puede permanecer en el hospital después de la
fecha de su alta sin pagar por ello mientras espera recibir la decision de la
Organizacion de Mejora de la Calidad.

o Sino cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide
permanecer en el hospital después de la fecha prevista del alta, es posible que
tenga que pagar todos los costos de la atencion hospitalaria que reciba
después de la fecha prevista del alta.

e Unavez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la
Organizacion de Mejora de la Calidad se comunicara con nosotros. Antes del
mediodia del dia después de que nos contactemos, le daremos un Aviso
detallado de alta. En este aviso se indica la fecha prevista del alta y se explican en
detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros pensamos que es
correcto (médicamente apropiado) que le den el alta en esa fecha.

e Puede obtener un modelo del Aviso detallado de alta [lamando a Servicios para
Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.)
O bien, puede obtener un aviso de muestra en linea en
www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: la Organizacion de Mejora de la Calidad realiza una revision independiente de su
caso.

e Los profesionales de la salud de la Organizaciéon de Mejora de la Calidad (los revisores)
le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que deberia continuar la
cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo
si asi lo desea.

e Losrevisores también consultaran su informacion médica, hablaran con su médicoy
revisaran la informacién que el hospital y nosotros les hemos dado.

e Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informen su apelacion,
recibira un aviso por escrito de nuestra parte con la fecha prevista del alta. En este
aviso también se explican en detalle las razones por las que su médico, el hospital y
nosotros pensamos que es correcto (médicamente apropiado) que le den el alta en
esa fecha.


https://url.avanan.click/v2/r01/___http:/www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im___.YXAzOmltcGVoZWE6YTpvOjgyMWE5OGNiN2I3N2U3YTY5MWViMjEwMDVlNzQzZDJhOjc6ZTUyMTpiMDdlYTJjOGY3OTgzN2ZjZTIxNmRkYTIzMDM3NGFjMTJlNDk0OWFhNTJiYzc0Zjg2MDAyNGVjNjNhNWZhOTdjOnA6VDpG

Evidencia de cobertura de 2026 para Imperial Courage Plan (HMO) 121
Capitulo 7: Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

Paso 3: en el plazo de un dia completo después de tener toda la informacion necesaria,
la Organizacion de Mejora de la Calidad le dara una respuesta a su apelacion.

;Qué pasa si se acepta su apelacion?

e Silaorganizacion de revision independiente acepta su apelacion, debemos seguir
proporcionando sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes internados
durante el tiempo que estos servicios sean médicamente necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en
sus servicios hospitalarios cubiertos.

;Qué pasa si la respuesta es negativa?

e Silaorganizacion de revision independiente rechaza su apelacion, esta diciendo que
su fecha prevista del alta es médicamente apropiada. Si esto sucede, nuestra
cobertura de sus servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al
mediodia del dia después de que la Organizacién de Mejora de la Calidad le dé su
respuesta a su apelacion.

e Silaorganizacion de revision independiente rechaza su apelacion y usted decide
permanecer en el hospital, es posible que tenga que pagar el costo total de la
atencion hospitalaria que reciba después del mediodia del dia posterior a que la
Organizacion de Mejora de la Calidad le dé su respuesta a su apelacién.

Paso 4: Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, usted decide si desea presentar otra
apelacion.

e Sila Organizacion de Mejora de la Calidad rechazé su apelacion y usted permanece en
el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra apelacion.
Presentar otra apelacién significa que pasara al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha de su
alta hospitalaria

Durante una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacién de Mejora de la Calidad que
revise nuevamente su decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacién de Mejora de la
Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de su
estadia después de la fecha prevista del alta.
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Paso 1: comuniquese nuevamente con la Organizacion de Mejora de la Calidad y solicite
otra revision.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que
la Organizacion de Mejora de la Calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1.
Puede pedir esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en la
que finalizo6 su cobertura de atencion médica.

Paso 2: la Organizacion de Mejora de la Calidad hace una segunda revision de su
situacion.

e Losrevisores de la Organizacion de Mejora de la Calidad haran otra revision
cuidadosa de toda la informacién relacionada con su apelacién.

Paso 3: en un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud de
apelacion de Nivel 2, los revisores tomaran una decision sobre su apelacion y se la
comunicaran.

Si la organizacion de revision independiente acepta su apelacion:

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencién
hospitalaria que haya recibido desde el mediodia del dia después de la fecha en que la
Organizacién de Mejora de la Calidad rechazé su primera apelacion. Debemos seguir
brindando cobertura para su atencion hospitalaria para pacientes internados
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es
posible que se apliquen limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron sobre su apelacién de
Nivel 1. A esto se le llama confirmar la decision.

e Enelaviso que recibira se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision.

Paso 4: Si se rechaza la apelacion, debe decidir si desea continuar con su apelacion
pasando al Nivel 3.

e Hay otros 3 niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (hasta
un total de 5 niveles de apelacién). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los
detalles sobre cobmo hacerlo estan en el aviso por escrito que recibe después de la
decision de su apelaciéon de Nivel 2.
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e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un
abogado mediador. La Seccion 8 de este capitulo explica mas acerca de los
Niveles 3,4y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 7 Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto

Cuando recibe servicios de salud a domicilio cubiertos, atencion de enfermeria
especializada o atencion de rehabilitacion (centro de rehabilitacion ambulatoria
integral), tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios para ese tipo de atencién durante el
tiempo que la atencién sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de estos 3 tipos de atencion,
estamos obligados a informarselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa
atencion, dejaremos de pagar nuestra parte del costo de su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atenciéon demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccion le indica codmo solicitar una apelacion.

Seccion 7.1 Le informaremos con anticipacion cuando finalizara su cobertura

Término legal:

Aviso de no cobertura de Medicare. Le indica cémo puede solicitar una apelacion
acelerada. Solicitar una apelacién acelerada es una forma legal y formal de solicitar un
cambio a nuestra decision de cobertura sobre cuando dejar de prestar atencion
médica.

1. Recibira un aviso por escrito al menos 2 dias calendario antes de que nuestro plan deje
de cubrir su atencion. En el aviso se le informara lo siguiente:
e Lafechaen laquedejaremos de cubrir la atencion para usted.

e Laformade solicitar una apelacion acelerada para pedirnos que sigamos cubriendo
su atencion durante un periodo mas largo.

2. Se le pedira a usted o a alguien que actie en su nombre, que firme el aviso escrito
para demostrar que lo recibid. Al firmar el aviso solo demuestra que recibi6 la



Evidencia de cobertura de 2026 para Imperial Courage Plan (HMO) 124
Capitulo 7: Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

informacién sobre cuando finalizara su cobertura. Firmarlo no significa que esté de
acuerdo con la decisidon de nuestro plan de suspender la atencion.

Seccion 7.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion durante mas tiempo

Si desea pedirnos que cubramos su atencion durante un periodo mas largo, debera usar el
proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que
debe hacery los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Servicios para
Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O llame a su
Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico (SHIP) para obtener ayuda
personalizada. La informacion de contacto del SHIP esta disponible en la Seccidon 3
del Capitulo 2.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha de finalizacion de su atencién es médicamente apropiada. La
Organizacién de Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos de la salud a
los que el gobierno federal les paga por controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion
médica para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan sobre
cuando es el momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion médica. Estos expertos no
forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion de Mejora de
la Calidad y pida una apelacion acelerada. Debe actuar con rapidez.

;Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

e Enelaviso escrito que recibio (Aviso de no cobertura de Medicare) se le indica como
llegar a esta organizacion. O busque el nombre, la direccién y el nimero de teléfono
de la Organizacion de Mejora de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapidamente:

e Debe comunicarse con la Organizacion de Mejora de la Calidad para iniciar la
apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigencia
que figura en el Aviso de no cobertura de Medicare.

e Sinocumple con el plazo y desea presentar una apelacion, adn tiene derechos de
apelacion. Comuniquese con la Organizacion de Mejora de la Calidad utilizando la
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informacion de contacto en el Aviso de no cobertura de Medicare. El nombre, la
direccidény el numero de teléfono de la Organizacion de Mejora de la Calidad de su
estado también se pueden encontrar en el Capitulo 2.

Paso 2: la Organizacion de Mejora de la Calidad realiza una revision independiente de su
caso.

Término legal:

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que detalla los motivos por los que se
finaliza la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacién de Mejora de la Calidad (los revisores)
le preguntaran a usted o a su representante por qué cree que deberia continuar la
cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo
si asi lo desea.

e Laorganizacion de revision independiente también revisara su informacion médica,
hablara con su médico y revisara la informacién que le proporcione nuestro plan.

e Alfinal del dia en que los revisores nos informen sobre su apelacion, recibira de
nosotros la Explicacion detallada de no cobertura en la que se explican en detalle
nuestras razones para finalizar nuestra cobertura para sus servicios.

Paso 3: En el plazo de un dia completo, después de tener toda la informacion que
necesitan, los revisores le informaran su decision.

;Qué pasa si los revisores aceptan su apelacion?

e Silosrevisores aceptan su apelacién, debemos seguir proporcionandole los
servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Es posible que haya limitaciones en sus
servicios cubiertos.

;Qué pasa si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores dicen que rechazan su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha
que le indicamos.

e Sidecide seguir recibiendo los servicios de atencion en el hogar, en un centro de
enfermeria especializada o en un centro integral de rehabilitacidén para pacientes
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ambulatorios (CORF) después de esta fecha en que finaliza su cobertura, tendra que
pagar el costo total de esta atencidn.

Paso 4: si se rechaza su apelacion de Nivel 1, usted decide si desea presentar otra
apelacion.

e Silosrevisores rechazan su apelacion de Nivel 1 (y usted decide continuar recibiendo
atencion después de que finalice su cobertura), puede presentar una apelacién de
Nivel 2.

Seccion 7.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion durante mas tiempo

Durante una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacidon de Mejora de la Calidad que
revise nuevamente la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacién de Mejora de la
Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de sus
servicios de atencion médica en el hogar, de su atencion en un centro de enfermeria
especializada o de sus servicios en un CORF después de la fecha en que le informamos que
finalizaria su cobertura.

Paso 1: comuniquese nuevamente con la Organizacion de Mejora de la Calidad y solicite
otra revision.

e Debe solicitar esta revisién en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que
la Organizacion de Mejora de la Calidad rechazé su apelacion de Nivel 1. Puede pedir
esta revision solo si siguio recibiendo la atencion después de la fecha en la que
finalizo su cobertura.

Paso 2: la Organizacion de Mejora de la Calidad hace una segunda revision de su
situacion.

e Los revisores de la Organizacion de Mejora de la Calidad haran otra revision
cuidadosa de toda la informacion relacionada con su apelacién.

Paso 3: en un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud de
apelacion, los revisores tomaran una decision sobre su apelacion y se la comunicaran.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente acepta su apelacion?

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion
que recibio desde la fecha en que le informamos que finalizaria su cobertura.
Debemos continuar brindando cobertura por la atencién durante el tiempo que
sea médicamente necesario.
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e Debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

e Significa que estan de acuerdo con la decision que se tomé sobre su apelacion de
Nivel 1.

e Enelavisoquerecibira se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le dara los detalles para continuar con el siguiente nivel de
apelacion, que lo maneja un juez de derecho administrativo o un abogado mediador.

Paso 4: Si se rechaza la apelacion, debe decidir si desea continuar con su apelacion.

e Hay otros 3 niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, (lo que representa
un total de 5 niveles de apelacién). Si desea ir a una apelacion de Nivel 3, los detalles
sobre como hacerlo estan en el aviso por escrito que recibe después de la decision de
su apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un
abogado mediador. La Seccion 8 de este capitulo explica mas acerca de los
Niveles 3,4y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Como llevar su apelacion a los Niveles 3,4y 5

Seccion 8.1 Niveles de apelacion 3,4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si presentd una apelacién de Nivel 1y Nivel 2,y
ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor monetario del articulo o servicio médico sobre el que apelé cumple con ciertos

niveles minimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el
valor monetario es inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. La respuesta escrita
que reciba para su apelacion de Nivel 2 explicara cdmo presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los 3 ultimos niveles de
apelacion funcionan mas o menos de la misma manera que los primeros dos. La revision de
su apelacion la gestionan estas personas en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador que trabaja para el gobierno
federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Sieljuezde derecho administrativo o el abogado mediador acepta su apelacion,
el proceso de apelaciones puede concluir o no. A diferencia de una decisién en una
apelacién de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 que sea
favorable para usted. Si decidimos apelar, pasara a una apelacion de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o proporcionarle la atencion
médica en un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decisién del
juez de derecho administrativo o del abogado mediador.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos que la acompanen. Es posible que
esperemos la decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar la
atencién médica en cuestion.

e Sieljuezde derecho administrativo o el abogado mediador rechaza su apelacion,
el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar la decisién que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. En el aviso que reciba se le indicara qué hacer para realizar una
apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelaciony le dara una
respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

e Sisuapelacion se acepta o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable a una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede
concluir o no. A diferencia de una decision de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar
una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si apelamos esta
decision ante el Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o brindarle la atencion
médica dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la
decisién del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, se lo comunicaremos por escrito.

e Silarespuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el
proceso de apelaciones puede concluir o no.
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o Siusted decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que
recibira se le informara si las normas le permiten pasar a una apelacién de
Nivel 5y como continuar con dicha apelacion.

Apelacion de Nivel 5

Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Unjuezrevisaratoda lainformaciény decidira aceptar o rechazar su solicitud. Esta es
una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion tras el Tribunal Federal de

Distrito.

Presentar quejas

SECCION 9 Como presentar una queja sobre la calidad de la atencion,
los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes

Seccion 9.1 ¢Qué tipo de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente. A
continuacion, encontrara algunos ejemplos de los tipos de problemas que se manejan a

través del proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion
médica

(Esta insatisfecho con la calidad de la atencion que ha
recibido (incluida la atencién en el hospital)?

Respeto a su privacidad

¢Alguien no respet6 su derecho a la privacidad o
compartié informacién confidencial?

Falta de respeto, servicio
al cliente deficiente u
otros comportamientos
negativos

iHa sido alguien descortés o le ha faltado el respeto?
iNo esta satisfecho con nuestros Servicios para
Miembros?

iLe parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?

Tiempos de espera

(Esta teniendo problemas para conseguir una cita, o
tiene que esperar demasiado para conseguirla?
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Queja Ejemplo

e ;Hatenido que esperar demasiado a médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de salud? ;O ha
tenido que esperar demasiado por nuestros Servicios
para Miembros u otro personal de nuestro plan?

o Entre los ejemplos se incluye esperar demasiado
al teléfono, en la sala de espera o de consulta, o
cuando le van a dar una receta.

Limpieza

e ;Estainsatisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, hospital o consultorio de un médico?

Informacion que obtiene
de nosotros

e ;Noledimos un aviso requerido?
e ;Esnuestrainformacién escrita dificil de entender?

Puntualidad

(Este tipo de quejas tienen
que ver con la puntualidad
de nuestras medidas
relacionadas con las
decisiones de coberturay
las apelaciones).

Si ha pedido una decision de cobertura o presentado una
apelaciény le parece que no estamos respondiendo lo
suficientemente rapido, puede presentar una queja por
nuestra lentitud. Estos son algunos ejemplos:

e Ha pedido que le demos una decision de cobertura
rdpida o una apelacion rdpida, y le hemos dicho que no;
puede presentar una queja.

e Usted cree que no cumplimos con los plazos para
decisiones de cobertura o apelaciones; puede presentar
unaqueja.

e Usted cree que no cumplimos con los plazos de
cobertura o reembolso de ciertos productos, servicios o
medicamentos que fueron aprobados; puede presentar
una queja.

e Cree que no cumplimos con los plazos requeridos para
enviar su caso a la organizacioén de revision
independiente; puede presentar una queja.
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Seccion 9.2 Como presentar una queja

Términos legales:

Una queja también se denomina reclamo.
Presentar una queja se llama interponer un reclamo.

Usar el proceso para quejas se denomina usar el proceso para interponer un
reclamo.

Una queja rapida se denomina reclamo acelerado.

Paso 1: comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por teléfono.

Habitualmente, el primer paso consiste en llamar a Servicios para Miembros al 1-
800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si debe hacer algo mas,
Servicios para Miembros se lo indicara.

Si no desea llamar (o si llamé y no quedd satisfecho), puede presentar su queja
por escrito y enviarnosla. Si presento su queja por escrito, le responderemos por
escrito.

Los reclamos pueden ser presentados por escrito dentro de los primeros 60 dias
desde la fecha del evento. En su descripcion, incluya las fechas, los nombres y una
descripcion completa de su problema. Envie por correo su queja por escrito al
Departamento de Reclamos a: Imperial Health Plan of California, Inc., P.O. Box 60874,
Pasadena, CA91116-6874. O envienosla por fax al 1-626-380-9049.

El plazo para presentar una queja es de 60 dias calendario a partir del momento en
que tuvo el problema sobre el que desea presentar una queja.

Paso 2: analizaremos su queja y le daremos nuestra respuesta.

De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por una queja,
tal vez podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefénica.

La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es para su conveniencia o si usted pide
mas tiempo, podemos demorarnos hasta 14 dias calendario mas (44 dias
calendario en total) en responder a su queja. Si decidimos tomar dias adicionales,
se lo notificaremos por escrito.

Si presenta una queja porque se rechazo su solicitud de una decision de
cobertura rapida o una apelacion rapida, automaticamente le concederemos
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una queja rapida. Si se le ha concedido una queja rapida, quiere decir que le
daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

e Sino estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja o no nos hacemos
responsables del problema del que se queja, incluya nuestras razones en nuestra
respuesta.

Seccion 9.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion a la
Organizacion de Mejora de la Calidad

Si su queja es sobre la calidad de la atencion, tiene 2 opciones adicionales:

e Puede presentar su queja directamente a la Organizacion de Mejora de la Calidad.
La Organizacion de Mejora de la Calidad es un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos en atencion médica a los cuales el gobierno federal les paga por evaluary
mejorar la atencion que se brinda a los pacientes de Medicare. En el Capitulo 2 esta la
informacion de contacto.

O bien

e Puede presentar su queja tanto a la Organizacion de Mejora de la Calidad como a
nosotros al mismo tiempo.

Seccion 9.4 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre Imperial Courage Plan (HMO) directamente a Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, ingrese a www.Medicare.gov/my/medicare-
complaint. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.
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CAPITULO 8:
Cancelacion de la membresia en
nuestro plan

SECCION 1 Cancelacion de su membresia en nuestro plan

La cancelacién de la membresia en Imperial Courage Plan (HMO) puede ser voluntaria (su
eleccion) o involuntaria (cuando no es su eleccion):

e Esposible que deje nuestro plan porque ha decidido que quiere dejarlo. En las
secciones 2 y 3 se brinda informacién sobre cémo finalizar su membresia
voluntariamente.

e También hay situaciones limitadas en las que estamos obligados a cancelar su
membresia. La Seccion 5 describe las situaciones en las que nos vemos obligados a
cancelar su membresia.

Si deja nuestro plan, debemos continuar proporcionandole atencion médica, y usted
continuara pagando sus gastos compartidos hasta que finalice la membresia.

SECCION 2 {Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia durante el periodo de inscripcion abierta

Puede finalizar su membresia en nuestro plan durante el periodo de inscripcion abierta
cada ano. Durante este tiempo, revise su cobertura de salud y medicamentos y decida sobre
la cobertura para el préximo ano.

e Elperiodo de inscripcion abierta es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Elija mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el
proximo ano. Si decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos.

o Original Medicare con un plan separado de medicamentos de Medicare.
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o O bien, Original Medicare sin un plan separado de medicamentos de
Medicare.

e Sumembresia se cancelara en nuestro plan cuando comience la cobertura de su
nuevo plan el 1 de enero.

Seccion 2.2 Puede cancelar su membresia durante el periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura médica durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e Elperiodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero al 31 de
marzo y, para los nuevos inscritos en Medicare en un plan MA, desde el mes en que
tienen derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el ultimo dia del tercer mes de adquirido
el derecho.

e Durante el periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage, usted puede
hacer lo siguiente:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de
medicamentos.

o Puede darse de baja de nuestro plan y obtener cobertura a través de
Original Medicare. Si cambia a Original Medicare durante este periodo,
también puede unirse a un plan de medicamentos de Medicare separado al
mismo tiempo.

e Sumembresia se cancelara el primer dia del mes después de que se inscriba en un
plan Medicare Advantage diferente o de que recibamos su solicitud para cambiarse a
Original Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos de
Medicare, su membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes
después de que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcién.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un periodo
de inscripcion especial

En determinadas situaciones, los miembros de Imperial Courage Plan (HMO) pueden ser
elegibles para finalizar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como
periodo de inscripcion especial.

Puede ser elegible para finalizar su membresia durante un periodo de inscripcion
especial si se da alguna de las siguientes situaciones. Estos son solo ejemplos.

Para obtener la lista completa, puede comunicarse con nuestro plan, llamar a Medicare
o visitar www.Medicare.gov.
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e Engeneral, cuando se muda.
e Sitiene Medi-Cal.
e Sirompemos nuestro contrato con usted

e Siestarecibiendo atencién en una institucién, como un centro de convalecencia o un
hospital de atencion a largo plazo (LTC).

e Siestainscrito en el Programa de Atencion Integral para las Personas de Edad
Avanzada (PACE).

Los periodos de inscripcion varian segln su situacion.

Para saber si es elegible para un periodo de inscripcion especial, llame a Medicare al 1-
800 MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es
elegible para cancelar su membresia debido a una situacion especial, puede elegir cambiar
tanto su cobertura de salud como su cobertura de Medicare para medicamentos con receta.
Puede elegir entre lo siguiente:

e Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos.

e Original Medicare con un plan separado de medicamentos de Medicare.

e O bien, Original Medicare sin un plan separado de medicamentos de Medicare.
Generalmente, su membresia se cancelara el primer dia del mes después de que recibamos
su solicitud para cambiar nuestro plan.

Seccion 2.4 Obtenga mas informacion sobre cuando puede cancelar su membresia

Si tiene preguntas sobre finalizar su membresia, puede hacer lo siguiente:

e Llame a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben
lamaral 711)

e Encuentre lainformacion en el manual Medicare & You 2026 (Medicare y usted 2026).

e Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048
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SECCION 3 Como cancelar su membresia en nuestro plan

La tabla a continuacion le explica cdmo puede cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro Esto es lo que debe hacer:

ELER

Otro plan de salud de e Inscribirse en el nuevo plan de salud de Medicare.
Medicare.

e Suinscripcién en Imperial Courage Plan (HMO) se
dara de baja automaticamente cuando comience
la cobertura de su nuevo plan.

Original Medicare con un e Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos de
plan separado de Medicare.

medicamentos de Medicare. e Suinscripcién en Imperial Courage Plan (HMO) se

dara de baja automaticamente cuando comience
la cobertura de su nuevo plan.

Original Medicare sin un ¢ Envienos una solicitud por escrito para darse

plan separado de de baja. Llame a Servicios para Miembros al 1-

medicamentos de Medicare 800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) si necesita mas informacion sobre como
hacerlo.

e También puede llamar a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) y solicitar que le
cancelen la inscripcion. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

e Suinscripcién en Imperial Courage Plan (HMO) se
dara de baja cuando comience su cobertura en
Original Medicare.

Nota: Si también tiene una cobertura de medicamentos con receta acreditable (por ejemplo,
un plan de medicamentos de Medicare separado) y cancela su inscripcidén en esa cobertura,
es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D sise une aun
plan de medicamentos de Medicare mas tarde, después de haber estado sin una cobertura
de medicamentos con receta acreditable durante 63 dias 0 mas seguidos.
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SECCION4  Hasta que finalice su membresia, debe seguir recibiendo sus
articulos y servicios médicos a través de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe continuar
recibiendo sus articulos y servicios médicos a través de nuestro plan.

e Continue utilizando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

e Siesta hospitalizado el dia que finaliza su membresia, su hospitalizacion estara
cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si le dan el alta después
de que comience su nueva cobertura médica).

SECCION 5 Imperial Courage Plan (HMO) debe finalizar su membresia
del plan en determinadas situaciones

Imperial Courage Plan (HMO) debe finalizar su membresia en nuestro plan si ocurre
cualquiera de las siguientes situaciones:

e SiyanotienelaParte Ay la Parte B de Medicare.
e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
o Siestarafuera de nuestra area de servicio por mas de 6 meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, llame a Servicios para Miembros al 1-800-838-
8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para averiguar si el lugar al que se
muda o al que viaja se encuentra en el area de nuestro plan.

e Siesencarcelado (va a prisién).
e Siyano esciudadano estadounidense o no reside legalmente en los Estados Unidos.

e Sinosdaintencionalmente informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan
y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan (no podemos obligarlo a
abandonar nuestro plan por este motivo a menos que primero obtengamos permiso
de Medicare).

e Sipermanentemente se comporta de una forma que es perturbadora y hace que sea
dificil que les brindemos atencién médica a usted y a otros miembros de nuestro plan
(no podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo a menos que
primero obtengamos permiso de Medicare).

e Sipermite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencion
médica (no podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo a menos
que primero obtengamos permiso de Medicare).
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o Sicancelamos su membresia por esta razdn, es posible que Medicare haga que el
Inspector general investigue su caso.

Si tiene preguntas o desea mas informacion sobre cuando podemos finalizar su membresia,
llame a Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 5.1 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun motivo
relacionado con la salud

Imperial Courage Plan (HMO) no puede pedirle que abandone nuestro plan por ningln
motivo relacionado con la salud.

¢Qué debe hacer si sucede esto?

Si cree que se le esta pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la salud,
[lame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligacion de darle por escrito
nuestros motivos de dicha cancelacion. También tenemos que explicarle como puede
presentar un reclamo o una queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia.
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CAPITULO 9:
Avisos legales

SECCION1  Aviso sobre leyes vigentes

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de
la Ley del Seguro Social y las normas creadas bajo esta ley por parte de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, es posible que se apliquen otras leyes
federalesy, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede
afectar sus derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas ni explicadas
en este documento.

SECCION2  Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos por cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion, sexo,
edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historial
médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del
area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen 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 por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la

Seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud de Bajo Costo, todas las demas leyes que se
aplican a las organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra ley o norma que se
aplique por cualquier otra razon.

Si desea obtener mas informacidn o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacién o
trato injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su
localidad. También puede revisar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos en www.HHS.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para recibir la atencién, llame a Servicios para
Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si tiene una queja,
como un problema para acceder en sillas de ruedas, el Servicio para Miembros puede
ayudarle.
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SECCION3  Aviso sobre los derechos de subrogacién del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare
en los que Medicare no es el pagador principal. De acuerdo con las regulaciones de CMS en
las secciones 422.108 y 423.462 del titulo 42 del CFR, Imperial Courage Plan (HMO), como una
Organizacion Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacién que el
secretario ejerce segun las regulaciones de CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del
titulo 42 del CFRy las normas establecidas en esta seccion reemplazan cualquier ley estatal.

SECCION4  Aviso de practicas de privacidad para informaciéon médica
protegida

Sus derechos con respecto a su informacion de salud protegida

Usted tiene los siguientes derechos, sujetos a ciertas limitaciones, con respecto a su
informacién de salud protegida:

e Derecho ainspeccionary copiar: usted tiene derecho a inspeccionary copiar la
informacién de salud protegida que puede ser utilizada para tomar decisiones sobre
su atencion o el pago de su atencién. Es posible que le cobremos una tarifa por los
costos de copia, envio por correo u otros suministros asociados con su solicitud.

Es posible que no le cobremos una tarifa si necesita la informacion para un reclamo
de beneficios segun la Ley del Seguro Social o cualquier otro programa de beneficios
estatal o federal basado en las necesidades. Podemos rechazar su solicitud en
determinadas circunstancias limitadas. Si rechazamos su solicitud, tiene derecho

a que la denegacion sea revisada por un profesional de la salud con licencia que no
haya participado directamente en la denegacion de su solicitud, y cumpliremos con
el resultado de la revision.

e Derecho a una copia electrénica de registros médicos electronicos: si su informacion
de salud protegida se mantiene en un formato electrénico (conocido como registro
médico electrénico o registro de salud electrénico), tiene derecho a solicitar que se le
entregue una copia electrénica de su registro o que se le transmita a otra persona o
entidad. Podemos cobrarle una tarifa razonable basada en el costo por el trabajo
asociado con la transmisién del registro médico electronico.

e Derecho a recibir notificacion de una violacién de seguridad: estamos obligados a
notificarle por correo de primera clase o por correo electrénico (si ha indicado su
preferencia de recibir informacion por correo electrénico), de cualquier violacién de
su informacién de salud protegida no segura tan pronto como sea posible, pero, en
cualquier caso, a mas tardar 60 dias después de que descubramos la violacion.
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“Informacién de salud protegida no segura” es informacion de salud protegida que no
se ha vuelto inutilizable, ilegible e indescifrable para usuarios no autorizados. El aviso
le dara la siguiente informacion:
o una breve descripcion de lo sucedido, la fecha de la violacion y la fecha en que
se descubrio;
o los pasos que debe tomar para protegerse de posibles dafos derivados de la
infraccion;
o las medidas que estamos tomando para investigar la infraccién, mitigar las
pérdidas y protegernos contra nuevas infracciones; e
o informacién de contacto donde puede hacer preguntasy obtener informacion
adicional.
Si la violacion involucra a 10 o mas pacientes cuya informacién de contacto
esta desactualizada, publicaremos un aviso de la violacion en los principales
medios impresos o audiovisuales.

e Derecho a solicitar correcciones: si cree que la informacién médica protegida que
tenemos es incorrecta o esta incompleta, puede solicitarnos que corrijamos la
informacién. Tiene derecho a solicitar una correccién mientras la informacion sea
conservada por nosotros. La solicitud de modificacién se debe enviar por escrito al
oficial de privacidad, a la direccion proporcionada al final de este aviso y debe
informarnos el motivo de su solicitud.

e Derecho auna copiaimpresa de este aviso: tiene derecho a una copia impresa de este
aviso, incluso si ha aceptado recibir este aviso electronicamente. Puede solicitar una
copia de este aviso en cualquier momento.

Como ejercer sus derechos

Para ejercer sus derechos descritos en este aviso, envie su solicitud, por escrito, a nuestro
oficial de privacidad a la direccion que se indica al final de este aviso. Es posible que le
solicitemos que complete un formulario que le proporcionaremos. Para ejercer su derecho a
inspeccionary copiar su informacién de salud protegida, también puede comunicarse
directamente con su médico. Para obtener una copia impresa de este aviso, comuniquese
con nuestro oficial de privacidad al nimero de teléfono o a la direccion que figura al final de
este aviso.

Quejas

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante
nosotros o ante el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos.
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Para presentar una queja ante nosotros, comuniquese con nuestro oficial de privacidad a la
direccién que figura a continuacion. Todas las quejas se deben hacer por escrito y se deben
presentar dentro de los 180 dias posteriores a la fecha en que supo o deberia haber sabido de
la presunta violacion. No habra represalias en su contra por presentar una queja.

Imperial Health Plan of California, Inc.
Attn: Compliance FWA
PO Box 60874
Pasadena, CA91116

Para presentar una queja ante el secretario, enviela por correo a: Secretary of the U.S.
Department of Health and Human Services, 200 Independence Ave, S.W., Washington, D.C.
20201. Llame al (202) 619-0257 (o al nimero gratuito [877] 696-6775) o visite el sitio web de la
Oficina de Derechos Civiles, www.hhs.gov/ocr/hipaa/, para obtener mas informacién. No
habra represalias en su contra por presentar una queja.

Titulo 45, seccién 164.520(b) del Cédigo de Regulaciones Federales (CFR)
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CAPITULO 10:
Definiciones

Apelacion: una apelacién es un recurso que usted utiliza si no esta de acuerdo con nuestra
decision de denegar una solicitud de cobertura de servicios de atencién médica o el pago de
servicios o medicamentos que ya recibio. También puede presentar una apelacion si no esta
de acuerdo con una decisién de interrumpir los servicios que esta recibiendo.

Area de servicio: area geografica donde debe vivir para unirse a un plan de salud en
particular. Para los planes que limitan qué médicos y hospitales puede utilizar, también es,
generalmente, el area donde puede obtener servicios de rutina (no emergencias). Nuestro
plan debe cancelar su inscripcion si se muda permanentemente fuera del area de servicio de
nuestro plan.

Asistente de atencion en el hogar: persona que brinda servicios y que no necesita las
habilidades de una enfermera o terapeuta con licencia para brindar ayuda con el cuidado
personal (por ejemplo, para bafarse, usar el bafo, vestirse o realizar ejercicios prescritos).

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) proporcionados por un proveedor
calificado para ofrecer servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar una afeccion médica de emergencia.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): servicios de atencion de
enfermeria especializaday rehabilitacion proporcionados diariamente de manera continua
en un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencién incluyen la
fisioterapia o las inyecciones intravenosas que solo pueden ser administradas por una
enfermera registrada o un médico.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para obtener servicios basados en criterios
especificos. En la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4, se sefialan los servicios
cubiertos que necesitan autorizacién previa.

Ayuda adicional: un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de
Medicare, como las primas, los deduciblesy los coseguros.

Cancelar o cancelacion de la inscripcion: el proceso de cancelacion de su membresia en
nuestro plan.
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Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF): centro que brinda
principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesidn, lo que
incluye la fisioterapia, los servicios sociales o psicologicos, la terapia respiratoria, la terapia
ocupacionaly los servicios de patologia del habla y el lenguaje, y los servicios de evaluacién
del entorno en el hogar.

Centro quirurgico ambulatorio: un centro quirtrgico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con el proposito de brindar servicios quirdrgicos ambulatorios a pacientes
que no requieren hospitalizacién y cuya estadia esperada en el centro no excede las 24 horas.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra
Medicare.

Cobertura acreditable para medicamentos con receta: cobertura para medicamentos con
receta (por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al
menos, lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare. En
general, las personas que tienen este tipo de cobertura, cuando son elegibles para Medicare,
pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse en la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare mas adelante.

Cobertura para medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): seguro que
ayuda a pagar medicamentos con receta para pacientes ambulatorios, vacunas, productos
biologicos y algunos suministros que no estan cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare.

Copago: cantidad que es posible que deba pagar como su parte del costo por un servicio o
suministro médico, como una consulta con el médico, una consulta como paciente
ambulatorio en un hospital o un medicamento con receta. Un copago es un monto fijo (por
ejemplo, $10), en lugar de un porcentaje.

Coseguro: monto que posiblemente deba pagar como parte del costo de los servicios o
medicamentos con receta después de pagar los deducibles. El coaseguro suele serun
porcentaje (por ejemplo, 20%).

Costos que paga de su bolsillo: consulte la definicion de gasto compartido. El requisito de
gastos compartidos de un miembro para pagar una parte de los servicios recibidos también
se conoce como el requisito de costos que un miembro paga de su bolsillo.

Cuidado asistencial: el cuidado asistencial es la atencion personal que se brinda en un
centro de convalecencia, hospicio u otro centro cuando usted no necesita atencion médica
especializada o de enfermeria especializada. El cuidado asistencial que brindan personas
que no tienen habilidades ni preparacion profesional incluye ayuda con actividades
cotidianas como bafarse, vestirse, alimentarse, acostarse y levantarse de la cama o de la
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silla, desplazarse y utilizar el bafio. Puede incluir el tipo de atencién relacionada con la salud
que la mayoria de las personas realizan por si mismas, como por ejemplo, usar gotas para los
0jos. Medicare no paga la atencion custodial.

Deducible: monto que debe pagar para atencion médica antes de que nuestro plan pague.

Determinacion de la organizacion: una decision que toma nuestro plan sobre si los
articulos o servicios estan cubiertos o cuanto tiene que pagar usted por los articulos o
servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacién se denominan decisiones de
cobertura en este documento.

Dispositivos ortésicos y protésicos: dispositivos médicos que incluyen, entre otros,
aparatos ortopédicos para los brazos, la espalday el cuello; extremidades artificiales; ojos
artificiales, y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o una funcion interna del
cuerpo, incluidos los suministros para estomay la terapia nutricional enteral y parenteral.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente
con un conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencién médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida de un nifio por nacer), la pérdida de una extremidad o la funcion de
una extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccion médica que se
agrava rapidamente.

Equipo médico duradero (DME): cierto equipo médico que su médico solicita por razones
médicas. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de infusion intravenosa, dispositivos para la
generacion del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital recetadas por
un médico para usar en el hogar.

Estancia hospitalaria para pacientes internados: estadia hospitalaria cuando se lo ha
admitido formalmente en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Incluso si
pasa la noche en el hospital, es posible que se lo considere un paciente ambulatorio.

Evidencia de cobertura (EOC) y Divulgacion de informacion: este documento, junto con su
formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto, clausula adicional u otra
cobertura opcional seleccionada, explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos 'y
lo que tiene que hacer usted como miembro de nuestro plan.

Facturacion de saldos: cuando un proveedor (como un médico o un hospital) factura a un
paciente mas que el monto de los gastos compartidos permitido por nuestro plan. Como
miembro de Imperial Courage Plan (HMO), solo tiene que pagar los montos de los gastos
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compartidos de nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No
permitimos que los proveedores le facturen el saldo o cobren, de otra manera, mas que el
monto del gasto compartido que su plan indica que debe pagar.

Gastos compartidos: se refiere a los montos que un miembro debe pagar cuando recibe
servicios o medicamentos. (Esto es complementario a la prima mensual del plan). Los gastos
compartidos incluyen cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1)
cualquier monto deducible que un plan pueda imponer antes de que los servicios o
medicamentos estén cubiertos; (2) cualquier monto fijo de "copago" que un plan requiere
cuando se recibe un servicio o medicamento especifico; o (3) cualquier monto de "coseguro”,
un porcentaje del monto total pagado por un servicio o medicamento, que un plan requiere
cuando se recibe un servicio o medicamento especifico. Se puede aplicar una “tarifa diaria de
gastos compartidos” cuando su médico le receta un suministro para menos de un mes
completo de ciertos medicamentos y usted debe pagar un copago.

Hospicio: beneficio que brinda tratamiento especial a un miembro que ha sido certificado
médicamente como enfermo terminal, lo que significa tener una expectativa de vida de

6 meses o0 menos. Nuestro plan debe proporcionarle una lista de hospicios en su area
geografica. Si elige un hospicio y continta pagando las primas, usted sigue siendo miembro
de nuestro plan. Todavia podra obtener todos los servicios médicamente necesarios, asi
como los beneficios complementarios que ofrecemos.

Medicaid (o asistencia médica): programa conjunto federal y estatal que ofrece ayuda con
los costos médicos para algunas personas con ingresos bajos y recursos limitados. Los
programas estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de atencién médica
estan cubiertos si usted califica para Medicare y Medicaid.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion médica y que cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

Medicare: el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal
en etapa terminal (generalmente, aquellas con insuficiencia renal permanente que necesitan
dialisis o un trasplante de rifién).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare que
es elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plany cuya
inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Monto maximo que paga de su bolsillo: maximo que usted paga de su bolsillo durante el
ano calendario por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. Los montos que paga por
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sus primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare y los medicamentos con receta no cuentan
para el monto maximo que paga de su bolsillo. Si es elegible para recibir asistencia para
pagar los gastos compartidos de Medicare con Medicaid, no es responsable de pagar ningun
costo de su bolsillo para alcanzar el monto maximo que paga de su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B. (Nota: Debido a que nuestros miembros también
obtienen asistencia de Medicaid, muy pocos alcanzan el monto maximo que pagan de sus
bolsillos). Consulte la Seccion 1.2 del Capitulo 4 para obtener informacién sobre el monto
maximo que paga de su bolsillo.

Organizacion de Mejora de la Calidad (QI0): 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.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare con pago por servicio):

Original Medicare es ofrecido por el gobierno y no un plan de salud privado, como los planes
Medicare Advantage y los planes de medicamentos con receta. En Medicare original, los
servicios de Medicare estan cubiertos al pagarles a los médicos, hospitales y otros
proveedores de atencion médica los montos de pago establecidos por el Congreso. Usted
puede consultar con cualquier médico, hospital o proveedor de atencion médica que acepte
Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga lo que le corresponde del monto
aprobado por Medicare, y usted paga lo que le corresponde a usted. Original Medicare tiene
2 partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y esta disponible en
todas partes en los EE. UU.

Parte C: consulte el plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Periodo de beneficios: forma en que tanto nuestro plan como Original Medicare miden su
uso de los servicios de los hospitales y centros de enfermeria especializada (SNF). El periodo
de beneficios comienza el dia en que usted va a un hospital o centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencion hospitalaria
para pacientes internados (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias
consecutivos. Siingresa en el hospital o en el centro de atencién de enfermeria especializada
después de que un periodo de beneficios haya terminado, comenzara un periodo de
beneficios nuevo. No hay limite en cuanto a la cantidad de periodos de beneficios.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: periodo del 1 de enero al 31 de
marzo en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su
inscripcién en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a
través de Original Medicare. Si elige cambiar a Original Medicare durante este periodo,
también puede inscribirse en un plan diferente de medicamentos con receta de Medicare en
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ese momento. El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta
disponible por un periodo de 3 meses después de que una persona sea elegible por primera
vez para Medicare.

Periodo de inscripcion abierta: periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio en
el que los miembros pueden cambiar sus planes de salud o de medicamentos o cambiarse a
Original Medicare.

Periodo de inscripcion especial: tiempo establecido para que los miembros puedan
cambiar sus planes de salud o de medicamentos o volver a Original Medicare. Las situaciones
en las que puede ser elegible para un periodo de inscripcion especial incluyen: si se muda
fuera del area de servicio, si se muda a un centro de convalecencia o si rompemos nuestro
contrato con usted.

Periodo de inscripcion inicial: cuando es elegible por primera vez para Medicare, hay un
periodo de tiempo durante el cual puede inscribirse en la Parte Ay la Parte B de Medicare. Si
es elegible para Medicare cuando cumple 65 afios, su periodo de inscripcién inicial es el
periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afios, incluye el
mes en que cumple 65 afnos y finaliza 3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Persona con doble elegibilidad: una persona que es elegible para la cobertura de Medicare
y Medicaid.

Plan de salud de Medicare: plan de salud que ofrece una empresa privada que tiene un
contrato de Medicare para proporcionar beneficios de la Parte Ay la Parte B a las personas
con Medicare que se inscriben en nuestro plan. Este término incluye todos los planes
Medicare Advantage, los planes de costos de Medicare, los Planes de Necesidades Especiales,
los programas de demostracién/piloto y los Programas de Atencion Integral para las
Personas de Edad Avanzada (PACE).

Plan del Programa de Atencion Integral para las Personas de Edad Avanzada (PACE): un
plan PACE combina servicios y apoyos médicos, sociales y a largo plazo (LTSS) para personas
fragiles de manera que puedan conservar su independencia y continuar viviendo en sus
comunidades (en lugar de mudarse a un centro de convalecencia) tanto tiempo como sea
posible. Las personas inscritas en los planes PACE reciben los beneficios de Medicare y
Medicaid a través de nuestro plan.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces se denomina la Parte C de Medicare. Un plan
ofrecido por una empresa privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos
sus beneficios de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser
i) una Organizacion para el mantenimiento de la salud (HMO), ii) una Organizacién de
proveedores preferidos (PPO), iii) un Plan privado de pago por servicio (PFFS) o iv) un plan de
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cuenta de ahorro para gastos médicos de Medicare (MSA). Ademas de elegir entre estos tipos
de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO también puede ser un Plan de
Necesidades Especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage
también ofrecen la Parte D (cobertura para medicamentos con receta) de Medicare. Estos
planes se denominan planes Medicare Advantage con cobertura para medicamentos con
receta. Imperial Courage Plan (HMO) no ofrece cobertura de medicamentos con receta de
Medicare.

Poliza Medigap (seguro complementario de Medicare): seguro complementario de
Medicare vendido por companias de seguros privadas para cubrir las brechas de
Original Medicare. Las pélizas Medigap solo funcionan con Medicare original. (Un plan
Medicare Advantage no es una péliza de Medigap).

Prima: pago periodico a Medicare, una empresa de seguros o un plan de atencion médica
para la cobertura médica o de medicamentos con receta.

Proveedor de atencion primaria (PCP): es el médico u otro proveedor a quien usted
consulta primero para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de
Medicare, usted debe consultar con su proveedor de atencion primaria antes de consultar
con otro proveedor de atencién médica.

Proveedor de la red: proveedor es el término general para los médicos, otros profesionales
de la salud, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen licencia o estan
certificados por Medicare y por el estado para prestar servicios de atencion médica. Los
proveedores de la red tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como
pago completoy, en algunos casos, para coordinar y prestar servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. 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 no tiene un
contrato con nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados, son
propiedad ni estan operados por nuestro plan.

Queja: el nombre formal para presentar una queja es presentar un reclamo. El proceso de
quejas se usa solo para ciertos tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas
relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que
recibe. También incluye las quejas si nuestro plan no cumple con los plazos del proceso de
apelacion.
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Reclamo: tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan o nuestros proveedores, que
incluye una queja sobre la calidad de su atencién. Esto no implica disputas de cobertura ni de

pago.

Recomendacion: una orden escrita de su médico de atencidn primaria para que visite a un
especialista u obtenga determinados servicios médicos. Sin una recomendacién, es posible
que nuestro plan no pague por los servicios de un especialista.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): beneficio mensual que el Seguro Social paga a
las personas discapacitadas, ciegas o mayores de 65 afios con ingresos y recursos limitados.
Los beneficios del SSI no son iguales que los beneficios del Seguro Social.

Servicio de urgencia: servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica inmediata
que no sea una emergencia es un servicio de urgencia si usted se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio de nuestro plan o, no es razonable, dados su tiempo, lugary
circunstancias, recibir este servicio de proveedores de la red. Los ejemplos de servicios de
urgencia incluyen las enfermedades y lesiones médicas imprevistas, o brotes inesperados de
afecciones existentes. Las consultas de rutina médicamente necesarias con el proveedor
(como los chequeos anuales) no se consideran de urgencia, incluso si usted se encuentra
fuera del area de servicio de nuestro plan o si nuestra red del plan no esta disponible
temporalmente.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por la

Parte Ay la Parte B de Medicare. El término servicios cubiertos por Medicare no incluye los
beneficios adicionales, como la vista, los servicios dentales o la audicién, que puede ofrecer
un plan Medicare Advantage.

Servicios cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los servicios y
suministros de atencién médica cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen la atencion de rehabilitacién para
pacientes internados, la fisioterapia (ambulatoria), la terapia del habla y del lenguaje y la
terapia ocupacional.

Servicios para Miembros: un departamento de nuestro plan responsable de responder a sus
preguntas sobre la membresia, los beneficios, los reclamos y las apelaciones.

Servicios preventivos: atencién médica para prevenir enfermedades o detectarlas en una
etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor (por ejemplo, los
servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou, vacunas contra la influenza y
mamografias de deteccion).
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Subsidio por ingresos bajos (LIS): consulte Ayuda adicional.



Servicios para Miembros de Imperial Courage Plan (HMO)

Método Informacion de contacto de Servicios para Miembros

Llame al 1-800-838-8271

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 am. a
8:00 pm.; del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de
8:00 am. a 8:00 pm., excepto los dias festivos.

Servicios para Miembros al 1-800-838-8271 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion para las personas que no hablen inglés.

TTY 711

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

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8:00 am. a
8:00 pm.; del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de
8:00 am. a 8:00 pm., excepto los dias festivos.

Fax 1-626-380-9064

Escriba Imperial Health Plan of California
PO Box 60874
Pasadena CA91116

Sitio web imperialhealthplan.com

Programa de defensa y asesoramiento sobre seguros de salud (HICAP) (SHIP de
California)

El HICAP es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar
asesoramiento gratuito sobre el seguro médico local a las personas con Medicare.

Método Informacion de contacto

Llame al 1-800-434-0222

TTY TTY: (800) 434-0222

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

Escriba California Health Advocates

800 Sunrise Avenue, Suite F

Roseville, CA

Sitio web www.aging.ca.gov/hicap



https://url.avanan.click/v2/r01/___http:/www.imperialhealthplan.com___.YXAzOmltcGVoZWE6YTpvOjgyMWE5OGNiN2I3N2U3YTY5MWViMjEwMDVlNzQzZDJhOjc6YTk1NTowOTMwZjBmZWJhMjk1OTI1N2E2YmYyOTdiZWMwOTEwOGMyMDVkYzlmYTE5MTNhZGE4YTllODI3OGQ5MjBjNmEwOnA6VDpG
https://url.avanan.click/v2/r01/___https:/www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/___.YXAzOmltcGVoZWE6YTpvOjgyMWE5OGNiN2I3N2U3YTY5MWViMjEwMDVlNzQzZDJhOjc6NTFhNjo4Njk1ODg1ZWRiMDNiNGFiODc3NGE4NjJjYzAzYmQ0YWI4OTViZTM5YTIyNjQxMTE3NjJhMzE3ZDMxYWY4NDJhOnA6VDpG

Declaracion de divulgaciéon de la PRA De conformidad con la Ley de Reduccidn del Papeleo (PRA) de
1995, ninguna persona estd obligada a responder a una recopilacién de informacién a menos que esta
contenga un numero de control vdlido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB). El niumero
de control vdlido de la OMB para esta recopilacién de informacién es 0938-1051. Si tiene algun
comentario o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a la siguiente direccién: CMS, 7500
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland
21244-1850.
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