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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024

Evidencia de cobertura:

Sus Beneficios médicos de Medicare y la cobertura de servicios y
medicamentos con receta como miembro de Select Health Medicare Choice
(PPO)

Este documento le ofrece los detalles sobre su cobertura de Medicare de atencidon médicay
medicamentos conreceta, del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024. Este es un documento
legal importante. Por favor, guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios para Miembros al
(855) 442-9900. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Los horarios son:

e Del1 de octubre al 31 de marzo: lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., sdbados y
domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

e Del1 de abril al 30 de septiembre: lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., sabados
de 9:00 a. m. a 2:00 p. m., cerrado los domingos.

Fuera de este horario, deje un mensaje y se le devolvera su llamada dentro de un dia habil. Esta
llamada es gratuita.

Este plan, Select Health Medicare Choice, es ofrecido por Select Health. (Cuando en esta

Evidencia de cobertura indica “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a Select Health. Cuando
aparecen las palabras “plan” o “nuestro plan”, significa Select Health Medicare Choice.

Este documento esta disponible sin costo en espafiol.

Este documento puede estar disponible en formatos alternativos. Para solicitar un formato
alternativo, llame a Servicios para Miembros al 855-442-9900 (gratuito). Los usuariosde TTY
deben llamar al 711.

Los beneficios, las primas, los deducibles y/o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de
enero de 2025.

La lista de medicamentos con receta disponibles, la red de farmacias y/o la red de proveedores
puede cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario. Le
avisaremos a los afiliados afectados sobre los cambios con al menos 30 dias de anticipacion.

En este documento se explican sus beneficios y derechos. Utilice este documento para
comprender acerca de:
¢ la primay los costos compartidos de su plan;
¢ sus beneficios médicos y de medicamentos con receta;
e cOmMo presentar una queja sino esta satisfecho conun servicio o tratamiento;
e cOmo contactarnos si necesita mas asistencia; y
e otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.
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Servicios de interpretacion en varios idiomas 1-855-442-9900 (TTY:711)
Select Health respetalas leyes federales de derechos civiles. No le tratamos de forma diferente por su raza, color,
origen étnico o procedencia, edad, discapacidad, sexo, religién, credo, idioma, clase social, orientacion sexual,
identidad o expresion de género, y/o condicion de veterano. Estainformacion esta disponible sin costo en otros
idiomas y en formatos alternativos si lo solicita a Select Health Medicare al 855-442-9900 (TTY: 711)

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo
alguno para responder cualquier pregunta que pueda
tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para
hablar con un intérprete, por favor llame al 1-855-442-
9900. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este
€s un servicio gratuito.
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Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa
pagsasaling-wika upang masagot ang anumang

mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-855-442- 9900. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits
d’interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d’assurance-
médicaments. Pour accéder au service d’interprétation,
il vous suffit de nous appeler au 1-855-442-9900. Un
interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chiing t6i c6 dich vy thong dich mién phi
dé tra 101 cac cau hoi vé chuong stc khoe va chuong
trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi
1-855-442-9900 s€ c6 nhan viénnoi tieng Viét gitip 4o
qui vi. Bay 1a dich vy mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice
beantwortet IThren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie

unter 1-855-442-9900. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Formulario CMS-10802

Russian: Eciu y Bac BO3BHUKHYT BOIIPOCHI
OTHOCHUTEJIbHO CTPaXOBOTO UM MEAUKAMEHTHOTO
IJIaHa, BBl MOKETE BOCIIOJIB30BATHCS HALIUMHU
OecIUIaTHBIMU yCIyraMi IEPeBOTUUKOB. UTOOBI
BOCIIOJIb30BAaThCA yCIyraMi IEPEBOTUHKA, TO3BOHUTE
HaM 110 Tenedony1-855-442-9900. Bam okaxkeT
IIOMOILIb COTPYAHUK, KOTOPbII TOBOPUT IIO-PY CCKH.
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Italian: E disponibile un servizio di interpretariato
gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro
piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-855-442-9900. Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira I’assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretacdo
gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha
acerca do nosso plano de satide ou de medicacgdo. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-855-442-9900. Ira encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servigo ¢ gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou
reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal
oswa dwognou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou
nan 1-855-442-9900. Y on moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z

ushug thumacza ustnego, ktory pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy thumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-855-442-9900. Ta ustuga jest bezptatna.
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SECCION1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Select Health Medicare Choice, que es
una PPO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha escogido obtener su cobertura de atencion médica y de
medicamentos conreceta de Medicare a través de nuestro plan, Select Health Medicare Choice.
Tenemos la obligacion de cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, los
costos compartidosy el acceso a los proveedores en este plan difieren de Original Medicare.

Select Health Medicare Choice es un plan PPO de Medicare Advantage (PPO significa
Organizacion de proveedores preferidos). Como con todos los planes de salud de Medicare, este
plan PPO de Medicare esta aprobado por Medicare y es operado por una compaiiia privada.

La cobertura bajo este Plan califica como Cobertura de salud calificada (QHC, por sus
siglas en inglés) y satisface el requisito de responsabilidad compartida individual de Proteccion
del paciente y de la Ley del cuidado de salud a bajo precio (ACA, por sus siglas en inglés).
Visite el sitio web del Servicio de ingresos internos (IRS, por sus siglas en inglés) en:
www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢En qué consiste el documento Evidencia de Cobertura?

Este documento de Evidencia de cobertura le indica como obtener su atencion médica y
medicamentos conreceta. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que
paga como miembro del plan y coOmo presentar una queja sino esta satisfecho conuna decision o
tratamiento.

Las palabras coberturay servicios cubiertos se refieren a la atenciony los servicios médicos y a
los medicamentos con receta de los que dispone como miembro de Select Health Medicare
Choice.

Es importante que aprenda cuales son las reglas del plan y qué cobertura estd disponible para
usted. Lo animamos a que dedique un tiempo a hojear este documento de Evidencia de
Cobertura.

Si esta confundido, preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con Servicios
para Miembros.

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de como Select Health
Medicare Choice cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de
inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos recetados disponibles) y
los avisos que pueda recibir de nosotros acerca de cambios en su cobertura o condiciones
médicas que afecten su cobertura. Estos avisos a veces se llaman clausulas o enmiendas.

El contrato esta vigente durante los meses en los que esté inscrito en Select Health Medicare
Choice entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

Cada afo calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Select Health Medicare
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Choice después del 31 dediciembre de 2024. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan,
u ofrecerlo en un area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2024.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) deben aprobar Select Health
Medicare Choice cada afio. Cada afio, usted puede seguir recibiendo cobertura de Medicare
como miembro de nuestro plan siempre que decidamos continuar ofreciendo el plan y Medicare
renueve la aprobacion del plan.

SECCION2 ;Quélo hace elegible para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre que:

e tenga tanto Medicare Parte A como Medicare Parte B

e --y--vivaen nuestra area geograficade servicios (en la Seccion 2.2 de més adelante se
describe nuestra area de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan
en el area geografica de servicio, incluso si se encuentran fisicamente en ella;

e --y--seaciudadano o residente legal de los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Esta es el area de servicio del plan Select Health Medicare
Choice

Select Health Medicare Choice esta disponible solamente para personas que vivanen el area de
servicio de nuestro plan. Para permanecer como miembro de nuestro plan, debe continuar
residiendo en el area de servicio del plan. El drea de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye a este condado en Idaho: Franklin

Nuestra drea de servicio incluye estos condados en Utah: Box Elder, Cache, Davis, Iron,
Morgan, Rich, Salt Lake, Summit, Tooele, Utah, Wasatch, Washington y Weber

Si planea mudarse fuera del drea de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con Servicios para Miembros para ver si tenemos un plan en su nueva area.
Cuando se mude, tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitird cambiar a Original
Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible
en su ubicacion nueva.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia de direccion postal.
Puede encontrar los nimeros de teléfono e informaciéon de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccion 5.

Seccion 2.3 Ciudadano estadounidense o presencia legal

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser un ciudadano estadounidense o residente
legal en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
notificaran a Select Health Medicare Choice sino califica para permanecer como miembro segun




Evidencia de Cobertura 2024 para Select Health Medicare Choice 8
Capitulo 1 Empezando como miembro

estas bases. Select Health Medicare Choice debe cancelar su inscripcion sino cumple este
requisito.

SECCION3 Materiales importantes para miembros que recibira

Seccion 3.1 Su tarjeta de miembro del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar su tarjeta de miembro siempre que reciba
servicios cubiertos por este plany para los medicamentos conreceta que obtenga en farmacias de
la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde. Mas abajo
puede ver un ejemplo de tarjeta de membresia similar a la que usted tendré:

4 Y

. Select Health Medicare Choice (PP0O) 018
A, select 1\’1(‘(11(‘&1‘(‘1&
« Health Prescription Drug Coverage Medical Benefits Pharmacy Benefits
In-Network/Out-of-Network Rx Deductible: $100
MEDICARE NETWORK Medical Deductible: None Tlel'1$0
. Tier 2: $6
Preventive Care: $0/$0 )
Member Name . } Tier 3: $47 After Rx Ded
Primary Care: $0/30% Tier 4 $100 After Rx Ded
ID: 800000000 Specialty Care: $20/30% Tier 5: 319% After Rx Ded
Connect Care™: $0/Not Covered
Member Services: 855-442-9900 (TTY: 711) . RXBIN: 0156938
Find a Doctor: 800-515-2220 Urgent Care Clinic: $35/$35 RX PCN: 7463
Medicare limiting Emergency Room: $100/$100 RX GRP ID: U1000009
selecthealth.org/medicare charges apply e 3
lsdsisdas] |
Salt Lake City, UT 84130-0196 PPO H2246_018

J\

NO utilice su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul para obtener servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en vez de utilizar su tarjeta
de membresia de Select Health Medicare Choice, es posible que usted tenga que pagar el costo
total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le puede
pedir que la muestre si necesita servicios hospitalarios, atencion de pacientes terminales o
participar en estudios de investigacion clinica, también llamados ensayos clinicos, aprobados por
Medicare.

Si su tarjeta de miembro del plan se dafa, extravia o se la roban, llame a Servicios para
Miembros inmediatamente y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores detalla los proveedores de nuestra red y proveedores de equipo
médico duradero. Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion
médica, grupos médicos, hospitales y otros centros de servicios médicos que tienen un acuerdo
con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago total.
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Como miembro de nuestro plan, puede optar por recibir atencion de proveedores fuera de la red.
Nuestro plan cubrira los servicios de proveedores dentro o fuera de la red, siempre que los
servicios sean beneficios cubiertos y sean médicamente necesarios. Sin embargo, si utiliza un
proveedor fuerade la red, su parte de los costos de los servicios cubiertos puede ser mayor.
Consulte el Capitulo 3 (Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos) para obtener
informacion mas especifica.

La lista mas reciente de proveedores y suministradores esta disponible en nuestro sitio web, en
selecthealth.org/medicare. Sino tiene su copia (electronica o impresa) de Servicios para
Miembros. Las solicitudes de Directorios de proveedores impresos se le enviaran por correo
dentro de tres dias héabiles.

Seccioén 3.3 Directorio de Farmacias

En el directorio de farmacias se indican las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red
son todas las farmacias que han acordado surtir las recetas cubiertas para los miembros de
nuestro plan. Puede utilizar el Directorio de Farmacias para encontrar la farmacia de la red que
desea utilizar. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacion acerca de cuando
puede utilizar farmacias que no estan en la red del plan.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede obtener una copia de Servicios para Miembros.
También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en selecthealth.org/medicare.

Seccion 3.4 La lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos
recetados disponibles) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos recetados
disponibles). La llamamos la “Lista de medicamentos” para abreviar. Informa qué medicamentos
con receta de la Parte D estan cubiertos por el beneficio de la Parte D y se incluyen en Select
Health Medicare Choice. El plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de un
equipo de médicosy farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos establecidos por
Medicare. Medicare ha aprobado la “Lista de medicamentos” de Select Health Medicare Choice.

La “Lista de medicamentos” le informa si existen normas que restringen la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copiade la “Lista de medicamentos”. Para obtener la informacioén mas
completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(selecthealth.org/medicare) o llamar a Servicios para Miembros.

SECCION4 Sus costos mensuales para Select Health Medicare
Choice

Los costos pueden incluir los siguientes:
e Prima del plan (Seccion 4.1)
e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

e Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.3)



https://selecthealth.org/medicare
https://selecthealth.org/medicare
http://www.https/selecthealth.org/medicare
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e Importe mensual ajustado relacionado con los ingresos (Seccion 4.4)

Seccion 4.1 Prima del plan

No paga una prima mensual del plan aparte para Select Health Medicare Choice.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Usted debe seguir pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan.
Esto incluye la prima para la Parte B. También puede incluir una prima parala Parte A que
afecta a los miembros que no son elegibles para la Parte A sin prima.

Seccion 4.3 Multa por inscripciéon tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse si en cualquier momento
después de terminar su periodo de inscripcion inicial, hay un periodo de 63 dias consecutivos o
mas en los que no tuvo una cobertura acreditable o de la Parte D para medicamentos con receta.
La cobertura acreditable paramedicamentos con receta es la cobertura que satisface los
estandares minimos de Medicare ya que se requiere que pague, como promedio, al menos tanto
como la cobertura de medicamentos con receta estandar de Medicare. El costo de la multa por
inscripcion tardia depende de cudnto tiempo estuvo sin la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos con receta. Tendra que pagar esta multa durante todo el tiempo que tenga
cobertura de la Parte D.

Cuando se inscribe por primeravez en Select Health Medicare Choice, le informaremos de la
cantidad de la multa.

No tendra que pagarla si:

e Recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos conreceta.

e Ha pasado menos de 63 dias consecutivos sin cobertura acreditable.

e Ha tenido una cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente, como un
empleador anterior, un sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de los
Veteranos. Su asegurador o su departamento de recursos humanos le dira cada afio si
su cobertura de medicamentos es cobertura acreditable. Esta informacion puede
enviarsele en una carta o incluirse en un boletin del plan. Guarde esta informacion,
porque puede necesitarla si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas
adelante.

o Nota: Cualquier aviso debe indicar que usted tenia cobertura de medicamentos con
receta acreditable que se espera que pague tanto como paga el plan estandar de
medicamentos conreceta de Medicare.
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o Nota: La siguiente es cobertura no acreditable para medicamentos con receta:
tarjetas de descuento para medicamentos conreceta, clinicas gratuitas y sitios web
de descuento de medicamentos.

Medicare determina la cantidad de la multa. Se hace de esta manera:

e Siestuvo 63 dias 0 més sin la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos con
receta después de ser elegible por primera vez para inscribirse en la Parte D, el plan
contard la cantidad de meses completos que no tuvo cobertura. La multa es de un 1% por
cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasé 14 meses sin cobertura,
la multa sera de un 14%.

e Después, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio de los planes de
medicamentos de Medicare de la nacidon del afio anterior. Para el ano 2024, el monto
promedio de la prima es de $34.70.

e Para calcular su multa mensual, se multiplica el porcentaje de multa y la prima mensual
promedio y después se redondea a los 10 centavos més cercanos. En este ejemplo, seria el
14% de $34.70, 1o que equivale a $4.85. Esto se redondea a $4.90. Esta cantidad se sumara
a la prima mensual de cualquier persona que tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres cosas importantes a tener en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcion tardia de
la Parte D.

e Primero, la multa puede cambiar cada afio, porque la prima mensual promedio puede
cambiar cada afio.

e Segundo, seguira pagando una multa cada mes mientras esté inscrito en un plan que
tenga beneficios de medicamentos de Medicare Parte D, incluso si cambia de plan.

e Tercero, sitiene menos de 65 afios de edad y estd recibiendo en la actualidad beneficios de
Medicare, la multa por inscripcidn tardia de la Parte D se reajustard cuando cumpla 65
afios. Después de cumplir 65 afios, su multa por inscripcion tardia de la Parte D se basara
solamente en los meses en los que no tuvo cobertura después de su periodo inicial de
inscripcion para ancianos en Medicare.

Si no esta de acuerdo con la multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante puede pedir una revision. Generalmente, debe solicitar esta revision dentro de
los 60 dias siguientes a la fecha de la primera carta que reciba indicando que tiene que pagar una
multa por inscripcion tardia. Si estaba pagando unamulta antes de unirse a nuestro plan, es
posible que no tenga otra oportunidad de solicitar unarevision de esa multa por inscripcion
tardia.

Seccion 4.4 Importe ajustado mensual relacionado con los ingresos

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como Importe
ajustado mensual relacionado con los ingresos de la Parte D, también conocido como IRMAA.
El cargo adicional se calcula utilizando su ingreso bruto ajustado modificado segin lo informado
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en su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios. Si este monto es superior a un monto
determinado, pagara el monto de la prima estindar y el IRMAA adicional. Para obtener mas
informacion sobre el monto adicional que tal vez tenga que pagar segin sus ingresos, visite
www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-

for-drug-plans.

Si tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara
una carta informandole cudl sera la cantidad adicional. La cantidad adicional se retendrd de su
cheque de beneficios del Seguro Social, la Junta de Retiro Ferroviaria, o la Oficina de
Administracidon de Personal, sin importar como paga su prima del plan normalmente, a menos
que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad adicional que se deba. Sisu
cheque de beneficios no es suficiente para cubrir la cantidad extra, recibira una factura de
Medicare. Debe pagarle la cantidad extra al gobierno. No puede pagarse con la prima
mensual de su plan. Si no paga la cantidad extra, se le cancelara la inscripcion en el plan y
perdera la cobertura de medicamentos con receta.

Si no est4 de acuerdo en pagar una cantidad extra, puede pedir al Seguro Social que revise la

decision. Para obtener mas informacion acerca de como hacer esto, pongase en contacto con el
Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION5 Mas informacién sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay
varias formas de pagar su multa

Si debe pagar la multa por inscripcion tardia de la parte D, en Utah hay tres maneras en las que
puede pagar la multa, en Idaho hay 4. Usted seleccion6 uno de estos métodos cuando usted
completo su solicitud de inscripcion. Si desea cambiar el modo en que paga su multa por
inscripcion tardia, llame a Servicios para Miembros (los nimeros estan impresos en la
contraportada de este manual).

Situacién 1: Pagar con cheque

Si paga con cheque, usted recibira un estado de cuenta mensual. Sus cheques deben estar
dirigidos a Select Health Medicare, no a CMS ni HHS y se deben enviar por correo a la siguiente
direccion:

Select Health Medicare
Atencion: Premium Billing
PO Box 30196

Salt Lake City, UT 84130

Usted también puede entregar un cheque personalmente en nuestras oficinas ubicadas en:

5381 S Green St
Murray, UT 84123



https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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Los cheques se debenrecibir el primer dia del mes en el que son pagaderos.

Opcidén 2: Usted puede pagar por transferencia de fondos electrénicos (EFT) de
su cuenta bancaria

Si usted paga por EFT tendré que proporcionar la siguiente informacion:

Nombre de titular de la cuenta

Numero de ruta del Banco

Numero de cuenta bancaria

Tipo de cuenta: Cuenta corriente o de ahorros

Puede llamar y proporcionar esta informacion al departamento de Facturacion de Primas o
completar un formulario llamado Acuerdo de autorizacion para transferencia electronica de
fondos (EFT) para que nosotros le coloquemos en el método de pago de EFT. Puede imprimir
una copia del formulario visitando nuestro sitio web selecthealth.org/medicare o puede
comunicarse con Servicios para Miembros y pedir que le enviemos una copia del formulario. Las
transacciones mediante transferencia electronica de fondos se producen el dia 10 de cada mes o
aproximadamente alrededor de esa fecha parael saldo del mes actual.

Opcioén 3: Descontar su multa por inscripcién tardia de la Parte D de su cheque
mensual del Seguro Social.

Le pueden descontar su multa por inscripcion tardia de la Parte D de su cheque mensual del
Seguro Social. Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener mas informacion sobre
como pagar su multa de este modo. Le ayudaremos gustosamente a habilitar este método. (Los
numeros de teléfono de Servicios para Miembros se encuentran en la contraportada de este
manual).

Opcion 4: Sistema de jubilacion de empleados publicos de Idaho (PERSI)

Usted puede pagar la sancion por inscripcion tardia de la Parte D por deduccion automaética de su
cuenta PERSI. Usted tendrd que completar un formulario llamado Formulario de opcion de pago
del Sistema de retiro de empleado publico de Idaho (PERSI). Puede comunicarse con Servicios
para Miembros y pedir que le envien un formulario por correo.

Cambiar la manera en la que paga la multa por inscripcién tardia de su Parte D. Si
decide cambiar la formaen que paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, puede tomar
hasta tres meses para que su nuevo método de pago entre en vigor. Mientras procesamos su
solicitud de un nuevo método de pago, tiene la responsabilidad de asegurarse de pagar a tiempo
su multa por inscripcion tardia de la Parte D. Para cambiar su método de pago, llame a Servicios
para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).


https://selecthealth.org/medicare
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¢ Qué hacer si tiene problemas para pagar su sancion por inscripcion tardia de la
Parte D?

Si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, esa multa debe pagarse en nuestra
oficina el primer dia del mes. Sino hemos recibido el pago de su multa el dia quince del mes, le
enviaremos una notificacion informéandole que su membresia en el plan terminara sino
recibimos el pago de su multa por inscripcion tardia de la Parte D, si se debe, en dos meses. Si
estd obligado a pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagarla para mantener
su cobertura para medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar a tiempo su multa por inscripcion tardia de la Parte D, si se debe,
comuniquese con Servicios para Miembros para ver si podemos dirigirle a programas que le
ayudardn con sus costos.

Si terminamos su membresia porque no pagod su multa por inscripcion tardia de la Parte D, si se
debe, tendra cobertura médica a través de Original Medicare. Ademas, es posible que no pueda
recibir la cobertura de la Parte D hasta el afio siguiente si se inscribe en un nuevo plan durante el
periodo de inscripcidon anual. (Sino tiene cobertura "acreditable" para medicamentos durante
mas de 63 dias, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D
mientras tenga cobertura de la Parte D).

En el momento que finalicemos su membresia, todavia debera pagarnos la multa que no ha
pagado. En el futuro, si desea inscribirse nuevamente en nuestro plan (u otro plan ofrecido por
nosotros) debera pagar la cantidad adeudada antes de poder inscribirse.

Si cree que cancelamos su membresia por error, puede presentar un reclamo (también llamada
queja); consulte el Capitulo 9 para saber como presentar una queja. Situvo una situacion de
emergencia fuera de su control que le impidié pagar su multa por inscripcion tardia de la parte D,
si se debe, dentro de nuestro periodo de gracia, puede presentar una queja. En caso de quejas,
revisaremos nuestra decision nuevamente. La Seccion 10 del Capitulo 9 de este documento
explica como presentar una queja, o puede llamarnos al (855) 442-9900. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711. Los horarios son:

e Del1 de octubre al 31 de marzo: lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., sabados y
domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

e Del1 de abril al 30 de septiembre: lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., sdbados de
9:00 a. m. a2:00 p. m., cerrado los domingos

Fuera de este horario, deje un mensaje y se le devolvera su llamada dentro de un dia habil. Debe
hacer su solicitud en un plazo de 60 dias a partir de la fecha en que finaliza su membresia.

Seccion 5.2 ¢Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el
aho?

No. No estamos autorizados a cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan
durante el afio. Si la prima mensual del plan cambia para el proximo afio, se lo informaremos en
el mes de septiembre y el cambio sera efectivo el 1.° de enero.
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Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion
tardia, sila debe, o que necesite comenzar a pagar una multa por inscripcion tardia. Esto podria
suceder siusted es elegible para el programa "Ayuda adicional" o si pierde su elegibilidad para el
programa "Ayuda adicional" durante el afio.

e Si actualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y es elegible para el
programa "Ayuda adicional" durante el afio, es posible que pueda dejar de pagar su multa.

e Sipierde la “Ayuda adicional”, puede estar sujeto a la multa por inscripcion tardia si pasa
63 dias seguidos o mas sin la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos con
receta.

Puede encontrar mas informacidn sobre el programa "Ayuda adicional" en el Capitulo 2, Seccion
7.

SECCION6 Coémo mantener al dia el registro de membresiaen el
plan

Su registro de miembro tiene la informacioén del formulario de inscripcion, incluyendo su
domicilio y su nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su
proveedor de atencion médica primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos, y otros proveedores de la red del plan necesitan tener la
informacion correctaacerca de usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de
membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y las cantidades de
costos compartidos para usted. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener su
informacion al dia.

Informenos acerca de estos cambios:

e Cambios en su nombre, su domicilio o su nimero de teléfono.
e Cambios en su Proveedor de atencion médica primaria.

e Cambios en la cobertura de cualquier otro seguro médico que usted tenga (como de su
empleador, el empleador de su conyuge o pareja, compensacion para trabajadores o
Medicaid)

e Siusted tiene cualquier reclamacion por responsabilidad, tales como una reclamacion de
seguro de automovil.

e Si hasido ingresado en un hogar para ancianos.

e Siusted recibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area de servicio o
fuera de la red.

e Sicambia la persona responsable por usted (como por ejemplo su cuidador).

e Siusted esté participando en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No esta obligado a
informarle a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene la
intencion de participar, pero lo incentivamos a que lo haga)
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Si cualquiera de esta informacion cambia, haganoslo saber llamando a Servicios para Miembros.

También es importante que se comunique con el Seguro Social siusted se muda o cambia su
direccion postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono e informacion de contacto del Seguro
Social en el Capitulo 2, Seccién 5.

SECCION7 Coémo funcionan otros tipos de seguro con nuestro plan

Otro seguro

Medicare requiere que recopilemos datos acerca de cualquier otro seguro médico o de
medicamentos que usted tenga. Eso es debido a que debemos coordinar cualquier otra cobertura
que usted tenga, con sus beneficios bajo su plan. Esto se llama Coordinacion de Beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta que detalla cualquier otra cobertura de seguro médico o
de medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea esta informacion detalladamente. Si es
correcta, usted no tendra que hacer nada. Si la informacidn es incorrecta, o si usted tiene otra
cobertura que no esta detallada, llame a Servicios para Miembros. Tal vez usted tenga que
facilitar su numero de identificacion de miembro del plan a sus demds aseguradores (una vez que
haya confirmado su identidad) para que sus facturas sean pagadas correctay oportunamente.

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura grupal a través de un empleador), existen reglas
dictadas por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que
paga primero se denomina el pagador primario y paga hasta los limites de su cobertura. El seguro
que paga después, denominado pagador secundario, s6lo paga si existe algiin costo que no esté
cubierto por la cubertura primaria. El pagador secundario tal vez no pague todos los costosno
cubiertos por el pagador primario. Si usted tiene otro seguro, hagaselo saber a su médico,
hospital y farmacia.

Estas reglas aplican a la cobertura de planes de salud a través de empleadores o sindicatos:

¢ Si usted tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

¢ Si su cobertura de plan de salud grupal se basaen el empleo actual suyo o de un miembro
de su familia, quién paga primero depende de su edad, el nimero de personas que emplea
su empleador, y si tiene Medicare basado en edad, incapacidad, o enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD):

¢ Siusted tiene menos de 65 afos, esta discapacitado, y usted o un familiar atin estdn
trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador emplea 100 o mas
empleados o al menos un empleador en un plan con empleadores multiples emplea mas
de 100 empleados.

e Siusted tiene 65 afios o mas y usted o un familiar atin estan trabajando, su plan de salud
grupal paga primero si el empleador emplea 20 0 mas empleados o al menos un
empleador en un plan con empleadores multiples emplea mas de 20 empleados.
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¢ Si usted tiene Medicare debido a ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante
los 30 primeros meses después de que usted sea elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura usualmente pagan primero por los servicios relacionados con cada tipo:

e Seguro a todo riesgo (incluido seguro de automavil)
e Responsabilidad civil (incluido seguro de automovil)
¢ Beneficios por enfermedad pulmonar minera
e Compensacion para trabajadores
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare.

Unicamente pagan después de que Medicare, los planes de salud grupales y/o Medigap hayan
pagado.



CAPITULO 2:

Numeros de teléfono y recursos
Importantes



Evidencia de Cobertura 2024 para Select Health Medicare Choice 19
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos importantes

SECCION1 Numeros de contacto de Select Health Medicare Choice
(como comunicarse con nosotros, incluyendo cémo
contactar a Servicios para Miembros del plan)

Cémo comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan

Para recibir ayuda con reclamaciones, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de miembro, llame
o escriba a Servicios para Miembros de Select Health Medicare Choice. Con gusto lo
asistiremos.

Método Servicios para Miembros — Informacion de contacto

LLAME AL (855) 442-9900
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00
p. m., sabados y domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Del 1 de abril al 30 de septiembre: lunes a viernes de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., sdbados de 9:00a. m. a 2:00 p. m., cerrado los domingos.
(Fuera de este horario, por favor deje un mensajey se le devolverad su
llamada dentro de un dia habil).

Los Servicios para Miembros también tienen servicios de intérprete de
idiomas gratis disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Consulte arriba los dias y los
horarios de atencion.

FAX 801-442-6580

ESCRIBA A Select Health Medicare
Atencion: Servicios para Miembros
PO Box 30196

Salt Lake City, UT 84130
SITIO WEB selecthealth.org/medicare



http://www.https/selecthealth.org/medicare
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Cémo comunicarse con nosotros si esta solicitando una decision de cobertura
acerca de su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y cobertura o
acerca del monto que vamos a pagar por sus servicios médicos o medicamentos con receta de la
Parte D. Para obtener més informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura o
apelaciones sobre su atencion médica o sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas]).

Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Decisiones de cobertura para atencion médica o medicamentos con
receta de la Parte D — Informacion de contacto

(855) 442-9900
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p.
m., sabados y domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Del 1 de abril al 30 de septiembre: lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p.
m., sabados de 9:00 a. m. a 2:00 p. m., cerrado los domingos.

(Fuera de este horario, por favor deje un mensajey se le devolvera su
llamada dentro de un dia habil).
711

El nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Consulte arriba los dias y los
horarios de atencion.

801-442-6580

Select Health Medicare

Atencion: Servicios para Miembros
PO Box 30196

Salt Lake City, UT 84130

selecthealth.org/medicare



http://www.https/selecthealth.org/medicare
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Cémo comunicarse con nosotros si esta presentando una apelaciéon acerca de su
atencion médica

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion acerca de cOmo presentar una
apelacion acercade su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Apelaciones relacionadas con la atencion médica — Informacion de
contacto

LLAME AL (844)208-9012
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a viernes 8:00 a.m. a 6:00 p.m.
(Fuera de este horario, por favor deje un mensajey se le devolverd su
llamada dentro de un dia habil).
TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefoénico especial y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Consulte arriba los dias y los
horarios de atencion.

FAX 801-442-0762

ESCRIBA A Select Health Medicare
Atencion: Apelaciones y quejas
PO Box 30196
Salt Lake City, UT 84130

SITIO WEB selecthealth.org/medicare



http://www.https/selecthealth.org/medicare
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Cémo comunicarse con nosotros cuando esta presentando una queja acerca de

su atencion médica

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o uno de los proveedores o farmacias de
nuestra red, incluida una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no incluye
disputas de cobertura o de pago. Para obtener mas informacion acercade coémo presentar una
queja en cuanto a su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si usted tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas acerca de su atencion médica — Informacion de contacto
(855) 442-9900

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00
p. m., sabados y domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Del 1 de abril al 30 de septiembre: lunes a viernes de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., sdbados de 9:00a. m. a 2:00 p. m., cerrado los domingos.

(Fuera de este horario, por favor deje un mensajey se le devolverd su
llamada dentro de un dia habil).

711
Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Consulte arriba los dias y los
horarios de atencion.

801-442-0762

Select Health Medicare

Atencion: Servicios para Miembros
PO Box 30196

Salt Lake City, UT 84130

Puede presentar una queja sobre Select Health Medicare Choice
directamente a Medicare. Para presentar una queja por Internet a
Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Cémo comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura
sobre sus medicamentos con receta de la Parte D.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre la cantidad que pagaremos porsus medicamentos conreceta cubiertos bajo el beneficio
de la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas informacion sobre como solicitar
decisiones de cobertura sobre sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas]).

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Decisiones de cobertura para medicamentos con receta de la Parte
D - Informacion de contacto

(855) 442-9900

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00
p. m., sabados y domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Del 1 de abril al 30 de septiembre: lunes a viernes de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., sdbados de 9:00a. m. a 2:00 p. m., cerrado los domingos.

(Fuera de este horario, por favor deje un mensajey se le devolvera su
llamada dentro de un dia habil).

711
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Consulte arribalos dias y los
horarios de atencion.

801-442-6580

Select Health Medicare
Atencion: Pharmacy Services
PO Box 30196

Salt Lake City, UT 84130

selecthealth.org/medicare.



http://www.https/selecthealth.org/medicare
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Cémo comunicarse con nosotros cuando esta presentado una apelaciéon sobre
sus medicamentos con receta de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura que hemos tomado. Para mayor informacion acerca de hacer una apelacion
acerca de sus medicamentos con recetade la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene un problema o queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones para medicamentos con receta de la Parte D —
Informacion de contacto

(844)208-9012
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a viernes 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

(Fuera de este horario, por favor deje un mensajey se le devolverd su
llamada dentro de un dia habil).

711
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Consulte arribalos dias y los

horarios de atencion.
801-442-0762

Select Health Medicare
Atencidn: Apelaciones y quejas
PO Box 30196

Salt Lake City, UT 84130

selecthealth.org/medicare.



http://www.https/selecthealth.org/medicare
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Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre sus
medicamentos con receta de la Parte D

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o una de nuestras farmacias de la red,
incluida una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no incluye disputas de
cobertura o de pago. (Si su problema es acercade la coberturadel plan o de pagos, consulte
la seccion anterior acerca de apelaciones.) Para més informacion acerca de presentar una
queja acerca de sus medicamentos conreceta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué
hacer si tiene un problema o queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas sobre medicamentos con receta de la Parte D — Informacion
de contacto

(855) 442-9900
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00
p. m., sabados y domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Del 1 de abril al 30 de septiembre: lunes a viernes de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., sabados de 9:00a. m. a 2:00 p. m., cerrado los domingos.

(Fuera de este horario, por favor deje un mensajey se le devolverd su
llamada dentro de un dia habil).

711
Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Consulte arriba los dias y los
horarios de atencion.

801-442-0762

Select Health Medicare
Atencidn: Apelaciones y quejas
PO Box 30196

Salt Lake City, UT 84130

Puede presentar una queja sobre Select Health Medicare Choice
directamente a Medicare. Para presentar una queja por Internet a
Medicare visite el sitio Web
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx



https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Dénde enviar una solicitud pidiéndonos que paguemos nuestra parte del costo
de atencion médica o de un medicamento que ha recibido

Si recibid una factura o pagé por servicios (como la factura de un proveedor) que cree que
deberiamos pagar, puede solicitarnos un reembolso o pagar la factura del proveedor.
Consulte el Capitulo 7 (Como pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura que ha
recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si usted nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier
porcion de la misma, usted puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer
si usted tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) para
mas informacion.

Método Solicitudes de pago — Informacion de contacto
LLAME AL (855) 442-9900
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo: lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00
p. m., sabados y domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Del 1 de abril al 30 de septiembre: lunes a viernes de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., sdbados de 9:00a. m. a 2:00 p. m., cerrado los domingos.

TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Consulte arriba los dias y los
horarios de atencion.

FAX Reclamaciones Médicas: 801-442-6580
Reclamaciones de Farmacia: 801-442-0413

ESCRIBA A Reclamaciones Médicas: Reclamaciones de farmacia:
Select Health Medicare Select Health Medicare
Atencion: Member Services Atencion: Pharmacy Services
PO Box 30196 PO Box 30196

Salt Lake City, UT 84130  Salt Lake City, UT 84130
SITIO WEB selecthealth.org/medicare



http://www.https/selecthealth.org/medicare

Evidencia de Cobertura 2024 para Select Health Medicare Choice 27
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos importantes

SECCION2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro médico paralas personas con 65 afos de edad o mas,
algunas personas con menos de 65 afios con discapacidades, y personas con Enfermedad renal en
fase terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis, o un trasplante de rifidén).

La agencia federal a cargo de Medicare es los Centros de servicios de Medicare y Medicaid (a
veces se denominan CMS). Esta agencia contrata con las organizaciones de Medicare
Advantage, incluida la nuestra.

Método Medicare — Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
24 horas al dia, 7 dias a la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
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Método
SITIO WEB

Medicare — Informacion de contacto

www.medicare.gov

Esta es la pagina web oficial del gobierno para Medicare. Le facilita
informacion actualizada acerca de Medicare y temas actuales de
Medicare. También incluye informacion acerca de hospitales, hogares
para ancianos, médicos, agencias de salud en el hogar y centros de
didlisis. Incluye documentos que usted puede imprimir directamente de
su computadora. Usted también puede localizar contactos de Medicare en
su estado.

El sitio web de Medicare también incluye informacion detallada acerca
de su elegibilidad y opciones de inscripcion en Medicare por medio de
las siguientes herramientas:

e Herramienta de elegibilidad para Medicare: Facilita
informacion sobre su estatus de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos con receta de
Medicare, los planes de salud de Medicarey las polizas Medigap
(seguro complementario de Medicare) disponibles en su area. Estas
herramientas brindan una estimacion de cuanto podrian ser sus
gastos de bolsillo en diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para comunicarle a Medicare las
quejas que puedatener acerca de Select Health Medicare Choice

¢ Informe a Medicare acerca de su queja: Puede presentar una
queja sobre Select Health Medicare Choice directamente a
Medicare. Para enviarle una quejaa Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare se toma sus quejas en serio y utilizara esta informacion
para ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, su biblioteca local o su centro parala
tercera edad tal vez pueda ayudarle a visitar este sitio web a través de sus
computadoras. O bien, usted puede llamar a Medicare e indicarles la
informacion que necesita. Encontraran la informacion en el sitio web y
revisaran la informacion conusted. (Usted puede comunicarse con
Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al
dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.


https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION3 Programa de Asistencia Estatal de Seguro Médico
(ayuda, informacién y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare de forma gratuita)

El Programa de Asistencia Estatal de Seguro Médico (SHIP, por sus siglas en inglés) es un
programa del gobierno que cuenta con consejeros capacitados en cada estado.

En Utah, SHIP se llama Programa Superior de Informacion de Seguro Médico.

En Idaho, el plan SHIP se conoce como “El Programa de Asesoria de Beneficios de Seguro de
Salud para Personas de la Tercera Edad” (“Senior Health Insurance Benefits Advisors Program,
SHIBA).”

El SHIP es un programa estatal independiente (no relacionado con ninguna compaiia de seguros
o plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal para ofrecer orientacion local gratuita
sobre seguros médicos a las personas que tienen Medicare.

Los asesores de SHIP pueden ayudarle a comprender sus derechos de Medicare, a presentar
quejas sobre su atencion médica o tratamiento y a solucionar los problemas con las facturas de
Medicare. Los asesores de SHIP también le pueden ayudarle con sus preguntas o problemas
sobre Medicare y le pueden ayudar a comprender las opciones del plan de Medicare y responder
preguntas sobre el cambio de planes.

METODO PARA ACCEDER A SHIP y OTROS RECURSOS:

= Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en SHIP LOCATOR en medio de
la pagina)
=  Haga clic en Hablar con alguien en el medio de la pagina de inicio
*  Ahoratiene las siguientes opciones
o  Opcion 1: Puede tener un chat en vivo con un representante
de 1-800-MEDICARE
o Opcion 2: Puede seleccionar su ESTADO del menu
desplegable y hacer clic en IR. Lo llevara a una pagina con
numeros de teléfono y recursos especificos parasu estado.

Método Programa sénior de informacion de seguro médico (SHIP de Utah)
- Informacion de contacto

LLAME AL 800-541-7735
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.


https://www.shiphelp.org/
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Método Programa sénior de informacion de seguro médico (SHIP de Utah)
- Informacion de contacto

ESCRIBA A DAAS Division de Servicios para Adultos y Personas de la Tercera
Edad

Utah Department of Human Services
195 North 1950 West
Salt Lake City, UT 84116

SITIO WEB daas.utah.gov/seniors

Método Programa Sénior de Asesores de Beneficios de Seguros de Salud
(SHIBA) (SHIP de Idaho) - Informacion de contacto

LLAME AL 800-247-4422
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A Idaho Department of Insurance
Atencion: SHIBA
700 W. State Street, 3rd FL
PO Box 83720
Boise, ID 83720

SITIO WEB doi.idaho.gov/shiba

SECCION4 Organizacién parael Mejoramiento de la Calidad

Existe una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para atender a los
beneficiarios de Medicare en cada estado. En Utah e Idaho, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se llama KEPRO.

KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica a quienes Medicare
les paga para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencidon de las personas con
Medicare. KEPRO es una organizacion independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

Debe comunicarse con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:

e Usted tiene una queja acerca de la calidad de la atencidon que recibio.

e Usted piensa que la cobertura para su estadia en el hospital estd terminando demasiado
pronto.


https://daas.utah.gov/seniors/
https://doi.idaho.gov/shiba/
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e Usted piensa que la cobertura para sus servicios de atencion médica en el hogar, en un
centro especializado de enfermeria o de un Centro integral de rehabilitacion ambulatoria
(COREF, por sus siglas en inglés) esta terminando demasiado pronto.

Método KEPRO: (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
Utah e Idaho) - Informacion de contacto

LLAME AL Utah: 888-317-0891 (linea gratuita) Idaho: 888-305-6759 (linea
gratuita)

Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Horarios de la linea de ayuda: de lunes a viernes de 9:00 a. m. a 5:00 p.
m.,

fines de semanay feriados: de 11:00 a.m. a 3:00 p.m. Hora del este,
central, de la montafia, del Pacifico, de Alaskay Hawaiana-Aleutiana

TTY 711

Este nimero requiere un equipo teleféonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A KEPRO

5201 West Kennedy Blvd. Suite 900
Tampa, FL 33609

SITIO WEB keprogio.com

SECCION5 Seguro Social

El Seguro Social tiene la responsabilidad de determinar la elegibilidad y administrar la
inscripcion en Medicare. Los ciudadanos y residentes legales estadounidenses de 65 afios 0 mas,
o que tienen una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y cumplen con ciertas
condiciones, son elegibles para Medicare. Si usted ya esta recibiendo cheques del Seguro Social,
la inscripcion en Medicare es automatica. Si usted no esté recibiendo cheques del Seguro Social,
tendra que inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, usted puede llamar al Seguro Social
o visitar su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social es responsable también de determinar quién tiene que pagar una cantidad extra
por su cobertura de medicamentos de la Parte D por tener mayores ingresos. Sirecibe una carta
del Seguro Social diciéndole que tiene que pagar la cantidad extra y tiene preguntas acerca de la
cantidad o si sus ingresos han bajado debido a un evento de cambio de vida, puede llamar al
Seguro Social para pedir una reconsideracion.

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


https://keproqio.com/
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Método
LLAME AL

TTY

SITIO WEB

Seguro Social: Informacion de contacto

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.

Usted puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro
Social para obtener informacion grabada y hacer sus diligencias 24
horas al dia.

1-800-325-0778

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con 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.

WWWw.S§§a.gov

SECCIONG6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda a ciertas personas
con ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos. Algunas personas con Medicare
también son elegibles para Medicaid. Los programas ofrecidos a través de Medicaid ayudan a las
personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, tales como sus primas de Medicare.
Estos Programas de Ahorros de Medicare incluyen:

¢ Beneficiario calificado de Medicare (QMB, por sus siglas en inglés): Ayuda a pagar por
las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguro, y copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para
beneficios completos de Medicaid [QMB+, en inglés]).

e Beneficiario de Medicare con bajos ingresos especificados (SLMB, por sus siglas en
inglés): Ayuda a pagar por las primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB
también son elegibles para beneficios completos de Medicaid [SLMB+]).

e Persona calificada (QI, por sus siglas en inglés): Ayuda a pagar por las primas de la

Parte B.

e Personas calificadas discapacitadas y que trabajan (QDWI, por sus siglas en inglés):
Ayuda a pagar por las primas de la Parte A.

Para averiguar mas acerca de Medicaid y sus programas, comuniquese con el Departamento de

salud de su estado.


http://www.ssa.gov/
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Método Medicaid en Utah: Informacion de contacto

LLAME AL 866-608-9422
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horario de atencion del Servicio al cliente de Medicaid: De lunes a
viernes 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Cerrado los dias feriados estatales y
federales.

TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.
ESCRIBA A Utah Department of Health
Division of Medicaid and Health Financing
PO Box 143106
Salt Lake City, UT 84114

SITIO WEB medicaid.utah.gov
Método Medicaid en Utah: Informacion de contacto
LLAME AL 877-456-1233

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A Idaho Department of Health and Welfare
Self-Reliance Programs
PO Box 83720
Boise, ID 83720-0026

SITIO WEB medicaid.idaho.gov

SECCION7 Informacion sobre programas que ayudan a las
personas a pagar sus medicamentos con receta

En el sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-
medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs),
se proporciona informacion sobre como reducir los costos de sus medicamentos con receta. Para
las personas con ingresos limitados, también existen otros programas de asistencia, que se
describen a continuacidn.

Programa de “Ayuda adicional” de Medicare


https://medicaid.utah.gov/
https://medicaid.idaho.gov/
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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Medicare ofrece “Ayudaadicional” parapagar los costos de medicamentos con receta para las
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorrosy acciones,
pero no su casa ni su automovil. Siusted califica, recibird ayuda para pagar cualquier prima del
i i , uci u .
lan de medicamentos de Medicare mensual, el deducible anual y los copagos por recetas. Esta
“Ayuda adicional” también cuenta para sus gastos de bolsillo.

Si califica automaticamente para “Ayuda adicional”, Medicare le enviara una carta por correo.
No tendra que solicitarla. Sino califica automéaticamente, es posible que pueda obtener “Ayuda
adicional” para pagar sus primas y costos de medicamentos con receta. Para saber si usted
califica para recibir “Ayuda adicional”, llame al:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048, disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana;

¢ A la Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213,de 8§ a. m. a 7 p. m., de lunes a viernes.
Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

¢ asu oficina estatal de Medicaid (solicitudes). (Consulte la seccion 6 de este capitulo para
obtener la informacion de contacto).

Si cree que ha calificado para “Ayudaadicional” y considera que esta pagando una cantidad de
costos compartidos incorrecto al surtir su receta en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso
que le permite solicitar asistencia para obtener evidencia de su nivel de copago correcto o, siya
tiene la evidencia, proporcionarnos esta evidencia.

o Select Health Medicare Choice aceptara cualquiera de los siguientes documentos como
evidencia:

o una copia de su tarjeta de Medicaid que incluye su nombrey fecha de elegibilidad
durante el periodo para el cual usted cree que calificod para la “Ayuda adicional”;

o una copia de un documento del estado que confirma su condicion activa de
Medicaid durante el periodo en discrepancia;

o una impresion desde el archivo de inscripcion electronica estatal que muestra su
estado de Medicaid durante el periodo en discrepancia;

o una impresion de pantalla de los sistemas de Medicaid del estado que muestra su
condicidn de elegibilidad para Medicaid durante el periodo en discrepancia;

o otra documentacion proporcionada por el estado que muestra su estado de Medicaid
durante el periodo en discrepancia;

o una carta de la Administracion de Seguro Social (SSA, por sus siglas en inglés)
mostrando que la persona recibe ingresos complementarios de seguridad (SSI, por
sus siglas en inglés); o

o una carta de “Informacion importante” de la SSA confirmando que el beneficiario es
“...automaticamente elegible para la ayuda adicional...”
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e Paralos beneficiarios que se han internado o estanrecibiendo servicios en el hogary
comunitarios (HCBS, por sus siglas en inglés) y califican para un costo compartido cero,
se aceptaran los siguientes documentos como evidencia de su nivel de costos compartidos
correspondiente:

o un envio del centro de atencion que muestre el pago de Medicaid para un mes
calendario completo para esa persona durante un mes después de junio del aiio
calendario anterior;

o una copia de un documento del estado que confirma pago de Medicaid en nombre de
la persona a un centro paraun mes calendario completo después de junio del afio
calendario anterior;

o una impresion en pantalla de los sistemas de Medicaid del estado que muestre el
estatus institucional de un mes calendario completo para esa persona para fines de
pago de Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario anterior;

o una copia de una Notificacion de accion emitida por el estado, Notificacion de
determinacion o Notificacion de inscripcion que incluye el nombre del miembro y la
fecha de elegibilidad para HCBS durante un mes después de junio del afio
calendario anterior;

o una copia del Plan de servicio de HCBS aprobado por el estado que incluye el
nombre del miembro y la fecha de entrada en vigencia que comienza durante un mes
después de junio del afio calendario anterior;

o una copia de la carta de aprobacion de autorizacion previa emitida por el estado para
HCBS que incluye el nombre del miembro y la fecha de entrada en vigencia que
comienza durante un mes después de junio del afio calendario anterior;

o una copia de otra documentacion proporcionada por el estado que muestra la
condicion de elegibilidad de HCBS durante un mes después de junio del afio
calendario anterior; o

o una copia de un documento emitido por el estado, como un aviso de envio, que
confirma el pago para HCBS, incluido el nombre del miembro y las fechas de
HCBS.

e Envienos por fax su documentacion al 801-442-6580. Por favor incluya un niamero de
teléfono donde podamos comunicarnos con usted. Sino puede proporcionar la
documentacion y necesita ayuda o desea informacion adicional, comuniquese con
Servicios para Miembros al 855-442-9900 (linea gratuita) (los usuarios dela linea TTY
deben llamar al 711). Los horarios son:

o Del1 de octubre al 31 de marzo: lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m.,
sdbados y domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

o Del1 de abril al 30 de septiembre: lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m.,
sabados de 9:00 a. m. a 2:00 p. m., cerrado los domingos.
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Fuera de este horario, deje un mensaje y se le devolverd su llamada dentro de un dia
habil.

e Cuando recibamos la prueba que muestre el nivel de su copago, actualizaremos nuestro
sistema de manera que pueda pagar el copago correcto cuando obtenga la proxima receta
en la farmacia. Si pagd de mas por su copago, le reembolsaremos la cantidad
correspondiente. Le enviaremos un cheque con la cantidad del sobrepago, o bien
compensaremos copagos futuros. Si la farmacia no ha recibido el copago de parte de usted,
y pasa su copago como una deuda que usted tiene, le pagaremos directamente a la
farmacia. Siel estado realiz6 el pago en su nombre, le pagaremos directamente al estado.
Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros.

. Qué sucede si tiene cobertura de un Programa Estatal de Ayuda Farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de EE. UU. ofrecen ayuda para pagar recetas, primas de
planes de medicamentos y/u otros costos de medicamentos. Si estd inscrito en un Programa
Estatal de Ayuda Farmacéutica (SPAP, por sus siglas en inglés) o cualquier otro programa que
proporciona cobertura para medicamentos de la Parte D (aparte de “Ayuda Adicional”), aun
recibe el descuento de 70% para los medicamentos de marca cubiertos. Ademads, el plan paga el
5% de los costos de los medicamentos de marcaen la brecha de cobertura. El descuento del 70 %
y el 5 % que paga el plan se aplican al precio del medicamento antes de cualquier SPAP u otra
cobertura.

. Qué sucede si usted tiene cobertura de un Programa de asistencia de medicamentos para
el SIDA (ADAP)?
.Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia con medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a las personas elegibles a ADAP que viven con VIH/SIDA para que tengan acceso
a los medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare que también estan en la Lista de medicamentos recetados disponibles califican para la
ayuda de costos compartidos para medicamentos conreceta a través de programas de Asistencia
de Medicamentos contra el SIDA de Utah y Idaho.

Nota: Para ser elegible para el programa ADAP operando en su estado, las personas deben
cumplir ciertos criterios, incluida prueba de residencia en el estado, estatus como paciente VIH,
comprobante de bajos ingresos seguin lo defina el estado, y estatus como persona sin seguro o
con seguro insuficiente. Si cambia de plan, avise a su trabajador local encargado de la
inscripcion en ADAP para que pueda continuar recibiendo asistencia. Para obtener mas
informacion en Utah, llame al Departamento de Salud de Utah, Oficina de Epidemiologia, al
801-538-6197 (Los usuarios TTY deben llamar al 711). En Idaho, pongase en contacto con el
Departamento de Salud y Bienestar de Idaho al 208-334-5612 (Los usuarios TTY deben llamar
al 711). Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o
como inscribirse en el programa, llame al 801-538-6197 (Utah) 6 208-334-5612 (Idaho). Los
usuarios de TTY deben llamaral 711.

Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica
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Muchos estados tienen Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica que ayudan a algunas
personas a pagar los medicamentos con receta segiin la necesidad econdmica, edad, condicion
médica o discapacidad. Cada estado tiene reglas diferentes para proporcionar cobertura de
medicamentos a sus miembros.

En Utah, no hay Programa Estatal de Ayuda Farmacéutica.

En Idaho, el Programa Estatal de Ayuda Farmacéutica es IDAGAP.

Método IDAGAP: Programa Estatal de Ayuda Farmacéutica de Idaho —
Informacion de contacto

LLAME AL 208-334-5612

TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A Idaho Ryan White Part B Program
450 W State Street
P. O. Box 83720
Boise, ID 83720
IdahoADAP@dhw.idaho.gov

SITIO WEB healthandwelfare.idaho.gov/health-wellness/diseases-conditions/hiv

SECCION8 Como comunicarse con la Junta de retiro ferroviario

La Junta de retiro ferroviario es una agencia federal independiente que administra programas de
beneficios completos para los trabajadores ferroviarios de toda la naciony sus familias. Sirecibe
su Medicare a través de la Junta de retiro ferroviario, es importante que les haga saber si se muda
o cambia su direccion de correo postal. Siusted tiene preguntas acerca de sus beneficios de la
Junta de retiro ferroviario, comuniquese con la agencia.

Método Junta de Retiro Ferroviario — Informacion de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona “0”, podra hablar con un representante de 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.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de ayuda automatizada de
RRB y ala informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los
fines de semana y dias festivos.


https://IdahoADAP@dhw.idaho.gov
https://healthandwelfare.idaho.gov/health-wellness/diseases-conditions/hiv
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Método Junta de Retiro Ferroviario — Informacion de contacto

TTY 1-312-751-4701

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/

SECCIONY9 ;Tieneusted un segurode grupo u otro seguro médico
a través de un empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja) obtiene beneficios a través de su empleador (o el de su conyuge
o pareja) o grupo de jubilados, como parte de este plan, usted puede llamar al administrador de
beneficios del empleador/sindicato o a Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Usted
puede preguntar acerca de los beneficios médicos, primas, o periodo de inscripcion de su
empleador (o el de su conyuge) o grupo de jubilados. (Los niumeros de teléfono de Servicios para
Miembros se encuentran en la contraportada de este documento). Usted también puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con
su cobertura de Medicare bajo este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos con receta a través del empleador o grupo de jubilados
de usted (o de su conyuge), pongase en contacto con el administrador de beneficios de ese
grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como funcionard su
cobertura actual de medicamentos con receta con nuestro plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Uso del plan para sus servicios
medicos
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SECCION1 Lo que usted debe saber acerca de como obtener su
atencion médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre como utilizar el plan para que se le cubra su
atencion médica. Le explicalas definiciones de los términos y las reglas que debera seguir para
obtener tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos con receta y otra atencion
médica cubiertos por este plan.

Para obtener detalles acerca de qué atencion médica estd cubierta por nuestro plany cuanto paga
usted cuando la recibe, consulte la tabla de beneficios que aparece en el Capitulo 4 siguiente
(Tabla de beneficios médicos, qué esta cubiertoy cuanto paga usted).

Seccion 1.1 ¢ Qué son los proveedores de la red y servicios cubiertos?

e Los Proveedores son médicos y otros profesionales de atencién médica autorizados por el
estado para brindar servicios y atencion médica. El término proveedores también incluye
hospitales y otras instalaciones de atencion médica.

e LosProveedores de la red son los médicos y otros profesionales atencion médica, grupos
médicos, hospitales, otros centros de atencion médica que tienen un contrato con nosotros
para aceptar nuestros pagosy los montos de sus costos compartidos como pago completo.
Hemos negociado que estos proveedores faciliten los servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores de nuestra red generalmente nos facturan directamente por
la atencidn que le facilitan. Cuando usted utiliza un proveedor de la red, por lo general
usted paga inicamente su parte del costo de los servicios.

e Los Servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, los suministros, los equipos y los medicamentos con receta que estan cubiertos por
nuestro plan. Sus servicios cubiertos para la atencion médica estan detallados en la tabla de
beneficios en el Capitulo 4. Sus servicios cubiertos paramedicamentos con receta se
analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Reglas basicas para hacer que el plan cubra su atenciéon
médica

Como un plan de salud de Medicare, Select Health Medicare Choice debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Original Medicare y debe seguir las reglas de cobertura de Original
Medicare.

Select Health Medicare Choice generalmente cubrird su atencion médica siempre que:

e La atencion que reciba esté incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta
tabla estd en el Capitulo 4 de este documento).

e La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. Médicamente necesario
significa que los servicios, suministros, 0 medicamentos son necesarios para prevenir,
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diagnosticar o tratar su condicidon médica y cumplen los estdndares aceptados en la
practica médica.

e Usted recibe su atencion de un proveedor que es elegible para brindar servicios bajo
Original Medicare. Como miembro de nuestro plan, puede recibir atencién de un
proveedor de la red o de un proveedor fuerade la red (para obtener mas informacion,
consulte la Seccidn 2 de este capitulo).

Los proveedores de nuestra red se indican en el Directorio de Proveedores.

Si utiliza un proveedor fuera de la red, su parte de los costos de los servicios cubiertos puede ser
mayor.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si bien puede recibir atencion de un proveedor fuerade la red, el
proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. A excepcidonde la atencidon de
emergencia, no podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare.
Si acude a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, sera responsable del
costo total de los servicios que reciba. Consulte con su proveedor antes de recibir servicios para
confirmar que son elegibles para participar en Medicare.

SECCION2 Uso de proveedores dela red y fuera de la red para
obtener su atencién médica

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

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

Su Proveedor de atencion médica primaria (PCP) es el proveedor de atencidon médica que usted
tiene que consultar para recibir la atencién que necesita para mantenerse saludable. El o ella
generalmente es el médico que usted ve con més frecuencia y diagnosticard y tratard los
problemas médicos mas comunes. Su PCP le ayudaré a coordinar toda su atencion médica y se
comunicara con los médicos especialistas y otros proveedores de atencion médica para atender
sus necesidades médicas. Como un proveedor dentro de la red, su PCP solicitara autorizacion
previa cuando seanecesario.

Su proveedor de atencion médica primaria puede ser cualquiera de los siguientes tipos de
proveedor:

e Medicina familiar
e Medicina interna

e Geriatra

Los servicios que su PCP generalmente proporcionara incluyen:
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e Una visita de bienvenida a Medicare

e Visita de bienestar fisica e integral anual

e Vacunas

e Servicios de atencion preventiva (vea informacion de beneficios de atencion preventiva)

e Manejo de condiciones médicas cronicas (como diabetes, hipertension, tratamientos de la
obesidad)

e Necesidades de cuidados de urgencia
¢, Como selecciona su PCP?

Los PCP de lared se pueden encontrar en el Directorio de Proveedores. Si desea que le
ayudemos a elegir un PCP, llame a Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual). Si ya tiene un PCP cuando se inscriba en Select
Health Medicare Choice, asegurese de que €l o ella sea un proveedor de la red que aparece en el
Directorio de Proveedores. Usted es responsable de confirmar que su proveedor esta contratado
con nuestro Plan. Para obtener la informacion més actualizada del Directorio de proveedores,
llame a Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web en selecthealth.org/medicare. Si
usted no elige un PCP, nosotros le asignaremos uno. Puede cambiar su PCP en cualquier
momento comunicandose con nosotros como se indicaa continuacion.

Los defensores de los miembros también pueden ayudarle a elegir o cambiar su médico de
atencion primaria. Los Defensores de Miembros actian como un intermediario entre usted y los
proveedores dentro de la red para lograr una comunicacion efectiva, mejores resultados de
atencion y su satisfaccion completa. Se especializan en ayudar a los miembros a encontrar al
médico adecuado para sus necesidades. Pueden ayudarle a programar unacita y también a
encontrar el centro o médico disponible mas cercano con la cita lo méas pronto posible. Puede
comunicarse con un Defensor de los Miembros llamando sin costo al 800-515-2220 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m. y los sabados de 9:00
a.m.a 2:00 p. m.

Coémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier razén, en cualquier momento. Ademas, también es
posible que su PCP se vaya de la red de proveedores de nuestro plany que usted tenga que
buscar un nuevo PCP en nuestro plan o pagard més por los servicios cubiertos.

Si necesita cambiar su PCP, simplemente llame a Servicios para Miembros y avisenos sobre el
cambio. El cambio entrard en vigencia el primer dia del mes siguiente a la fecha de la solicitud.


https://selecthealth.org/medicare
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Seccién 2.2 Cémo obtener atencion de especialistas y otros proveedores
de lared

Un especialista es un médico que facilita servicios de atencion médica para una enfermedad o
una parte del cuerpo especificas. Existen muchos tipos de especialistas. Estos son algunos
ejemplos:

e Losoncologos atienden a los pacientes con cancer.
e Los cardiologos atienden a los pacientes con enfermedades del corazon.

e Los ortopedistas atienden a los pacientes con enfermedades de los huesos, articulaciones o
musculos.

Enumeramos a los proveedores que participan con nuestro plan en nuestro Directorio de
proveedores. Mientras sea miembro de nuestro plan, puede usar proveedores de la red o
proveedores fuera de la red. Sin embargo, sus gastos de bolsillo pueden ser mas altos si utiliza
proveedores fuera de la red, excepto para atencion de emergencia o servicios de dialisis fuerade
la red. Consulte el Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, qué esta cubierto y lo que usted
paga) para obtener mas informacion sobre cuéles serdn sus costos.

Aunque su plan no requiere referidos parapoder recibir atencion de un especialista, es
generalmente recomendable coordinar la atencion a través de su PCP y dejar que le ayudena
determinar si es necesaria la atencion especializada. Los PCP pueden tratar una amplia gama de
problemas y a menudo pueden hacerlo por un menor costo para usted que ver a un especialista.

Es posible que se necesite autorizacion previa para ciertos servicios (consulte el Capitulo 4 o la
informacion sobre qué servicios requieren autorizacion previa). La autorizacion se puede obtener
del plan.

Usted o su proveedor, incluido un proveedor no contratado, pueden preguntarle al plan antes de
que se brinde un servicio si el plan lo cubrird. Usted o su proveedor pueden solicitar que esta
determinacion se haga por escrito. Este proceso se denomina determinacion por adelantado. Si le
informamos que no cubriremos sus servicios, usted, o su proveedor, tiene derecho a apelar
nuestra decision de no cubrir su atencion. El Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) tiene mas informacion acerca de lo que debe
hacer si quiere una decision de cobertura nuestra o quiere apelar una decision que ya hayamos
tomado.

Como encontrar un proveedor especialista de Select Health Medicare

Los proveedores especialistas de la red se pueden encontrar en el Directorio de proveedores.
También puede visitar selecthealth.org/medicare, pulse en “Find a Doctor” (Encontrar un
médico), y elija el tipo de especialista que necesita de la lista para encontrar la lista mas
actualizada de proveedores participantes.

Los Defensores de los miembros también pueden ayudarlo a encontrar un SCP a su medida. Se
especializan en ayudar a los miembros a encontrar al médico adecuado para sus necesidades.
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Pueden ayudarle a programar una cita y también a encontrar el centro o médico disponible mas
cercano con la cita lo mas pronto posible. Puede comunicarse con un Defensor de los Miembros
llamando sin costo al 800-515-2220 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de lunes a viemes
de 7:00 a. m. a 8:00 p. m. y los sdébados de 9:00 a. m. a 2:00 p. m.

Si necesita un Directorio de Proveedores de Select Health Medicare o necesita ayuda para
encontrar un proveedor, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto). Aseglrese siempre de que su proveedor esté en la
red antes de recibir atencion.

Como encontrar un proveedor de Select Health Medicare Dental

Para encontrar un proveedor para su plan dental, veael Directorio de Proveedores de Select
Health Medicare Dental. También puede visitar selecthealth.org/medicare, hacer clic en
"Encontrar un Médico" y elegir uno de la lista de Dental Medicare, para encontrar la lista mas
actualizada de proveedores dentales participantes. Si necesita un Directorio de Proveedores de
Select Health Medicare Dental o necesita ayuda para encontrar un proveedor, llame a Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este folleto).
Asegurese siempre de que su proveedor esté en la red antes de recibir atencion.

Encontrar un minorista de articulos de Vision Care® o un proveedor de EyeMed

La red EyeMed Access se utiliza para examenes oculares de rutina, refracciones y articulos de la
vision. Puede elegir obtener articulos de la vision (lentes de contacto, marcos y anteojos) o
exdmenes oculares de cualquier proveedor de EyeMed Vision de la red Access.

Para encontrar un proveedor de examenes oculares o un vendedor minorista de articulos de la
visidn, o bien si tiene preguntas acerca de su beneficio, llame a Servicio para Miembros de
EyeMed Vision al 844-872-8868 (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios son:

e Del1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes de 6:00 a. m. a 12:00 a. m., los
sdbados de 6:00 a. m. a2 9:00 p. m., los domingos de 9:00a. m. a 6:00 p. m.

e Del1 de octubre al 31 de marzo: De lunes a sabados de 6:00 a.m. a 12:00 p.m. y los
domingos de 6:00 a.m. a 12:00 p.m.

También puede ir a selecthealth.org/medicare e iniciar sesion en su cuenta de miembro. Una
vez que haya iniciado sesion, aparecera la pagina del tablero principal donde encontrard el cartel
de EyeMed Vision. Alli puede elegir acceder a su cuenta de EyeMed para acceder al portal de
miembro de EyeMed. Use la herramienta de busqueda para encontrar un proveedor o vendedor
minorista de la red de Access que esté cerca de usted.

Encontrar un proveedor de aparatos de asistencia auditiva con TruHearing

Los aparatos de asistencia auditivay examenes para ajustarlos no estan cubiertos, a menos que
use un audiologo aprobado de la red de TruHearing. Para encontrar un proveedor para su
beneficio de aparatos de asistencia auditiva, llame a TruHearing al 866-201-9695 (Los usuarios
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TTY deben llamar al 711). Los consultores de audicion de TruHearing pueden ayudarlo a
comprender sus beneficios y programar una cita.

Nota: Para evaluaciones de audicion y equilibrio de diagndstico y examenes auditivos de rutina,
necesitard usar un proveedor de la red Select Health Medicare. Para encontrar un audidlogo para
evaluaciones de audicion y equilibrio u otra atencion de la audicion, consulte el Directorio de
proveedores o llame a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este manual).

¢ Qué ocurre si un especialista u otro proveedor de lared deja nuestro plan?

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

e Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare requiere que
le facilitemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

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

o Si su proveedor de atencion primaria o su proveedor de salud del comportamiento deja
nuestro plan, le notificaremos si ha consultado a ese proveedor en los ultimos tres afos.

o Si alguno de sus otros proveedores dejanuestro plan, se lo notificaremos si usted esta
asignado a ese proveedor, recibe actualmente cuidados de ¢l o lo ha visto en los Gltimos
tres meses.

e Lo ayudaremos a seleccionarun proveedor nuevo calificado dentro de la red al que pueda
acceder para seguir recibiendo atencion.

¢ Si actualmente estd recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual,
tiene derecho a solicitar, y trabajaremos con usted para garantizarlo, que contintie el
tratamiento médicamente necesario o las terapias que esté recibiendo.

e Le proporcionaremos informacién sobre los distintos periodos de inscripcion que tiene a su
disposicion y las opciones que puede tener para cambiar de plan.

e Nos ocuparemos de cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de nuestra
red de proveedores, pero con los gastos compartidos dentro de la red, cuando un proveedor
o beneficio dentro de la red no esté disponible o sea inadecuado para satisfacer sus
necesidades médicas. Se requiere autorizacion previa para cubrir los servicios fuera de la
red con costos compartidos dentro de la red.

e Siusted se entera de que su médico o especialista dejard su plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor para que se haga
cargo de 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 atencion ante la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad (QIO, por sus siglas en inglés), una queja sobre la calidad de
la atencidn ante el plan, o ambas. Consulte el Capitulo 9.
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Seccién 2.4 Cdémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Como miembro de nuestro plan, puede optar por recibir atencion de proveedores fuera de la red.
Sin embargo, tenga en cuenta que los proveedores que no tienen contrato con nosotros no tienen
la obligacion de brindarle tratamiento, excepto en situaciones de emergencia. Nuestro plan
cubrira los servicios de proveedores dentro o fuera de la red, siempre que los servicios sean
beneficios cubiertos y sean necesarios desde un punto de vista médico. Sin embargo, si utiliza
un proveedor fuera de la red, su parte de los costos de los servicios cubiertos puede ser
mayor. Estas son otras cosas importantes que debe saber sobre el uso de proveedores fuera de la
red:

e Puede obtener su atencion de un proveedor fuera de la red; sin embargo, en la mayoria de
los casos, ese proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. A excepcionde la
atencion de emergencia, no podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible para
participar en Medicare. Sirecibe atencion de un proveedor que no es elegible para
participar en Medicare, sera responsable del costo total de los servicios que reciba.
Consulte con su proveedor antes de recibir servicios para confirmar que son elegibles para
participar en Medicare.

e No necesita obtener un referido o autorizacion previa cuando recibe atencion de
proveedores fuera de la red. Sin embargo, antes de obtener servicios de proveedores fuera
de lared, es posible que desee solicitar una decision de cobertura previa a la visita para
confirmar que los servicios que esta recibiendo estan cubiertos y son médicamente
necesarios. (Consulte el Capitulo 9, Seccion 4 para obtener informacidon sobre como
solicitar decisiones de cobertura). Esto es importante porque:

o Sin una decision de coberturaprevia a la visita, si luego determinamos que los
servicios no estan cubiertos o no eran médicamente necesarios, podemos denegar la
cobertura y usted serd responsable del costo total. Si le informamos que no
cubriremos sus servicios, usted tiene derecho a apelar nuestra decision de no cubrir
su atencion. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja)
para saber cOmo presentar una apelacion.

e Lo mejor es pedirle a un proveedor fuerade la red que facture al plan primero. Pero, siya
pago por los servicios cubiertos, le reembolsaremos nuestra parte del costo de los servicios
cubiertos. O siun proveedor fuera de la red le envia una factura que cree que debemos
pagar, puede envidrnosla para que la paguemos. Consulte el Capitulo 7 (Como pedirnos
que paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre qué hacer si recibe una factura o
si necesita solicitar un reembolso.

o Si utiliza un proveedor fuera de la red para recibir atencion de emergencia, servicios
necesarios con urgencia o dialisis fueradel area, es posible que no tenga que pagar un
monto de costo compartido mas alto. Consulte la Seccion 3 para obtener més informacion
sobre estas situaciones.
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SECCION3 Como obtener servicios cubiertos si tiene una
emergencia o una necesidad urgente de atencién, o
durante un desastre

Seccion 3.1 Coémo obtener atencion si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una emergencia médica y qué deberia usted hacer si tiene una?

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier persona no profesional con un
conocimiento promedio sobre la salud y la medicina, piensa que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida del feto), la pérdida de una extremidad o la pérdida o discapacidad grave
de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, dolor
serio o una condicion médica que estd empeorando rapidamente.

Si usted tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda tan pronto como sea posible. Llame al 911 para obtener ayuda o visite la
sala de emergencias u hospital més cercanos. Llame a una ambulancia en caso necesario.
Usted no necesita obtener autorizacion ni referidos previos de su PCP. No necesita usar un
médico dentro de la red. Puede recibir atencion médica de emergencia cubierta en todo el
mundo, siempre que la necesite.

¢ Lo antes posible, asegurese de que se le haya informado a nuestro plan sobre su
emergencia. Necesitamos hacer seguimiento sobre su atencion de emergencia. Usted u
otra persona deberan llamarnos parainformarnos de su atencidon de emergencia,
usualmente en un plazo de 48 horas. Contacte a Servicios para Miembros (los numeros de
teléfono estan impresos en la parte de atrds de este manual).

¢ Qué tiene cobertura si usted tiene una emergencia médica?

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

Los médicos que le brindan atencion de emergencia decidirdn cuando su condicion es establey
la emergencia médica haya terminado.

Después de que la emergencia haya terminado, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento
para asegurarse de que la condicion médica sigue siendo estable. Sus médicos seguiran
tratdndolo hasta que se pongan en contacto con nosotrosy hagan planes para una atencion
adicional. Su atencidn de seguimiento estara cubierta por nuestro plan.

Si recibe atencion de seguimiento de proveedores fuera de la red, pagara el costo compartido mas
alto fuera de la red.

¢ Qué ocurre si no era una emergencia médica?
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A veces es dificil saber si usted tiene o no una emergencia médica. Por ejemplo, tal vez vaya a
emergencias, pensando que su salud estd en peligro grave, y el médico diga que no era una
emergencia médica después de todo. Siresulta que no era una emergencia médica, siempre que
usted pensara razonablemente que su salud estaba en peligro grave, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no se trataba de una emergencia, la
cantidad de costos compartidos que usted pague dependera de sirecibe la atencidn de
proveedores de la red o de proveedores fuera de la red. Sirecibe atencion de proveedores de la
red, su parte de los costos generalmente serd més baja que sirecibe atencion de proveedores
fuera de la red.

Seccidén 3.2 Como obtener atencion cuando necesita servicios de urgencia

¢Qué son los servicios necesarios con urgencia?

Un servicio necesario con urgencia es una situacion que no es de emergenciay que requiere
atencion médica inmediata pero, dadas sus circunstancias, no es posible o no es razonable
obtener estos servicios de un proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios necesarios con
urgencia prestados fuera de la red. Algunos ejemplos de servicios necesarios con urgencia son: i)
un dolor de garganta intenso que se produce durante el fin de semana o ii) un brote imprevisto de
una condicién médica conocida cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio.

¢ Qué ocurre si usted esta en el area de servicio del plan cuando necesita
servicios necesarios con urgencia?

Usted siempre debe tratar de obtener servicios necesarios con urgenciade proveedores de la red.
Sin embargo, si los proveedores no estan disponibles o accesibles de manera temporal, y no es
razonable esperar a obtener atencidon de un proveedor de la red cuando la red esté disponible,
cubriremos los servicios necesarios con urgencia que reciba de un proveedor fuerade la red.

Si busca atencion fuera del horario de atencidén o no puede encontrar un proveedor dentro de la
red, puede ir a un centro de Intermountain InstaCare® u otro centro de atencion de urgencia
dentro de la red o comunicarse con nuestros defensores de miembros. Se especializan en ayudar
a los miembros a encontrar al médico adecuado para sus necesidades. Pueden ayudarle a hacer
una cita, incluyendo para las condiciones médicas de urgencia, también ayudarle a encontrar el
centro o médico disponible mas cercano con la cita lo mas pronto posible. Puede comunicarse
con un Defensor de los Miembros llamando sin costo al 800-515-2220 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) de lunes a viernesde 7:00 a. m. a 8:00 p. m. y los sdbados de 9:00a. m. a
2:00 p. m.

¢ Qué ocurre si usted esta fuera del area de servicio del plan cuando necesite
servicios necesarios con urgencia?

Cuando esta fueradel area de servicioy no puede recibir atencion de un proveedor de la red,
nuestro plan cubrira los servicios necesarios con urgencia que reciba de cualquier proveedor.
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Nuestro plan cubre servicios de emergencia y urgencia en todo el mundo, fuerade los Estados
Unidos. Usted pagara la misma cantidad de copago al viajar que lo que pagaria si utilizara los
servicios de los proveedores de la red. Vea el cuadro de beneficios en el Capitulo 4 para obtener
informacion sobre los copagos que pagara por la atencidén de urgencia y emergencia. Sise le
solicita que pague los servicios por anticipado al viajar fuera de los Estados Unidos, y necesita
solicitarnos un reembolso, vea el Capitulo 7 (Como pedirnos que paguemos nuestra parte de una
factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos), para obtener
informacion sobre como solicitarnos el reembolso.

Seccién 3.3 Coémo obtener atencion médica durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. o el
Presidente de Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area geografica,
todavia tiene derecho a recibir atencion de su plan.

Por favor, visite el siguiente sitio web: www.ready.gov para obtener informacién sobre como
obtener la atencidon necesaria durante un desastre.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira obtener atencion
de proveedores fuera de la red con costos compartidos de la red. Sino puede usar una farmacia
de la red durante un desastre, puede surtir sus medicamentos con receta en una farmacia fuerade
la red. Consulte el Capitulo 5, Seccidn 2.5 para obtener mas informacion.

SECCION4 ;Qué pasa si se le presentala factura a usted
directamente por el costo total de sus servicios?

Seccién 4.1 Puede pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de los
servicios cubiertos

Si ha pagado més que sus costos compartidos del plan por los servicios cubiertos, o si ha recibido
una factura por el costo completo de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7
(Como pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por servicios
médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion acerca de qué hacer.

Seccidén 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debe
pagar el costo total

Select Health Medicare Choice cubre todos los servicios médicamente necesarios segin lo
indicado en la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este documento. Sirecibe
servicios no cubiertos por nuestro plan, usted es responsable de pagar el costo total de tales
Servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacidon de beneficios, usted también paga el costo
total de cualquier servicio que obtenga después de haber usado sus beneficios para ese tipo de
servicio cubierto. El pago de servicios, unavez que se ha alcanzado un limite de beneficio no
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contard para sus gastos de bolsillo médximos. Usted puede llamar a Servicios para Miembros si
desea saber qué parte de su limite de beneficios ya ha utilizado.

SECCION5 ;Coémo estan cubiertos sus servicios médicos cuando
esta en un estudio de investigacion clinica?

Seccién 5.1 ¢ Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado ensayo clinico) es un método por el
cual los médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como por ejemplo, qué
tan bien funciona un nuevo medicamento contra el cancer. Algunos estudios de investigacion
clinica estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por
Medicare suelen solicitar la participacion de voluntarios en el estudio.

Una vez que Medicare haya aprobado el estudio y usted haya expresado interés, una persona que
trabaje en el estudio se pondra en contacto con usted para explicarle mas acerca del estudio y
verificar siusted cumple los requisitos establecidos por los cientificos que estan realizando el
estudio. Puede participar en el estudio siempre que cumpla con los requisitos para el estudio y
comprenda y acepte completamente lo que implica su participacion en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga por la mayoria de los
costos cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Sinos indica que esté participando en
un ensayo clinico calificado, s6lo serd responsable de los costos compartidos dentro de la red por
los servicios de ese ensayo. Si pagd mads, por ejemplo, si ya pagoé el monto de costos compartidos
de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y los costos
compartidos dentro de la red. Sin embargo, tendrd que presentar la documentacion que
demuestre la cantidad que ha pagado. Cuando usted forma parte de un estudio de investigacion
clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y seguir obteniendo el resto de su atencion (la
atencion que no esta relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
avisarnos ni obtener aprobacion de nosotros o de su PCP. Los proveedores que proporcionan su
atencion como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan ser parte de lared de
proveedores de nuestro plan. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de las que es
responsable nuestro plan que incluyen, como componente, un ensayo clinico o registro para
evaluar la prestacion. Entre ellas se incluyen ciertas prestaciones especificadas en las
Determinaciones nacionales de cobertura (NCD) y los Ensayos de dispositivos en investigacion
(IDE) y pueden estar sujetas a autorizacion previay otras normas del plan.

Aunque no es necesario que obtenga el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, cubierto para los inscritos en Medicare Advantage por Medicare Original,
le recomendamos que nos avise con anticipacion cuando decida participar en ensayos clinicos
calificados por Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted serd responsable de pagar todos
los costos por su participacion en el estudio.
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Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,
dquién paga qué?

Una vez que usted forme parte de un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
Medicare Original cubre los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio,
tales como:

e Habitacion y comidas por estadia en el hospital por las que Medicare pagaria aunque usted
no formara parte de un estudio.

e Una operacion u otro procedimiento médico que formen parte del estudio de investigacion
clinica.

e Tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones debidos a la nueva atencion.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara
la diferencia entre el costo compartido de Original Medicare y su costo compartido dentro de la
red como miembro de nuestro plan. Esto significa que pagara la misma cantidad por los servicios
que reciba como parte del estudio que pagaria si los recibiera de nuestro plan. Sin embargo, debe
presentar la documentacién que demuestre la cantidad de costos compartidos que ha pagado.
Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion acerca de como presentar solicitudes de

pagos.

Aqui hay un ejemplo de como se calculan los costos compartidos: Supongamos que usted
obtiene un analisis de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de
investigacion clinica. Supongamos también que su parte de los costos para este analisis es
de $20 bajo Original Medicare, pero el analisis costaria $10 bajo los beneficios de
nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el analisis y usted pagaria
el copago de $20 exigido por Original Medicare. Entonces, debera notificar a su plan que
ha recibido un servicio de ensayo clinico calificado y presentar documentacion, como la
factura del proveedor, al plan. El plan entonces le pagaria directamente $10. Por lo tanto,
su pago neto es de $10, el mismo monto que pagaria con los beneficios de nuestro plan.
Tenga en cuenta que para recibir el pago de su plan, debe presentar la documentacion a
su plan, como la factura del proveedor.

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

e En general, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio probado por el estudio a
menos que Medicare cubriera el articulo o servicio aun cuando usted no formara parte de
un estudio.

e Articulos o servicios facilitados inicamente para recopilar datos, y no utilizados
directamente en su atencidén médica. Por ejemplo, Medicare no pagara por tomografias
computarizadas mensuales (CT) realizadas como parte del estudio, si su condicion médica
requiriese normalmente una sola tomografia.
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¢Desea averiguar mas detalles?

Usted puede obtener mas informacidon acercade codmo participar en un estudio de investigacion
clinica visitando el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare y los
estudios de investigacion clinica. La publicacion estd disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf.) También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCIONG6 Reglas para obtener atencion en una institucion
religiosa no médica

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion no médica religiosa?

Una institucion no médica religiosa es un centro que facilita atencion parauna condicion médica
que usualmente seria tratada en un hospital o centro especializado de enfermeria. Si el obtener
atencion en un hospital o un centro especializado de enfermeria va contra las creencias religiosas
de un miembro, facilitaremos cobertura para la atencién en una institucion no médica religiosa.
Este beneficio es facilitado inicamente para servicios de hospitalizacion de la Parte A (no para
servicios de atencion médica).

Seccion 6.2 Recibir atencién de una institucién no médica religiosa de
Health Care

Para recibir atencion de una institucion religiosa no médica, debera firmar un documento legal
declarando que se opone, por razones de consciencia, a recibir tratamiento médico no
exceptuado.

e La atencion o tratamiento médico no exceptuado es cualquier atencion o tratamiento
médico que es voluntario y no requerido por cualquier ley federal, estatal o local.

e El tratamiento médico exceptuado es la atencion o tratamiento médico son aquellos que
no son voluntarios ni son requeridos bajo la ley federal, estatal o local.

Para estar cubierto por nuestro plan, la atencion que reciba de una institucion religiosa no médica
debe cumplir las siguientes condiciones:
e El centro que esté facilitando la atencion deberd estar certificado por Medicare.

e La cobertura de nuestro plan para los servicios que reciba estara limitada a aspectos no
religiosos de su atencion.

¢ Si usted recibe servicios de esta institucion en un centro, las siguientes condiciones
aplican:

e Usted debera tener una condiciéon médica que le permitiria obtener servicios cubiertos de
hospitalizacion o en un centro especializado de enfermeria.



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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e — vy —deberd obtener aprobacion previa de nuestro plan antes de ser admitido en el centro o
de lo contrario su estadia no estara cubierta.

Usted tiene cobertura durante una cantidad ilimitada de dias de atencion a corto plazo
médicamente necesaria para pacientes internados. Consulte el Capitulo 4, Seccién 2.1,
Beneficios para pacientes internados, para obtener informacion adicional.

SECCION7 Reglas para la propiedad de equipos médicos
duraderos

Seccion 7.1 ¢Le pertenecera a usted el equipo médico duradero después
de hacer cierta cantidad de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero (EMD) incluye articulos como equipo y suministros de
oxigenoterapia, sillas de ruedas, andadores, colchones eléctricos, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos generadores de habla, bombas de infusioni.v., nebulizadores y camas de
hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar. El miembro siempre es duefio de
determinados articulos, tales como protesis. En esta seccion hablaremos sobre otros tipos de
EMD que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que rentan ciertos tipos de equipo médico duradero, se
quedan con el equipo después de pagar los copagos por el articulo durante 13 meses. Sin
embargo, como miembro de Select Health Medicare Choice, por lo general no adquirira la
propiedad de los articulos EMD alquilados sin importar cuantos copagos realice por el articulo
mientras sea miembro de nuestro plan, incluso sirealiz6 hasta 12 pagos consecutivos por el
articulo EMD bajo Original Medicare antes de unirse a nuestro plan. En determinadas
circunstancias limitadas, le transferiremos la propiedad del articulo de EMD. Para obtener més
informacion, llame a Servicios para Miembros.

¢ Qué sucede con los pagos que hizo por el equipo médico duradero si cambia a
Original Medicare?

Si no adquirio la propiedad del articulo de EMD mientras estaba en nuestro plan, tendra que
hacer 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Original Medicare para obtener la
propiedad del articulo. Los pagos realizados mientras esta inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Ha realizado 12 0 menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y
luego se ha afiliado a nuestro plan. Los pagos que haya realizado en Original Medicare no
cuentan. Deberarealizar 13 pagos a nuestro plan antes de adquirir el articulo.

Ejemplo 2: Ha realizado 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y
luego se ha afiliado a nuestro plan. Usted estaba en nuestro plan pero no obtuvo la propiedad
mientras estaba en nuestro plan. Luego regresa a Original Medicare. Tendra que realizar 13
nuevos pagos consecutivos para poseer el articulo una vez que vuelvaa afiliarse a Original
Medicare. Todos los pagos anteriores (yasea a nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.
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Seccién 7.2 Reglas para equipos, suministros y mantenimiento de oxigeno

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si usted califica para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, Select Health Medicare
Choice cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigeno
e Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

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

e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Si abandona Select Health Medicare Choice o ya no necesita un equipo de oxigeno por motivos
médicos, el equipo de oxigeno debe devolverse.

¢ Qué sucede si abandona su plan y regresa a Original Medicare?

Original Medicare exige que el proveedor de oxigeno le preste servicios durante cinco afos.
Durante los primeros 36 meses usted alquila el equipo. Durante los 24 meses restantes, el
proveedor proporciona el equipoy el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago
por el oxigeno). Al cabo de cinco afnos puede elegir quedarse en la misma empresa o irse a otra.
En ese momento, el ciclo de cinco afios comienza de nuevo, aunque siga en la misma empresa, lo
que le obliga a pagar copagos durante los primeros 36 meses. Si se afilia o abandona nuestro
plan, el ciclo de cinco afos vuelve a empezar.




CAPITULO 4:

Tabla de beneficios medicos
(qué esta cubierto y qué paga usted)
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SECCION1 Explicacion de los gastos de bolsillo por servicios
cubiertos

Incluye una Tabla de beneficios médicos que enumera sus servicios cubiertos y muestra cuanto
pagara por cada servicio cubierto como miembro de Select Health Medicare Choice. Mas
adelante en este capitulo, usted podra hallar informacidn acerca de servicios médicos que no
estan cubiertos. También explica los limites para ciertos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de gastos de su bolsillo que puede pagar por sus
servicios cubiertos

Para entender la informacion de pago que le indicamos en este capitulo, usted debe conocer los
tipos de gastos de su bolsillo que tal vez pague por sus servicios cubiertos.

e Un copago es el monto fijo que usted paga cada vez que reciba ciertos servicios médicos.
Usted paga un copago al recibir el servicio médico. (La Tabla de beneficios médicos que
aparece en la Seccidon 2 contiene mas informacidn sobre sus copagos).

e El Coseguro es el porcentaje que usted paga del total de los costos por ciertos servicios
médicos. Usted paga un coseguro al recibir el servicio médico. (La Tabla de beneficios
médicos que aparece en la Seccion 2 indicamas acercade su coseguro).

La mayoria de las personas que califican para el programa de Medicaid o para el programade
beneficiario que califica para Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) nunca deben
pagar deducibles, copagos ni coseguro. Aseglrese de mostrar su prueba de elegibilidad para
Medicaid o QMB a su proveedor, si corresponde.

Seccién 1.2 ¢ Cuanto es el monto maximo que pagara por los servicios
médicos cubiertos?

En nuestro plan, existen dos limites diferentes sobre lo que debe pagar de su bolsillo por los
servicios médicos cubiertos:

¢ El monto maximo de sus gastos de bolsillo dentro de la red es de $5,700. Este es el
monto maximo que paga durante el afio calendario por los servicios cubiertos del plan
recibidos de proveedores de la red. Los montos que paga por los copagos y el coseguro por
los servicios cubiertos de los proveedores de la red cuentan para este monto de gastos de
bolsillo maximos dentro de la red. (Los montos que paga por las primas del plan, los
medicamentos conreceta de la Parte D y los servicios de proveedores fuerade la red no
cuentan para el monto maximo de gastos de bolsillo dentro de la red. Ademas, los montos
que paga por algunos servicios no cuentan para sus gastos de bolsillo maximos dentro de
la red. Estos servicios se especifican en la Tabla de Beneficios Médicos). Si pago $5,700
por los servicios cubiertos de proveedores de la red, no tendra ningun gasto de bolsillo
durante el resto del afio cuando vea a nuestros proveedores de la red. Sin embargo, debe
continuar pagando la prima de Medicare Parte B (salvo que Medicaid u otro pagador
pague su prima de la Parte B).
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¢ Su monto maximo combinado de gastos de bolsillo es de $9,550. Este es el monto
maximo que paga durante el afio calendario por los servicios del plan cubiertos recibidos
de proveedores dentro y fuera de la red. Los montos que usted paga por copagos y
coseguros por servicios cubiertos cuentan para este monto combinado de gastos de bolsillo
maximos. (Los montos que pagara por las primas de su plany por sus medicamentos
recetados de la Parte D no cuentan para su monto combinado de gastos de bolsillo
maximos. Ademas, los montos que paga por algunos servicios no cuentan para el monto
combinado de gastos de bolsillo maximos. Estos servicios se indican con un asterisco en la
Tabla de Beneficios Médicos). Sipagd $9,550 por los servicios cubiertos, tendra una
cobertura del 100% y no tendra ningtn gasto de bolsillo por el resto del afio por los
servicios cubiertos. Sin embargo, debe continuar pagando la prima de Medicare Parte B
(salvo que Medicaid u otro pagador pague su prima de la Parte B).

Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le envien
facturas de saldo

Como miembro de Select Health Medicare Choice, una proteccion importante para usted es que
solo tiene que pagar su cantidad de costos compartidos cuando recibe servicios cubiertos por
nuestro plan. Los proveedores no pueden afadir cargos adicionales aparte, lo que se llama
facturacion de saldo. Esta proteccion se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de lo
que el proveedor cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos
del proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion.

e Si su costo compartido es un copago (una cantidad fija en dolares, por ejemplo, $15,00),
usted paga solo esa cantidad por los servicios cubiertos brindados por un proveedor de la
red. Por lo general, tendra copagos mas altos cuando obtenga atencion de proveedores
fuera de la red.

¢ Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces usted
nunca pagara mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo dependera de qué tipo de
proveedor utilice:

o Si usted obtiene servicios cubiertos de un proveedor de la red, pagara el porcentaje
de coseguro multiplicado por el monto reembolsado por el plan (segun lo
determinado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Si usted obtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en
Medicare, usted pagara el porcentaje de coseguro multiplicado por el monto
reembolsado por Medicare a los proveedores participantes.

o Si usted obtiene servicios cubiertos de un proveedor fuerade la red que no
participa en Medicare, entonces usted pagara el monto de coseguro multiplicado
por el monto reembolsado por Medicare a los proveedores no participantes.

¢ Si cree que un proveedor le ha efectuado una facturacion de saldo, llame a Servicios para
Miembros.
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SECCION2 Use la Tabla de Beneficios Médicos para averiguar lo
que esta cubiertoy cuanto va a pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y costos como miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos en las proximas paginas indica los servicios que cubre Select
Health Medicare Choicey lo que usted paga como gastos de bolsillo por cada servicio. La
cobertura de medicamentos con receta de la parte D se explica en el Capitulo 5. Los servicios
detallados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos inicamente cuando se cumplen los
siguientes requisitos de cobertura:

e Sus servicios cubiertos de Medicare deben ser facilitados segln las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.

e Sus servicios (incluida la atencion, servicios, suministros, equipos médicosy
medicamentos conreceta de la parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para
prevenir, diagnosticar o tratar su condicion médicay cumplen los estandares aceptados en
la practica médica.

e Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
como servicios dentro de la red so/o si su médico u otro proveedor de la red obtiene la
aprobacion por adelantado (a veces denominada autorizacion previa) de Select Health
Medicare Choice.

e Los servicios cubiertos que necesitan aprobacion por adelantado para ser cubiertos como
servicios dentro de la red estdn marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios
médicos. Ademas, los siguientes servicios que no figuran en la Tabla de beneficios
requieren aprobacion por adelantado:

e Procedimientos de aborto
e Servicios de acupuntura
e Adenoamigdalectomias y amigdalectomias

e Todas las admisiones a las instalaciones, incluida la rehabilitacion, atencion de
transicion, servicios de enfermeria especializada y todas las hospitalizaciones que no
son para condiciones médicas de urgencia o emergencia

e Seleccionar terapia con células T receptoras de antigenos

e Seleccionar servicios de ambulancia

o Transporte no urgente en ambulancia

e Cirugias ambulatorias/Paciente ambulatorio que no se realizan en un Centro
quirtrgico ambulatorio

e Procedimientos de pérdida de peso bariatricos

e Servicios quiropracticos
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e Implantes de tronco cerebral auditivoy coclear

e Monitores continuos de glucosa

e Procedimientos potencialmente estéticos, incluyendo (entre otros):

o

o

o

(@)

(@)

Procedimientos en los senos (reducciones, aumentos, tatuajes o reconstruccion)
Procedimientos de la pared toracica

Procedimientos en los ojos

Cirugias faciales

Liposuccion y paniculectomia

Procedimientos de cirugia plastica/reconstructiva

Revisiones de la cicatriz

Procedimientos en las venas

e Servicios dentales y aparatos bucales cubiertos por Original Medicare, incluido
cualquier servicio relacionado con los dientes o estructuras de apoyo directo a los
dientes

e Cierto equipo médico duradero (EMD), prétesis/aparatos ortopédicos, suministros
médicos e implantes incluidos (entre otros):

(@)

O

O

Todos los articulos de DME, protesis/aparatos ortopédicos y suministros
médicos con un precio de compra superior a $1,500

Desfibriladores externos

Chaleco de compresion de pecho de alta frecuencia
Monitores INR

Bombas de insulina

Medicamento y bombade infusion

Dispositivos para el habla

Ayudas para la vision

e Medicamentos, equiposy procedimientos médicos y quirurgicos experimentales,
salvo lo dispuesto en un ensayo clinico aprobado por Medicare (para obtener mas
informacion acercade los ensayos clinicos, consulte el Capitulo 3, Seccion 5).

e Seleccionar cirugia del pie

e Seleccionar pruebas genéticas

e Cirugia de afirmacion de género

e Seleccionar servicios de salud en el hogar

e Oxigenoterapia hiperbarica

e Histerectomias
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e Servicios para tratamiento de la infertilidad
¢ Determinados medicamentos inyectables y de especialidad
e Procedimientos de articulaciones, incluyendo (entre otros):
o Seleccionar artroscopio
o Implante aut6logo de condrocitos de la rodilla
o Reemplazos articulares
e Seleccionar pruebas de laboratorio
e Terapia de heridas de presion negativa

e Pruebas neuropsicologicas, servicios psicologicos seleccionados y
biorretroalimentacion

e Procedimientos de apnea obstructiva del suefio
e Procedimientos orales/maxilofaciales

e Procedimientos y pruebas de diagnostico para pacientes ambulatorios (en el
consultorio de un proveedor o en un centro para pacientes ambulatorios)

o Ciertos procedimientos avanzados de broncoscopia, endoscopiay colonografia
o Seleccionar imagenes cardiacas avanzadas

o Seleccionar estudios de imagenes avanzados (MRI, MRA y tomografia
computarizada)

o Seleccionar tratamientos avanzados de radiacion y hazde protones

o Seleccionar escaneos de tomografia por Emision de positrones (TEP)
e Control del dolor
e Determinados medicamentos con receta, consulte el capitulo 5 paramas informacion
e Servicios de terapia de rehabilitacion:
e Procedimientos roboticos
e Tratamiento de la disfuncién sexual
e Determinadas cirugias de la columna vertebral
e Cirugia estereotactica y radiocirugia

e Estimuladores (externo o implantable para neuro, crecimiento 6seoy dolor,
excepcion unidades de TENS)

e Seleccionar Cirugias/Procedimientos en el consultorio médico

e Reemplazos de valvula con catéter y otros procedimientos cardiacos percutaneos
avanzados seleccionados

e Trasplantes
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e Nunca necesita aprobacion por adelantado para servicios fuerade la red de proveedores

fuera de la red.

¢ Si bien no necesita aprobacion por adelantado para los servicios fuerade la red, usted o su
médico pueden solicitarnos que tomemos una decision de cobertura por adelantado.

Otros temas importantes que debe conocer acerca de nuestra cobertura:

e Para los beneficios en los que su costo compartido es un porcentaje de coseguro, la
cantidad que paga depende del tipo de proveedor del que recibe los servicios:

o Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, pagara el
porcentaje de coseguro multiplicado por el monto reembolsado por el plan (segun
lo determinado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa
en Medicare, usted pagara el porcentaje de coseguro multiplicado por el monto
reembolsado por Medicare a los proveedores participantes.

o Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no
participa en Medicare, usted pagara el porcentaje de coseguro multiplicado por el
monto reembolsado por Medicare a los proveedores no participantes.

e Aligual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. Para algunos de estos beneficios, usted pagara mds en nuestro plande lo que
usted pagaria en Original Medicare. Para otros servicios, usted pagara menos. (Si quiere
saber mas acerca de la coberturay los costos de Original Medicare, consulte su manual
Medicare y Usted 2024. Visite el sitio web www.medicare.gov o pida una copia llamando

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios

de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Para todos los servicios preventivos cubiertos sin costo por Original Medicare, también

cubrimos el servicio sin ningun costo parausted.

¢ Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2024, Medicare o

nuestro plan cubrirdn esos servicios.

é Usted vera esta manzanaal lado de los servicios preventivos en el cuadro de beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Servicios que cubrimos para usted

Cuanto debe pagar cuando reciba
estos servicios

T
W Prueba de deteccion de aneurisma aoértico
abdominal

Un ultrasonido de diagnostico Unico para las personas
en riesgo. El plan solo cubre este examen preventivo
si usted tiene ciertos factores de riesgo y si usted
recibe un referido paraaquella visita de su médico,

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por este
examen preventivo (que se cubre una
vez en la vida).



https://www.medicare.gov/

Evidencia de Cobertura 2024 para Select Health Medicare Choice 62
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (qué esta cubiertoy cuanto paga usted)

Servicios que cubrimos para usted

Cuanto debe pagar cuando reciba
estos servicios

asistente médico, enfermera o especialista en
enfermeria clinica.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $0 por este
examen preventivo (que se cubre una
vez en la vida).

Acupuntura para el dolor lumbar cronico
Los servicios cubiertos incluyen:

Se cubren hasta 12 visitas en 90 dias para los
beneficiarios de Medicare en las siguientes
circunstancias:

Para los fines de este beneficio, el dolor lumbar
cronico se define como:

e que dura 12 semanas o mas;

¢ inespecifico, en el sentido de que no tiene una
causa sistémica identificable (es decir, no esta
asociado con enfermedad metastasica,
inflamatoria, infecciosa, otra enfermedad, etc.);

e no estd asociado con una cirugia, y
e 1o esta asociado con embarazo.

Se cubrirdn ocho sesiones adicionales para aquellos
pacientes que demuestren una mejoria. No se pueden
administrar mas de 20 tratamientos de acupuntura al
ano. El tratamiento debe suspenderse si el paciente no
mejora o retrocede.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (segun se defineen La ley de Seguro
Social 1861(r)(1)) pueden realizar acupuntura segin
los requisitos estatales que correspondan.

Los médicos asistentes (PA), enfermeros titulados
(NP)/especialistas en enfermeria clinica (CNS)
(segln se define en La ley de Seguro Social
1861(aa)(5)), y personal auxiliar pueden realizar
acupuntura sireunen los requisitos estatales que
correspondan y tienen:

e un titulo universitario y doctoral en acupuntura
o medicina oriental de una institucion
acreditada por la Accreditation Commission on

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $20 por
cada visita de acupuntura cubierta porj
Medicare para el dolor lumbar
cronico.

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por cadaj
visita de acupuntura cubierta por
Medicare para el dolor lumbar
cronico.
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Servicios que cubrimos para usted

Cuanto debe pagar cuando reciba
estos servicios

Acupuncture and Oriental Medicine
(ACAOM); y,

¢ una licencia actual, total y sin restricciones para
practicar acupuntura en un estado, territorio o
mancomunidad (como Puerto Rico) de los
Estados Unidos o del Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que realice acupuntura debe tener
el nivel de supervision suficiente de un médico, PA o
NP/CNS, segtn lo requieren las regulaciones del
Titulo 42 del CFR §§ 410.26 y 410.27.

Servicios de ambulancia*

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para
una situacion de emergencia o no emergencia,
incluyen servicios de ambulancia de ala fija, ala
rotativa y por tierra, a la clinica apropiada mas
cercana que pueda proporcionar atencion médica solo
si se le proveen a un miembro cuya condiciéon médica
es tal que otro medio de transporte podria poner en
peligro la salud de la persona o si esta autorizado por
el plan Si los servicios de ambulancia cubiertos no
son para una situacion de emergencia, se debe
documentar que la condicion médica del miembro es
tal que otros medios de transporte podrian poner en
peligro la salud de la persona y que el transporte por
ambulancia es medicamente requerido.

*Se requiere autorizacion previa para el transporte no
urgente por ambulancia. Usted es responsable de
obtener la autorizacion previa para este servicio.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $225 por los
servicios de ambulancia cubiertos por
Medicare (cada recorrido).

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $225 por los
servicios de ambulancia cubiertos por
Medicare (cada recorrido).

-
WExamen fisico de rutina anual

El examen fisico de rutina anual es un examen
preventivo anual integral que incluye un examen
general basado en la edad y los factores de riesgo.
Esta cubierto una vez por afio calendario.

Ciertas pruebas preventivas de laboratorio estan
cubiertas como parte de su examen fisico de rutina
anual.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por un
examen fisico de rutina anual.

Fuera de lared:

Usted paga un copago de $0 por un
examen fisico de rutina anual.

T4
W Visita anual de bienestar

Dentro de la red:
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Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede
realizar una visita anual para elaborar o actualizar un
plan personalizado de prevencion basado en sus
factores de riesgo y estado de salud actuales. Esto
esta cubierto una vez cadaafio calendario.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no se
puede realizar dentro de los 12 meses de su visita
preventiva de Bienvenido a Medicare. Sin embargo,
no es necesario que haya realizado la visita de
Bienvenido a Medicare para que las visitas anuales de
bienestar estén cubiertas después de tener la Parte B
durante 12 meses.

Usted paga $0 de copago por una
visita anual de bienestar.

Fuera de la red:

Usted paga $0 de copago por una
visita anual de bienestar.

-
W Medicion de masa 6sea

Para las personas elegibles (generalmente, esto quiere
decir las personas con riesgo de perder masa 6sea o
de osteoporosis), los siguientes servicios estan
cubiertos cada 24 meses o con mayor frecuencia si
son médicamente necesarios: procedimientos para
identificar la masa 6sea, detectar pérdida 6sea o
determinar la calidad 6sea, incluida una
interpretacion de los resultados por parte del médico.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por la
medicion de la masa 6sea cubierta porf
Medicare.

Fuera de lared:

Usted paga un copago de $0 por la
medicion de la masa 6sea cubierta porf
Medicare.

W Prueba de deteccién preventiva del cancer de
mama (mamografia)

Los servicios cubiertos incluyen:
e Una mamografia de referencia entre las edades
de 35y 39 afios
e Una mamografia de deteccion cada 12 meses
para las mujeres de 40 afios de edad o mayores
e Examenes clinicos de mamauna vez cada 24
meses

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por
mamografias de deteccion cubiertas.

Fuera de lared:

Usted paga un copago de $0 por
mamografias de deteccion cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca®

Programas integrales de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicio, educaciony
orientacidon cubiertos para los miembros que reinen
ciertas condiciones con la orden de un médico. El
plan también cubre programas intensivos de
rehabilitacion cardiaca que son generalmente mas
rigurosos o mas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por cada
visita de rehabilitacion cardiaca
cubierta por Medicare.

Fuera de lared:
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*Se requiere autorizacion previa. Los proveedores de
la red son responsables de obtener autorizacion previa
para los servicios dentro de la red. Usted es
responsable de obtener la autorizacion previa para
este servicio fuera de la red.

Usted paga 30% de coseguro por cadal

visita de rehabilitacion cardiaca
cubierta por Medicare.

T

W Visita de reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia parala enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos una visita anual con su médico de atencion
primaria para ayudar a reducir su riesgo de
enfermedad cardiovascular. Durante esta visita, su
médico puede hablarle sobre el uso de la aspirina (si
es apropiado), revisar su presion arterial y darle

sugerencias para asegurarse de que come de manera
saludable.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 porel
beneficio preventivo de terapia
conductual intensiva parala
enfermedad cardiovascular.

Fuera de lared:

Usted paga un copago de $0 porel
beneficio preventivo de terapia
conductual intensiva parala
enfermedad cardiovascular.

W Prueba de enfermedad cardiovascular

Pruebas de sangre para la deteccion de enfermedad
cardiovascular (o anormalidades asociadas con un
riesgo elevado de enfermedad cardiovascular) una
vez cada 5 afnos (60 meses).

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por las
pruebas de deteccion de
enfermedades cardiovasculares una
vez cada 5 anos.

Fuera de lared:

Usted paga un copago de $0 por las
pruebas de deteccion de
enfermedades cardiovasculares una
vez cada 5 anos.
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~
W Prueba de deteccion de cancer cervicouterino y
vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: Pruebas de
Papanicolaou y examenes pélvicos cubiertos
una vez cada 24 meses.

¢ Si tiene alto riesgo de céncer cervicouterino o
ha tenido un resultado anormal en una prueba
de Papanicolaou en los ultimos 3 afios y esta en
edad fértil: una prueba de Papanicolaou cada
12 meses.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por los
exdmenes preventivos de
Papanicolaou y pélvicos cubiertos por
Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $0 por los
examenes preventivos de
Papanicolaou y pélvicos cubiertos por
Medicare.

Servicios quiropracticos*
Los servicios cubiertos incluyen:

e Solo cubrimos manipulacion manual de la
columna vertebral para corregir subluxaciones

*Una autorizacion previa es necesaria para el
transporte no urgente por ambulancia. Los
proveedores de la red son los responsables de obtener
la autorizacion previa. Usted es responsable de
obtener la autorizacidn previa para este servicio fuera
de la red.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $15 por
cada visita quiropractica cubierta por
Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por cadal
visita quiropractica cubierta por
Medicare.

-
W Prueba de deteccion de cancer colorrectal
Estan cubiertas las siguientes pruebas de deteccion:

e La colonoscopia no tiene limitacion de edad
minima ni maxima y esta cubierta una vez cada
120 meses (10 afios) paralos pacientes que no
presenten un alto riesgo, o 48 meses después de
una sigmoidoscopia flexible previapara los
pacientes que no presenten un alto riesgo de
cancer colorrectal, y unavez cada 24 meses
para los pacientes de alto riesgo después de una
colonoscopia de cribado previa o un enema de
bario.

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45
afios 0 mas. Una vez cada 120 meses para los
pacientes que no presenten un riesgo elevado
después de que el paciente hayarecibido una
colonoscopia. Una vez cada 48 meses para

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 porun
examen preventivo de cancer
colorrectal cubierto por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $0 porun
examen preventivo de cancer
colorrectal cubierto por Medicare.
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pacientes de alto riesgo a partir de la tltima
sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

e Pruebas de deteccion de sangre oculta en heces
para pacientes de 45 afios o mas. Una vezcada
12 meses.

e Pruebas de ADN de heces multi objetivo para
pacientes de 45 a 85 afios que no cumplan los
criterios de alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

e Pruebas de biomarcadores en sangre para
pacientes de 45 a 85 afios de edad queno
cumplan con criterios de alto riesgo. Una vez
cada 3 afos.

e Enema de bario como alternativaa la
colonoscopia para pacientes de alto riesgo y 24
meses desde el ultimo enema de bario o la
ultima colonoscopia.

e Enema de bario como alternativaa la
sigmoidoscopia flexible para pacientes sin alto
riesgo y 45 anos o mas. Una vez al menos 48
meses después del ultimo enema de bario de
cribado o de la ultima sigmoidoscopia flexible.

A partir del 1 de enero de 2023, las pruebas de
deteccion de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de deteccion de seguimiento después de
que una prueba de deteccion de cancer colorrectal no
invasiva basada en heces cubierta por Medicare arroje
un resultado positivo.

Servicios de acompafnamiento

Los servicios de acompanamiento son administrados
por Papa.

Papa proporcionahasta 30 horas de servicios de
acompafnamiento conectando miembros con
acompaiiantes de la red (Papa Pals). Papa se pondra
en contacto con usted si estd interesado en los
servicios. Sidesea comunicarse con Papa para recibir
servicios de acompafiamiento, llame a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan en la
contraportada de este manual).

Los Papa Pals proporcionan acompafiamiento y
también pueden brindar ayuda con actividades

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por 30
horas al afio de servicio de
acompafiamiento con un Papa Pal.

Fuera de la red:

No hay cobertura para los servicios de
acompafnamiento cuando no los
administra Papa.
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mstrumentales de la vida cotidiana, como las
siguientes:

e Visitas domiciliarias
e Asistencia con tecnologia
e Recordatorios de citas

e Revisiones del cumplimiento con la toma de
medicamentos

e Asistencia con los quehaceres del hogary la
preparacion de alimentos

e Transporte esencial para viajes de corta
distancia para realizar trdmites y asistir a citas

Actividades de entrenamiento fisico como caminar,
visitas al gimnasio y jardineria

Servicios dentales

Este beneficio es administrado por Select Health
Medicare Dental. Los servicios se cubren inicamente
cuando utiliza proveedores que participan en la red de
Select Health Medicare Dental. (Para obtener
informacion sobre como encontrar un proveedor de la
red de Select Health Medicare Dental, consulte el
capitulo 3, seccion 2.2).

Servicios dentales integrales

En general, los servicios dentales preventivos (como
las limpiezas, exdmenes dentales de rutina 'y
radiografias dentales) no estan cubiertos por Original
Medicare. Sin embargo, Medicare paga actualmente
los servicios dentales en un nimero limitado de
circunstancias, concretamente cuando ese servicio
forma parte integral del tratamiento especifico de la
condicion médica primaria de un beneficiario.
Algunos ejemplos son la reconstruccion de la
mandibula tras una fractura o lesion, las extracciones
dentales realizadas como preparacion para un
tratamiento de radiacién contra un cancer que afecte a
la mandibula o los exdmenes bucales previos a un
trasplante de rinon. Ademas, cubrimos: servicios

Dentro de lared:

Usted paga un copago de $0 por los
servicios dentales preventivos
cubiertos.

Usted paga un copago de $0 por los
servicios dentales basicos cubiertos.

Usted paga un copago de $0 por
servicios dentales complejos
cubiertos.

Fuera de lared:

Usted paga 10% de coseguro por los
servicios dentales basicos y
complejos.

Nota: Nota: Las prétesis auditivas no
estan incluidas en los gastos de
bolsillo maximos anuales.
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dentales preventivos, basicos y complejos como se
describe aqui.

Hay un pago anual maximo del plande $1,500 que se
aplica a los servicios preventivos, basicos y
complejos.

-
WServicios dentales preventivos

e Dosexamenes dentales de rutina por afo

e Dos limpiezas dentales por afio

e Dosjuegos de radiografias interproximales por
ano

e Un juego de radiografias panoramicas o
intraorales completas cada 36 meses

Servicios dentales basicos

Rellenos y restauraciones

Extracciones

Anestesia 'y sedacion

Cirugia oral

Atencion de emergencia paraalivio del dolor
Servicios de endodoncia (p.¢j., tratamiento de
conducto)

e Tratamiento periodontal

Cirugia periodontal

Desbridamiento

Raspado/alisado radicular

Administracion localizada de agentes
antimicrobianos a través de excipientes de
liberacion controlada (arestina)

e Mantenimiento periodontal (2 por afio calendario)

o O O O

Servicios dentales complejos*

e Dentaduras postizas

o Rebasado (1 cada 36 meses)

o Revestimiento (1 cada 18 meses)
Implantes
Puentes
Carillas
Coronas y mufiones para coronas
Inserciones, recubrimientos y restauraciones
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* Algunos servicios importantes requieren
certificacion previa. Las exclusiones y limitaciones se
establecen en el capitulo 4, seccion 3.1.

-
W Deteccion de depresién

Cubrimos un examen preventivo de depresion al afio.
El examen debe ser llevado a cabo en un entorno de
atencion primaria que pueda proporcionar tratamiento
de seguimiento y/o referidos.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por una
visita anual de deteccion de
depresion.

Fuera de lared:

Usted paga un copago de $0 por una
visita anual de deteccion de
depresion.

)
W Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (incluye andlisis
de glucosa en ayunas) si tiene cualquiera de los
siguientes factores de riesgo: presion arterial alta
(hipertension), antecedentes de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o
antecedentes de hiperglucemia (glucosa alta en
sangre). Las pruebas pueden también estar cubiertas
si satisface otros requisitos, como sobrepeso y tener
historial de diabetes en la familia.

Segun los resultados de estas pruebas, puede que sea
elegible para hasta dos exdmenes preventivos de
diabetes cada 12 meses.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por las
pruebas de deteccion de diabetes
cubiertas por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $0 por las
pruebas de deteccion de diabetes
cubiertas por Medicare.

-
L Capacitacion sobre el autocontrol de la
diabetes, suministros y servicios para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (tanto los
que utilizan insulina como los que no la utilizan). Los
servicios cubiertos incluyen:

¢ Insumos para monitorizar su glucosa en la
sangre: Monitor de glucosa en la sangre, tiras
de prueba de glucosa en la sangre, dispositivos
de lancetas y lancetas, y soluciones de control
de glucosa para comprobar la exactitud de las
tiras de prueba y los monitores.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por
equipos y suministros cubiertos para
el autocontrol de la diabetes.

Usted paga 20% de coseguro para
zapatos terapéuticos o plantillas
terapéuticas cubiertas por Medicare.

Usted paga un copago de $0 porel
beneficio preventivo de capacitacion
para el autocontrol de la diabetes.
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e Para las personas con diabetes que tienen
enfermedad grave de pie diabético: Un par por
afio de calendario de zapatos moldeados a la
medida terapéuticos (incluyendo plantillas
provistas con esos zapatos) y dos pares
adicionales de plantillas, o un par de zapatos de
profundidady tres pares de plantillas (sin
incluir las plantillas no hechas a la medida que
pueden quitarse y se proveen con €sos zapatos).
La cobertura incluye pruebas de ajuste
correcto.

e La capacitacion para el autocontrol de la
diabetes se cubre bajo ciertas condiciones.

e Las bombas de insulinas estan cubiertas bajo el
beneficio de Equipo médico duradero (EMD).
Para obtener informacion acercade la cobertura
de EMD, vaya a la seccion “Equipo médico
duradero y suministros relacionados” que se
encuentra en este cuadro de beneficios.

e La insulina para las bombas de insulina se
encuentra cubierta bajo el beneficio de
medicamentos de la parte B. Para obtener
informacion acercade la coberturade
medicamentos conreceta de la Parte B, por
favor consulte la seccidon, “Medicamentos con
receta de la Parte B de Medicare”.

*Se requiere autorizacion previa para los monitores
de glucosa continuos. Los proveedores de la red son
los responsables de obtener la autorizacion previa.
Usted es responsable de obtener la autorizacion
previa para este servicio fuera de la red.

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por los
equipos y suministros cubiertos para
el autocontrol de la diabetes.

Usted paga 30% de coseguro para
zapatos terapéuticos o plantillas
terapéuticas cubiertas por Medicare.

Usted paga 30% de coseguro por el
beneficio preventivo de capacitacion
para el autocontrol de la diabetes.

Colonoscopia de diagnostico

Las colonoscopias de diagnostico se realizan para
evaluar o controlar condiciones médicas conocidas.
Si tiene un historial de pdlipos u otras condiciones
médicas del colon, o tiene sintomas que indican
posibles condiciones médicas, entonces cualquier
colonoscopia realizada sera de diagnostico por
naturaleza.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $360 por
cada colonoscopiade diagnostico
cubierta por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por cadaj
colonoscopia de diagnodstico cubierta
por Medicare.
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Equipo médico duradero (EMD) y suministros
relacionados*

(Para ver la definicion de equipo médico duradero,
consulte el Capitulo 12, asi como el Capitulo 3,
Seccidn 7 de este documento).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de
ruedas, muletas, colchones eléctricos, suministros
para diabéticos, camas de hospital ordenadas por un
proveedor parasu uso en el hogar, bombas de
infusion 1.V, dispositivos generadores de habla,
equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el EMD médicamente necesario
cubierto por Original Medicare. Si nuestro proveedor
en su area no ofrece unamarca o fabricante en
particular, usted tal vez pueda solicitar que hagan un
pedido especial parausted. La lista mas reciente de
proveedores esta disponible en nuestro sitio web en
selecthealth.org/medicare.

*Se requiere autorizacion previa para determinados
servicios en esta categoria. Consulte el Capitulo 4,
Seccidn 2.1 mas arriba para obtener una lista de los
articulos de EMD que requieren autorizacion previa.
Los proveedores de la red son los responsables de
obtener la autorizacion previa. Usted es responsable
de obtener la autorizacién previa para este servicio
fuera de la red.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por
muletas, bastones y andadores.

Usted paga 20% de coseguro por los
equipos médicos duraderos y
suministros cubiertos por Medicare.

Fuera de lared:

Usted paga 30% de coseguro por
muletas, bastones y andadores.

Usted paga 30% de coseguro por los
equipos médicos duraderos y
suministros cubiertos por Medicare.

Atencion de emergencia
La atencion de emergencia se refiere a servicios que:

¢ Son proporcionados por un proveedor calificado
para proporcionar servicios de emergencia, y

¢ Se necesitan para evaluar o estabilizar una
condiciéon médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier
persona no profesional con un conocimiento
promedio sobre la salud y la medicina, piensa que
tiene sintomas médicos que requieren atencion
médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida
(v, si es una mujer embarazada, la pérdida del feto),

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $100 por
cada visita a la sala de emergencias
cubierta por Medicare.

Se exonera el pago sia usted lo
ingresan en el hospital en las 24 horas
siguientes por la misma condicidén
médica. Silo ingresan en el hospital
tendra que pagar el copago
correspondiente de hospitalizacion.

Si recibe atencion de emergencia en
un hospital fuera de la red y necesita
atencion hospitalaria después de que
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la pérdida de una extremidad o la pérdida o
discapacidad grave de una funcion corporal. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una
lesion, dolor serio o una condicion médica que esta
empeorando rapidamente.

El costo compartido para servicios de emergencia
necesarios proporcionados fuera de la red es el mismo
que para dichos servicios proporcionados dentro de la
red.

Nuestro plan cubre servicios de emergencia en todo el
mundo, fuera de los Estados Unidos. Usted pagara la
misma cantidad de copago al viajar que lo que
pagaria si utilizara los servicios de los proveedores de
la red.

se estabilice su condicion de
emergencia, debe trasladarse a un
hospital de la red para pagar el monto
del costo compartido dentro de la red
por la parte de su estadia después de
que lo estabilicen. Sise queda en un
hospital fuera de la red, su estadia
estara cubierta, pero pagard el monto
del costo compartido fuerade la red
por la parte de su estadia después de
que lo estabilicen.

Fuera de lared:

Usted paga un copago de $100 por
cada visita a la sala de emergencias
cubierta por Medicare.

Programas de educacion sobre salud y bienestar

El beneficio Wellness Your Way (Bienestar a su
manera) le permite decidir como gastar su dinero en
salud y bienestar.

Recibira una tarjeta Mastercard® de beneficios
flexibles de Select Health Medicare. Cada afio hay
una asignacion que le ayuda a cubrir los gastos de
bolsillo en lo siguiente:

o Los beneficios de actividad fisica incluyen la
membresia en a un gimnasio, un centro de
entrenamiento fisico o un club de salud. Tarifas
por jugar golf, boletos para andariveles y clases
de ejercicio fisico.

o Lasclasesy los servicios de educacion parala
salud incluyen programas formales de educacion
para la salud si son impartidos por un educador de
salud certificado o un profesional de la salud
licenciado y si consisten en sesiones interactivas
que principalmente proporcionan informacion
sobre la salud, fomentan la adopcion de
comportamientos saludables por los miembros,
desarrollan habilidades para mejorar las
capacidades de autocuidado y se alinean con la

Dentro de la red:

Usted paga $0 por estos servicios.

Usted cuenta con una asignacion de
$260 cada afio en su tarjeta de
beneficios flexibles de Select Health
Medicare para usarla en articulos y
servicios complementarios de locales
participantes.

Fuera de la red:

No hay cobertura para el beneficio de
Bienestar a su manera cuando no se
utilizan en los locales participantes.
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meta general de mejorar los programas de gestion
del peso saludable de los participantes.

o Servicios de educacion para la salud no
cubiertos por este plan: servicios de
educacion alternativa u holistica.

e Losservicios nutricionales incluyen sesiones
individuales o grupales u otros servicios de
orientacion totalmente interactivos de un dietista
autorizado u otro profesional autorizado con
especializacion y experiencia en nutricion y dieta.
Los programas de control de peso cubiertos por el
beneficio de bienestar incluyen programas
formales como Weight Watchers o Jenny Craig.

o Servicios de control del peso no cubiertos
por este plan: compra de comidas o
suplementos alimenticios.

El dinero del beneficio, tal y como se ha definido
anteriormente, se puede gastar en los comercios
participantes. Para obtener informacion adicional,
visite su portal MyBenefits en
SelectHealth.NationsBenefits.com. Cualquier monto
de beneficio sin usar vencera al final del afio.

Este beneficio no sustituye a sus actuales beneficios
independientes y esta disefiado para ayudar a
compensar los gastos de bolsillo. El beneficio de
Bienestar a su manera es s6lo para su uso personal,
no puede ser vendido ni transferido y no tiene valor
en efectivo.

Debe activar su tarjeta antes de usar sus beneficios.
Puede activar su tarjeta en
SelectHealth.NationsBenefits.com/activate.

Para obtener mas informacion sobre este beneficio,
puede llamar a un Asesor de Experiencia para
Miembros de NationsBenefits al (833) 878-0232
(TTY:711), 24 horas al dia, siete dias a la semana,
365 dias al afio.

Servicios de la audicion Dentro de la red:

Para evaluaciones de audicion y equilibrio de
diagnostico y examenes auditivos de rutina,



http://selecthealth.nationsbenefits.com/
https://selecthealth.nationsbenefits.com/activate
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necesitara usar un proveedor de la red Select Health
Medicare. (Para obtener informaciéon sobre como
encontrar un audidlogo de la red de Select Health
Medicare, consulte el capitulo 3, seccion 2.2).

Examenes de audicion cubiertos por Medicare:

Las evaluaciones diagnosticas de audiciony de
equilibrio llevadas a cabo por su proveedor para
determinar si necesita tratamiento médico estan
cubiertas como atencion ambulatoria cuando las
realiza un médico, audidlogo u otro proveedor
calificado.

Examenes de audicion de rutina:

Los exdamenes de audicion de rutina para evaluar la
audicidn estan cubiertos una vez por aio calendario.

Usted paga un copago de $20 por
exdamenes auditivos cubiertos por
Medicare.

Usted paga un copago de $0 por
exdamenes de audicion de rutina.

Fuera de lared:

Usted paga 30% de coseguro por
examenes de audicion cubiertos por
Medicare.

Usted paga 30% de coseguro por
exdamenes de audicion de rutina.

Aparatos de asistencia auditiva

Los aparatos de asistencia auditivay examenes para
ajustarlos no estan cubiertos, a menos que use un
audidlogo aprobado dela red de proveedores
TruHearing. (Para obtener informacion sobre como
encontrar un proveedor de aparatos de asistencia
auditiva, consulte el capitulo 3, seccién 2.3).

Hasta dos aparatos de asistencia auditiva TruHearing
cada afio (una por oido por afio). El beneficio se
limita a los aparatos de asistencia auditiva avanzados
y premium de TruHearing, que vienen en diferentes
estilos y colores. Los aparatos de asistencia auditiva
premium, que estan disponibles en opciones de estilo
recargable sin costo adicional.

La compra de aparatos de asistencia auditiva incluye:
e Aparatos de asistencia auditiva
e Examen y evaluacionde la audicion

e 1 afo de visitas de seguimiento dentro del
primer afio de la compra del aparato de
asistencia auditiva

e Periodo de prueba de 60 dias
e 3 afios de garantia extendida

e 80 baterias por protesis con modelos no
recargables

Dentro de la red:

Nivel 1 — Avanzado: Usted paga un
copago de $499 por aparato de
asistencia auditiva.

Nivel 2 — Premium: Usted paga un
copago de $799 por aparato de
asistencia auditiva.

Fuera de la red:

No hay cobertura para los aparatos de
asistencia auditiva cuando no las
administra TruHearing.

Nota: Los aparatos de asistencia
auditiva no estdn incluidas en los
gastos de bolsillo maximos anuales.
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El beneficio no incluye ni cubre alguno de los
siguientes:
e Moldes de orejas
e Accesorios de aparatos de asistencia auditiva
e Visitas adicionales al proveedor
e Baterias adicionales cuando se comprauna
protesis auditiva recargable.

e Las protesis auditivas que no son protesis
auditivas de marca TruHearing

e Costos asociados conreclamaciones de
garantia por pérdida y dafio
Los costos asociados con los productos excluidos son

responsabilidad del miembro y no estan cubiertos por
el plan.

-
W Analisis de deteccién del VIH

Para las personas que piden unaprueba diagndstica

de VIH o que tienen mayor riesgo de infeccion de

VIH, cubrimos:

e Un examen diagnostico cada 12 meses

Para las mujeres que estan embarazadas, cubrimos:

e Hasta un maximo de tres examenes diagnosticos
durante un embarazo

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por las
pruebas de deteccion del VIH
preventivas cubiertas por Medicare.

Fuera de lared:

Usted paga un copago de $0 por las
pruebas de deteccion del VIH
preventivas cubiertas por Medicare.

Atencion de agencia de salud en el hogar*

Antes de recibir servicios de salud en el hogar, el
meédico debe certificar que usted necesita servicios de
salud en el hogar y ordenar que una agencia de salud
en el hogar provea servicios de salud en el hogar.
Usted debe estar confinado en el hogar, lo cual quiere
decir que irse de casa constituye gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios intermitentes o de medio tiempo de
enfermeria especializada y asistente de salud en el
hogar (para estar cubierto por el beneficio de
atencion médica en el hogar, sus servicios
combinados de enfermeria especializada y asistente

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 porla
atencion de una agencia de atencion
médica domiciliaria cubierta por
Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por la
atencion de una agencia de atencion
médica domiciliaria cubierta por
Medicare.
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de salud en el hogar deben sumar menos de 8 horas
pordiay 35 horas por semana)

¢ Fisioterapia, terapia ocupacional, y terapia del
habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipo médico y suministros

*Una autorizacion previa puede ser necesaria para
determinada atencion de la agencia de salud en el
hogar. Los proveedores de la red son los responsables
de obtener la autorizacion previa. Usted es
responsable de obtener la autorizacion previa para
este servicio fuera de lared.

Terapia de infusion domiciliaria*

La terapia de infusion domiciliaria involucra la
administracion de medicamentos o materiales
biologicos de manera intravenosa o subcutanea a una
persona en su casa. Los componentes necesarios para
realizar la infusion domiciliaria incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales,
inmunoglobulina), equipamiento (por ejemplo, una
bomba) y suministros (por ejemplo, tubos y
catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios profesionales, como los servicios de
enfermeria, administrados segun el plan de
atencion

e Capacitacion y entrenamiento del paciente, no
cubierto de otra manera en el beneficio de
equipamiento médico duradero

e Monitoreo remoto

e Losservicios de monitoreo parala administracion
de terapia de infusion domiciliaria y medicamentos
de infusiéon domiciliaria son proporcionados por un
proveedor de terapia de infusiéon domiciliaria
calificado

*Una autorizacidn previa puede ser necesaria para
determinados servicios de infusion en el hogar. Los
proveedores de la red son los responsables de obtener
la autorizacion previa. Usted es responsable de

Pagaré el costo compartido que
aplique a servicios de atencion
primaria, servicios de médicos
especialistas, medicamentos de la
parte B o salud en el hogar (segin se
describe en “Servicios de
médicos/profesionales, incluidas las
visitas al consultorio del médico” y
“Medicamentos conreceta de la Parte
B de Medicare” o “Atencion de la
Agencia de Salud a Domicilio™)
segun donde y de quién reciba la
administracion o los servicios de
monitoreo.

Paga estos montos hasta que alcance
los gastos de bolsillo maximos.
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obtener la autorizacion previa para este servicio fuera
de la red.

Atencion en un centro de atencion para pacientes
terminales.

Usted es elegible para el beneficio de atencion para
pacientes terminales cuando su médicoy el director
médico del centro de atencion para pacientes
terminales le han dado un pronostico terminal que
certifica que usted tiene una enfermedad terminal y
tiene 6 meses de vida o menos si su enfermedad sigue
su evolucion normal. Usted debe recibir atencion de
un programa de atencion para pacientes terminales
certificado por Medicare. Su plan esta obligado a
ayudarle a encontrar programas de atencion para
pacientes terminales certificados por Medicare en el
area de servicio del plan, incluidos los que la
organizacion MA posee, controla o en los que tiene
un interés financiero. Su médico del centro de
atencion para pacientes terminales puede ser un
proveedor de la red o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para controlar los sintomas y aliviar
el dolor.

e Atencion de relevo a corto plazo

e Atencion en el hogar

Cuando lo ingresan en un centro de atencion para
pacientes terminales, tiene derecho a permanecer en
su plan; si decide permanecer en €1, debe seguir
pagando las primas del plan.

Para los servicios de atencion de pacientes terminales
y los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare y que estan relacionados con su prondstico
terminal: Original Medicare (en vez de nuestro plan)
pagara a su proveedor de atencion de pacientes
terminales por sus servicios de atencion de pacientes
terminales y cualquier servicio de la Parte A y la
Parte B relacionados con su pronoéstico terminal.
Mientras usted esté en el programa de atencion para
pacientes terminales, su proveedor de atencion para
pacientes terminales facturard a Original Medicare

Cuando se inscribe en un programa de
atencion para pacientes terminales
certificado por Medicare, sus
servicios de atencion parapacientes
terminales y sus servicios de las
Partes A y B relacionados con su
prondstico terminal los paga Original
Medicare, no Select Health Medicare
Choice.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por los
servicios de consulta de atencion de
pacientes terminales si los realiza un
proveedor de atencidon médica
primaria.

Usted paga un copago de $20 por los
servicios de consulta de cuidados
paliativos si los realiza un
especialista.

Fuera de lared:

Usted paga 30% de coseguro por los
servicios de consulta de atencion de
pacientes terminales.
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por los servicios que Original Medicare normalmente
paga. Se le facturardn los costos compartidos de
Original Medicare.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte
B de Medicare que no estén relacionados con su
pronostico terminal: Si usted necesita servicios que
no sean de emergencia o de urgencia que estén
cubiertos bajo la Parte A o la Parte B de medicare y
que no estén relacionados con su prondstico terminal,
sus costos por estos servicios dependeran de si utiliza
o no un proveedor de la red de nuestro plany sigue
las reglas del plan (como por ejemplo si hay un
requisito de obtener autorizacion previa).
¢ Si usted obtiene los servicios cubiertos de un
proveedor de la red y sigue las reglas del plan para
la obtencion del servicio, usted pagara solamente el
monto correspondiente a los costos compartidos de
la red.
¢ Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red, usted paga el costo compartido del
plan por los servicios fuerade la red

Para los servicios que estan cubiertos por Select
Health Medicare Choice pero no estan cubiertos por
la Parte A o la Parte B de Medicare: Select Health
Medicare Choice seguira cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estén cubiertos bajo la
Parte A o la Parte B sin importar que estén o no
relacionados con su prondstico terminal. Usted
pagara los costos compartidos de su plan para estos
Servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del plan: Si estos
medicamentos no estan relacionados con su condicion
de enfermo terminal, usted paga el costo compartido.
Si estan relacionados con su condicion de enfermo
terminal, entonces usted paga el costo compartido de
Original Medicare. Los medicamentos nunca estan
cubiertos por el centro de atencion para pacientes
terminales y nuestro plan al mismo tiempo. Para
obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5,
Seccion 9.4 (Qué sucede si esta en un centro de
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atencion para pacientes terminales certificado por
Medicare).

Nota: Si usted necesita atencidon que no sea para
pacientes terminales (atencidon que no esta
relacionada con su pronostico terminal), usted deberia
comunicarse con nosotros para coordinar esos
Servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta por atencion
para pacientes terminales (una sola vez) para una
persona con una enfermedad terminal que no haya
elegido obtener el beneficio de atencion para
pacientes terminales.

-
W Vacunas

Los servicios cubiertos de Medicare Parte B incluyen:

e Vacunas contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada
de gripe en el otofio e invierno, con vacunas contra
la gripe adicionales si es médicamente necesario.

e Vacuna contra la hepatitis B si tiene riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B

e Vacuna contra la COVID-19

e Otras vacunas si tiene riesgo y satisfacen las reglas
de cobertura de Medicare Parte B

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro
beneficio de medicamentos con receta de la Parte D.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por las
vacunas contra la neumonia, influenza
(gripe), hepatitis B y vacunas contra
la COVID-19.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $0 por las
vacunas contra la neumonia, influenza

(gripe), hepatitis B y vacunas contra
la COVID-19.

Atencion para pacientes internados*

Incluye atencion a corto plazo parapacientes
internados, atencién de rehabilitacion, hospitales de
atencion a largo plazo y otros tipos de servicios de
hospitalizacion. La atencion del paciente internado
empieza el dia en que lo ingresan formalmente al
hospital a través de una orden del médico. Su ultimo
dia de hospitalizacion es el dia antes de recibir el alta
del hospital.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Habitacion semiprivada (o habitacion privada sies
médicamente necesario)

e Comidas, incluyendo dietas especiales

e Servicios de enfermeria general

Dentro de la red:

Usted paga el siguiente copago por la
atencion hospitalaria cubierta por
Medicare cada vez que ingresa a un
hospital.

Usted paga un copago de $420 por diaj
porlosdias1as.

Usted paga un copago de $0 por dia
por los dias 6 a 90.

Usted paga un copago de $0 por dia
por dias adicionales.
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Costos de unidades de cuidados especiales (tales
como unidades de cuidados intensivos o cuidados
coronarios)

Farmacos y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Radiografias y otros servicios radiologicos
Suministros médicos y quirurgicos necesarios

Uso de aparatos tales como sillas de ruedas
Costos de sala de operaciones y recuperacion
Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
Servicios para pacientes internados por abuso de
drogas.

Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos: cérnea, rifidn, pancreas
y r1l6n, corazon, higado, pulmoén, corazén/pulmon,
médula 6sea, células madre e
intestinal/multivisceral. Siusted necesita un
trasplante, haremos arreglos para que su caso sea
revisado por un centro de trasplantes aprobado por
Medicare, el cual decidira si usted es un candidato
para un trasplante. Los proveedores de trasplantes
pueden ser locales o estar fuera del area de
servicios. Sinuestros servicios de trasplante de la
red son en un lugar distante, usted puede elegir
obtener sus servicios de trasplante localmente
siempre que el proveedor del trasplante esté
dispuesto a aceptar las tarifas de Original
Medicare. Si Select Health Medicare Choice ofrece
servicios de trasplante en un centro fuera del area
de servicio de trasplantes en su comunidad y usted
elige obtener trasplantes en este centro remoto,
haremos los arreglos o pagaremos por los costos de
alojamiento y transporte parausted y un
acompaiante.

Sangre: incluida la conservaciony la
administracion. La cobertura de la sangre
completa, los globulos rojos empaquetados y otros
componentes de la sangre estan cubiertos a partir
de la primera pinta utilizada.

Servicios médicos

Nota: Para ser internado, su proveedor debera
escribir una orden para ingresarlo formalmente como

Los beneficios y copagos empiezan
de nuevo cada vez que es usted es
ingresado en un hospital.

Si obtiene atencion hospitalaria
autorizada en un hospital fuera de la
red después de que se estabilice su
condicion de emergencia, su costo es
el costo compartido que pagaria en un
hospital de la red.

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por la
atencion hospitalaria para pacientes
internados cubierta por Medicare cadaj
vez que ingresa en un centro.
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paciente internado del hospital. Incluso si pasa la
noche en el hospital, es posible que se le considere un
paciente ambulatorio. Siusted no est4 seguro de sies
un paciente internado o ambulatorio, deberia
preguntar al personal del hospital.

Usted también puede obtener mas informacion en el
folleto informativo de Medicare ; Es usted un
paciente internado o ambulatorio? Si tiene Medicare,
jpregunte! Este folleto informativo estd disponible en
la web en www.medicare.eov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamandoa 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos nimeros gratuitamente, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

*Se requiere autorizacion previa para la atencion
hospitalaria de pacientes internados. Los proveedores
de lared son los responsables de obtener la
autorizacion previa. Usted es responsable de obtener
la autorizacion previa para este servicio fuerade la
red.

Atencion de salud mental para pacientes
internados*

Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud
mental que requieren una estadiaen el hospital.
Nuestros planes cubren hasta 90 dias de atencion de
salud mental en un hospital cada vez que sea
ingresado. Nuestro plan también cubre 60 “dias de
reserva vitalicia” adicionales. Estos son dias
“adicionales” que cubrimos. Si su estadia en el
hospital dura mas de 90 dias, puede usar estos dias
adicionales. Pero una vez que haya usado estos 60
dias, su cobertura hospitalaria como paciente
internado se limitard a 90 dias.

Hay un limite de 190 dias de por vida para servicios
para pacientes internados en un hospital psiquiatrico.
El limite de 190 dias no se aplica a servicios de salud
mental para pacientes internados en unaunidad
psiquiatrica de un hospital general.

*Se requiere autorizacion previa para la atencion de
salud mental para pacientes internados. Los

Dentro de la red:

Usted paga el siguiente copago por la
atencion de salud mental para
pacientes internados cubierta por
Medicare cada vez que es ingresado
en un centro.

Usted paga un copago de $370 por diaj
porlosdias1as.

Usted paga un copago de $0 por dia
por los dias 6 a 90.

Usted paga un copago de $0 por dia
para dias de reserva de por vida.

Fuera de lared:

Usted paga 30% de coseguro por la
atencion de salud mental para
pacientes internados cubierta por
Medicare cada vez que ingresa en un
centro.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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proveedores de la red son los responsables de obtener
la autorizacion previa. Usted es responsable de

obtener la autorizacidn previa para este servicio fuera
de la red.

Atencion para pacientes internados: Los servicios
cubiertos recibidos en un hospital o centro )
especializado de enfermeria durante una Usted paga la cantidad que pagaria

hospitalizacién no cubierta. por los servicios ambulatorios.
Consulte las secciones

correspondientes de esta tabla de
beneficios para obtener informacion
adicional sobre cualquiera de estas
categorias de servicios cubiertos para
beneficios dentro y fuera dela red.

Si se le han acabado los beneficios de paciente

internado o si la estadia de paciente internado no es

razonable y necesaria, no cubriremos su estadia de

paciente internado. Sin embargo, en algunos casos,

cubriremos ciertos servicios que reciba mientras esté

en el hospital o en un centro especializado de

enfermeria (SNF, por sus siglas en inglés). Los

servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios médicos

e Pruebas diagndsticas (como las pruebas de
laboratorio)

e Radiografias, radioterapia y terapia con isotopos,
incluyendo materiales y servicios de técnico

e Vendajes quirtrgicos

¢ Entablillados, enyesados y otros métodos y
aparatos utilizados para reducir fracturas y
dislocaciones

e Protesis y aparatos ortoticos (que no sean dentales)
que reemplazan todo o parte de un érgano interno
del cuerpo (incluyendo el tejido contiguo), o todo o
parte de la funcion de un 6rgano del cuerpo interno
permanentemente que no funcione o que funcione
mal, incluyendo el reemplazo o las reparaciones de
€s0s aparatos

e Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda
y cuello; braguero para hernias; y piernas, brazos y
ojos artificiales, incluidos los ajustes, las
reparaciones y los reemplazos necesarios debido a
la rotura, el desgaste, la pérdida o un cambioen la
condicion fisica del paciente

¢ Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Atencion de urgencia de Intermountain Connect

Dentro de la red:
Care
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La atencion de urgencia de Intermountain Connect
Care es un servicio conveniente que ofrece acceso en
linea para condiciones médicas comunes. Los
miembros de Select Health Medicare Choice tienen
acceso a proveedores certificados para el ejercicio de
la medicina las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, a través de computadoras o dispositivos
moviles (Android/iOS) con Internet habilitado.
Connect Care trata condiciones médicas como
congestion y goteo nasal, alergias, dolor de garganta,
infecciones de los ojos, dolor de oidos, tos, dolor al
orinar, dolor lumbar, dolores o distensiones
articulares y problemas leves de la piel. Tenga en
cuenta que la atencion de urgencia de Connect Care
no es para emergencias médicas. Llame al 911 o
acuda al servicio de emergencias mas cercado en caso
de necesitar atencion de emergencia.

Usted paga un copago de $0 por cada
visita de atencidon de urgencia de
Intermountain Connect Care.

Fuera de lared:

No hay cobertura para este beneficio
cuando no es administrado por
Intermountain Connect Care.

Programa LiVe Well de Intermountain

El Programa LiVe Well de Intermountain tiene como
objetivo mejorar la salud y el bienestar de los
pacientes mediante servicios y clases ofrecidas en
uno de los Centros LiVe Well o en linea.

Tendra acceso a un equipo de expertos en bienestar y
entrenamiento fisico que tendran un enfoque
especifico paraayudarlo a administrar enfermedades
y mejorar el bienestar general.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Tres evaluaciones de estado fisico funcional
durante el afio

e Hasta dos clases de Move Well por semana

e Hasta tres sesiones de orientacion en salud por
aflo calendario

e Acceso ilimitado a clases de ejercicio digital y
virtual en linea

Para usar este beneficio, puede remitirlo un proveedor

o puede remitirse solo visitando el Centro LiVe Well
mas cercano, o bien visite
intermountainhealthcare.org/services/wellness-
preventive-medicine/live-well-centers/.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por los
servicios del Programa LiVe Well.

Fuera de la red:

No hay cobertura para este beneficio
cuando no es administrado por
Intermountain LiVe Well.
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Servicios que cubrimos para usted

Cuanto debe pagar cuando reciba
estos servicios

Comidas después del alta hospitalaria*

Este beneficio esta disponible paralos miembros que
reunen los requisitos después de recibir el alta de un
hospital o centro especializado de enfermeria. Este
beneficio incluye 2 comidas diarias entregadas a
domicilio durante un maximo de 14 dias. Hay un
maximo de 2 semanas por periodo de beneficio.

*Se requiere autorizacion previa.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por las
comidas después del alta.

Fuera de lared:

No hay cobertura para este beneficio
cuando no se administraa través del

programa de comidas después del alta)
de Select Health.

-
& Terapia de nutricién médica

La terapia nutricional médica (MNT) es un enfoque
terapéutico para tratar enfermedades y sus sintomas
asociados. La MNT usa una dieta especificamente
disefiada para usted por un médico, un dietista
registrado o un profesional de la atencion calificado
que también la controlara.

Este beneficio es principalmente para personas con
diabetes, enfermedad renal (rifién) (pero no en
dialisis) o después de un trasplante de rinon. Las
condiciones médicas cubiertas adicionales incluyen
prediabetes, obesidad morbida, tratamiento contra el
cancer, desnutricion, enfermedad cardiovascular e
hipertension.

Cubrimos de forma ilimitada servicios de orientacion
individual y grupal para ayudarle a manejar mejor
ciertas condiciones médicas que incluyen, entre otras,
las indicadas anteriormente.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por los
servicios de terapia nutricional
médica cubiertos por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por los
servicios de terapia nutricional
médica cubiertos por Medicare.




Evidencia de Cobertura 2024 para Select Health Medicare Choice

86

Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (qué esta cubiertoy cuanto paga usted)

Servicios que cubrimos para usted

Cuanto debe pagar cuando reciba
estos servicios

W Programa de prevencion de la diabetes de
Medicare (MDPP)

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

MDPP es una intervencion de cambio de
comportamiento estructurado que ofrece capacitacion
practica para un cambio en la dieta a largo plazo,
aumento de la actividad fisica y estrategias para la
solucion de problemas para superar los desafios para
mantener el peso perdido y un estilo de vida sano.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 porel
beneficio de MDPP.

Fuera de lared:

Usted paga un copago de $0 por el
beneficio de MDPP.

Medicamentos con receta de Medicare Parte B*

Estos medicamentos estadn cubiertos bajo la Parte B
de Medicare Original. Los miembros de nuestro plan
reciben cobertura por estos medicamentos a través de
nuestro plan. Los medicamentos cubiertos incluyen:

e Medicamentos que, generalmente, no se
autoadministra el pacientey se inyectan o se dan
por infusion mientras se reciben servicios médicos,
servicios ambulatorios en un hospital o servicios en
un centro quirdrgico ambulatorio.

¢ Insulina suministrada a través de un articulo de
equipo médico duradero (como unabomba de
insulina médicamente necesaria)

e Medicamentos que toma utilizando equipo médico
duradero (como los nebulizadores) que se
autorizaron en el plan

e Factores de coagulacidon que se administra usted
mismo mediante una inyeccion si tiene hemofilia

e Medicamentos inmunosupresores, si usted esta
inscrito en Medicare Parte A cuando se realice el
trasplante del 6rgano.

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si
esta confinado al hogar, tiene una fractura de hueso
que un médico certifique estaba relacionada a
osteoporosis después de la menopausia, y no puede
administrarse el medicamento usted misma.

e Antigenos

¢ Ciertos medicamentos contra el cancer y contra las
nauseas

Dentro de la red:

Usted paga 0% de coseguro por
Avastin (uso ocular)

Usted paga 0-20% de coseguro por
los medicamentos de quimioterapia
cubiertos por la Parte B de Medicare
y otros medicamentos de la parte B.

Usted paga un coseguro de 0 a20%
hasta $35 por un suministro de un
mes de Insulina de la Parte B.

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por
Avastin (uso ocular)

Usted paga 30% de coseguro por los
medicamentos de quimioterapia
cubiertos por la Parte B de Medicare
y otros medicamentos de la parte B.

Usted paga un coseguro de 30 a 20%
hasta $35 por un suministro de un
mes de Insulina de la Parte B.
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. . Cuanto debe pagar cuando reciba
Servicios que cubrimos para usted estos servicios

¢ Determinados medicamentos para dialisis en el
hogar, incluyendo heparina, el antidoto de la
heparina cuando es médicamente necesario,
anestésicos de uso topicoy agentes estimuladores
de la eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®,
epoetina alfa, Aranesp®o darbepoetina alfa)

¢ Globulina inmune intravenosa para el tratamiento
de enfermedades principales de deficiencia
inmunoldgica en el hogar.

e [os medicamentos reembolsables son identificados
trimestralmente por los CMS. La lista de
medicamentos reembolsables de la Parte B, asi
como el coseguro efectivo del beneficiario para
esos medicamentos, podria cambiar cada trimestre.

El siguiente enlace lo llevara a una lista de los
medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos
a la terapia escalonada:
selecthealth.org/medicare/pharmacy/pharmacy-
benefits

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro
beneficio de medicamentos con receta de la Parte B 'y
D.

El Capitulo 5 explica el beneficio de los
medicamentos conreceta de la Parte D, incluyendo
las reglas que debe seguir para que se le cubran las
recetas. Lo que paga usted por sus medicamentos con
receta de la Parte D se explica en el Capitulo 6.

*Se requiere autorizacion previa para ciertos
medicamentos cubiertos por Medicare Parte B.
Comuniquese con nosotros para recibir informacion
adicional. (Los nimeros de teléfono de Servicios para
Miembros se encuentran en la contraportada de este
manual). Los proveedores de la red son los
responsables de obtener la autorizacion previa. Usted
es responsable de obtener la autorizacion previa para
este servicio fuera de lared.

*Se requiere de terapia escalonadaen ciertos
medicamentos de la Parte B. Esto quiere decir que se
le puede solicitar que pruebe un medicamento
diferente de la Parte B (beneficio médico) o de la
Parte D (beneficio de medicamentos con receta) antes
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Cuanto debe pagar cuando reciba
estos servicios

de tomar ciertos medicamentos de la Parte B. Sus
costos no seran mas elevados cuando toma un
medicamento de terapia escalonada.

-7

L J Terapia y prueba de deteccion de l1a obesidad
para promover el sostenimiento de la pérdida de
peso

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas,
cubrimos orientacidn intensiva para ayudarlo a perder
peso. Esta orientacidn esta cubierta si la recibe en un
entorno de atencion primaria, donde puede
coordinarse con su plan de prevencion exhaustivo.
Hable con su médico o profesional de atencion
primaria para obtener mas informacion.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 porel
examen preventivo y la terapia de la
obesidad.

Fuera de lared:

Usted paga un copago de $0 porel
examen preventivo y la terapia de la
obesidad.

Servicios del programa de tratamiento con
opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno de uso de
opioides (OUD, por su sigla en inglés) pueden recibir
la cobertura de servicios para tratarlo mediante un
Program de tratamiento de opioides (OTP, por su
sigla en inglés) que incluye los siguientes servicios:

e Agonistas opioides y medicamentos para el
tratamiento asistido por medicamentos
antagonistas aprobados por la Administracion
de Drogas y Alimentos (FDA) de EE. UU.

e Entrega y administracion de medicamentos

MAT (si corresponde)

Orientacion por abuso de sustancias

Terapia individual y grupal

Pruebas toxicoldgicas

Actividades de admision

Evaluaciones periodicas

Dentro de la red:

Usted paga 10% de coseguro por los
servicios del programa de tratamiento
con opioides cubierto por Medicare.

Fuera de lared:

Usted paga 30% de coseguro por los
servicios del programa de tratamiento
con opioides cubierto por Medicare.

Pruebas de diagnéstico y servicios terapéuticos y
suministros para pacientes ambulatorios*

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Radiografias

e Radioterapia (con radio e is6topos) incluyendo
materiales y suministros técnicos

e Suministros quirurgicos, tales como vendas

Dentro de la red:

Radiografias

Usted paga un copago de $0 por
radiografias cubiertas por Medicare
en el consultorio de su médico o en
un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios.
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Cuanto debe pagar cuando reciba
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¢ Entablillados, enyesados y otros métodos y
aparatos utilizados para reducir fracturas y
dislocaciones

e Pruebas de laboratorio

e Sangre: incluida la conservaciony la
administracion. La cobertura de la sangre
completa, los globulos rojos empaquetados y otros
componentes de la sangre estan cubiertos a partir
de la primera pinta utilizada.

e Otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios

*Se requiere autorizacion previa para determinados
servicios en esta categoria. Consulte el Capitulo 4,
Seccion 2.1 anterior para obtener una lista completa
de servicios que requieren autorizacion previa. Los
proveedores de la red son los responsables de obtener
la autorizacion previa. Usted es responsable de
obtener la autorizacion previa para este servicio fuera
de la red.

Radioterapia

Usted paga 20% de coseguro por
servicios de radioterapia cubiertos porj
Medicare.

Suministros quirtirgicos

Usted paga 20% de coseguro por
suministros quirurgicos cubiertos por
Medicare no relacionados conuna
cirugia o procedimiento como
paciente ambulatorio.

Estudios del suefio

Usted paga 20% de coseguro por
estudios del suefio cubiertos por
Medicare en un centro certificado de
estudios del sueiio.

Usted paga un copago de $0 por los
estudios del suefio en el hogar
administrados por su PCP.

Usted paga un copago de $20 por los
estudios del suefio en el hogar
administrados por un especialista.

Pruebas de esfuerzo cardiacono
nucleares

Usted paga 20% de coseguro por las
pruebas de esfuerzo cardiaco no
nucleares cubiertas por Medicare.

Pruebas de esfuerzo cardiaco
nucleares

Usted paga un copago de $200 por las
pruebas de esfuerzo cardiaco
nucleares cubiertas por Medicare

Pruebas de laboratorio

Usted paga un copago de $0 por
pruebas de laboratorio cubiertas por
Medicare en el consultorio de su
médico o en un entorno hospitalario
para pacientes ambulatorios.

Servicios de sangre
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Usted paga un copago de $0 por
servicios de sangre cubiertos por
Medicare.

Imagenes avanzadas y medicina
nuclear

Usted paga un copago de $200 por
servicios de imagenes avanzadas o de
medicina nuclear cubiertos por
Medicare en el consultorio de un
médico o en un centro para pacientes
ambulatorios, ademas de cualquier
copago correspondiente por visita al
consultorio o al centro.

Otras pruebas de diagndstico

Usted paga un copago de $0 por las
pruebas de diagnoéstico cubiertas por
Medicare en el consultorio de su
médico o en un entorno hospitalario
para pacientes ambulatorios.

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por
todas las pruebas de diagnosticoy
servicios y suministros terapéuticos
para pacientes ambulatorios.

Observacion en un hospital como paciente
ambulatorio

Los servicios de observacion son servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios, para
determinar si usted debe ser ingresado como paciente
internado o puede ser dado de alta.

Para que los servicios de observacion enun hospital
para pacientes ambulatorios, estén cubiertos, deben
cumplir con los criterios de Medicare y ser
considerados razonables y necesarios. Los servicios
de observacion estan cubiertos solo cuando se
brindan por orden de un médico u otro individuo
autorizado conforme a la ley de licencia estatal y los
reglamentos del personal hospitalario para ingresar
pacientes en el hospital u ordenar pruebas para
pacientes ambulatorios.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $360 por los
servicios hospitalarios de
observacion, para pacientes
ambulatorios, cubiertos por Medicare

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por los
servicios hospitalarios de
observacion, para pacientes
ambulatorios, cubiertos por Medicare
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Cuanto debe pagar cuando reciba
estos servicios

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una
orden para admitirlo como paciente internado en el
hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga las
cantidades de costos compartidos de servicios
ambulatorios de hospital. Incluso si pasa la nocheen
el hospital, es posible que se le considere un paciente
ambulatorio. Sino est4 seguro de si es un paciente
ambulatorio, debe preguntarselo al personal del
hospital.

Usted también puede obtener més informacion en el
folleto informativo de Medicare ; Es usted un
paciente internado o ambulatorio? Si tiene Medicare,
jpregunte! Este folleto informativo esta disponible en
la web en www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando a 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos numeros gratuitamente, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios*

Cubrimos servicios médicamente necesarios que
usted reciba en el departamento de pacientes
ambulatorios de un hospital para el diagndstico o
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios recibidos en un departamento de
urgencias o clinica para pacientes ambulatorios,
tales como servicios de observacion o cirugia de
paciente ambulatorio.

e Pruebas de laboratorio y diagndsticas cobradas por
el hospital

e Atencion de salud mental, incluyendo la atencion
en un programa de hospitalizacion parcial, siun
médico certifica que se requeriria tratamiento como
paciente internado sin el mismo.

e Radiografias y otros servicios radiol6gicos
cobrados por el hospital

e Suministros médicos tales como los entablilladosy
los enyesados

Dentro de la red:

Procedimientos para pacientes
ambulatorios

Usted paga un copago de $360 por los
procedimientos para pacientes
ambulatorios cubiertos por Medicare.

Suministros médicos

Usted paga 20% de coseguro por
suministros médicos cubiertos por
Medicare.

Terapia de infusion 1. V.

Usted paga 20% de coseguro por
servicios de terapia de infusion V.
cubiertos por Medicare.

Quimioterapia

Usted paga 20% de coseguro por
servicios de quimioterapia cubiertos
por Medicare.

Servicios de transfusion de sangre
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¢ Ciertos medicamentos y productos biologicos que
no puede administrarse usted mismo.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una
orden para admitirlo como paciente internado en el
hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga las
cantidades de costos compartidos de servicios
ambulatorios de hospital. Incluso si pasa la noche en
el hospital, es posible que se le considere un paciente
ambulatorio. Sino esta seguro de si es un paciente
ambulatorio, debe preguntarselo al personal del
hospital.

Usted también puede obtener més informacion en el
folleto informativo de Medicare ; Es usted un
paciente internado o ambulatorio? Sitiene Medicare,
ipregunte! Este folleto informativo esta disponible en
la web

en www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamandoa 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos nimeros gratuitamente, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

*Se requiere autorizacion previa para determinados
servicios en esta categoria. Consulte el Capitulo 4,
Seccidn 2.1 anterior para obtener una lista completa
de servicios que requieren autorizacion previa. Los
proveedores de la red son responsables de obtener
autorizacion previapara los servicios dentro de la red.
Usted es responsable de obtener la autorizacion
previa para este servicio fuera de la red.

Usted paga 20% de coseguro por
servicios relacionados con
transfusiones de sangre cubiertos por
Medicare.

Cuidado de heridas
Usted paga un copago de $20 por

servicios de cuidado de heridas
cubiertos por Medicare.

Otros servicios para pacientes
ambulatorios

Usted paga 20% de coseguro para
cualquier otro servicio recibido en un
centro hospitalario ambulatorio.

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por
todos los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios.

Atencion de salud mental para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental provistos por un psiquiatra
o médico certificado por el estado, un psicologo
clinico, un trabajador social clinico, una enfermera
clinica especializada, un Consejero profesional con
licencia (LPC), un Terapeuta con licencia para
matrimonios y familiar (LMFT), Enfermera
especializada (NP), Ayudante de médico (PA) u otro
profesional de atencion de salud mental calificado por

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $25 por
terapia individual cubierta por
Medicare.

Usted paga un copago de $15 por los
procedimientos cubiertos por
Medicare.

Fuera de la red:
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Medicare, segun lo permiten las leyes estatales
pertinentes.

Usted paga 30% de coseguro por
terapia individual y grupal de
Medicare.

Servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios®

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

Los servicios de rehabilitacion de paciente
ambulatorio se proveen en diversos entornos de
paciente ambulatorio, como departamentos
ambulatorios de hospital, oficinas de terapeutas
independientes y Centros integrales de rehabilitacion
ambulatoria (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facilities, CORF).

*Se requiere autorizacion previa para Servicios de
rehabilitacion de paciente ambulatorio. Consulte el
capitulo 4, Seccion 2.1, para obtener informacion
adicional. Los proveedores de la red son los
responsables de obtener la autorizacion previa. Usted
es responsable de obtener la autorizacidon previa para
este servicio fuera de lared.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $30 por
visita/encuentro por servicios de
fisioterapia, terapia ocupacional o del
habla cubiertos por Medicare,
proporcionados en el consultorio de
un especialista, en un hospital para
pacientes ambulatorios o CORF.

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por
visita/encuentro por servicios de
fisioterapia, terapia ocupacional o del
habla cubiertos por Medicare
proporcionados en el consultorio de
un especialista, en un hospital para
pacientes ambulatorios o CORF.

Servicios por abuso de drogas para pacientes
ambulatorios®

Tratamiento y orientacion por abuso de drogas
proporcionado en el consultorio de un especialista o
en un entorno para pacientes ambulatorios.

*Se requiere autorizacion previa para los Servicios
por abuso de drogas para paciente ambulatorio. Los
proveedores de la red son los responsables de obtener
la autorizacion previa. Usted es responsable de

obtener la autorizacion previa para este servicio fuera
de la red.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $25 por
servicios individuales por abuso de
drogas cubiertos por Medicare.

Usted paga un copago de $15 por
servicios grupales por abuso de
drogas cubiertos por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por
servicios individuales o grupales por
abuso de drogas cubiertos por
Medicare.

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios
provistos en centros hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros quirdirgicos ambulatorios

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $360 por
cirugia ambulatoria cubierta por
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Cuanto debe pagar cuando reciba
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Nota: Si se le va a hacer una operacion quirurgica en
una clinica de hospital, debe preguntarle a su
proveedor si va a ser paciente internado o
ambulatorio. A menos que el proveedor escribauna
orden para hospitalizarlo, usted es paciente
ambulatorio y paga los costos compartidos de cirugia
ambulatoria. Incluso si pasa la noche en el hospital,
es posible que se le considere un paciente
ambulatorio.

*Se requiere autorizacion previa para determinados
servicios en esta categoria. Consulte el Capitulo 4,
Seccidn 2.1 mas arriba para obtener una lista de
servicios que requieren autorizacion previa. Los
proveedores de la red son responsables de obtener
autorizacion previapara los servicios dentro de la red.
Usted es responsable de obtener la autorizacion
previa para este servicio fuera de la red.

Medicare en un hospital para
pacientes ambulatorios.

Usted paga un copago de $260 por la
cirugia ambulatoria cubierta por
Medicare en un centro de cirugia
ambulatoria.

Fuera de lared:

Usted paga 30% de coseguro por
cirugia ambulatoria cubierta por
Medicare en un medio hospitalario
para pacientes ambulatorios o en un
centro de cirugia ambulatoria.

Medicamentos y suministros sin receta (OTC)

Tiene una asignacion trimestral para gastar en
articulos, medicamentos y productos sin receta (OTC)
aprobados por el plan. Recibira unatarjeta
Mastercard® de beneficios flexibles de Select Health
Medicare.

Si no usa todo el monto de su beneficio de OTC
trimestral al pedir o hacer compras, el saldo restante
no se acumularé para el proximo periodo de
beneficios OTC.

Como obtener productos OTC:

e En linea: visite
SelectHealth.NationsBenefits.com.

e Por teléfono: llame al (833) 878-0232 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711)

e Por correo postal: complete y envie el formulario
de pedido en el catdlogo de productos de
NationsBenefits/Select Health.

e Minoristas: utilice su tarjeta Mastercard® de
beneficios flexibles de Select Health Medicare en
los locales minoristas participantes.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por estos servicios.

Usted cuenta con una asignacion de
$75 cada trimestre en una tarjeta de
beneficios flexibles de Select Health
Medicare para usar en productos OTC
que califiquen.

Fuera de lared:

Este beneficiono esta disponible
cuando NationsBenefits no lo
administra.
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Servicios que cubrimos para usted

Cuanto debe pagar cuando reciba
estos servicios

Debe activar su tarjeta antes de usar sus beneficios.
Puede activar su tarjeta en
SelectHealth.NationsBenefits.com/activate.

Para obtener mas informacion sobre este beneficio,
puede llamar a un asesor de experiencia de miembros
de NationsBenefits al (833) 878-0232. (Los usuarios
de TTY deben llamaral 711).

Servicios de hospitalizacion parcial*

La hospitalizacion parcial es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico activo
brindado como un servicio ambulatorio en el hospital
o en un centro de salud mental comunitario, que es
mas intenso que la atencion recibida en el consultorio
de su médico o terapeuta y es una alternativa a la
hospitalizacion.

Puesto que nuestra red carece de centros de salud
mental comunitarios, cubrimos la hospitalizacion
parcial solo como un servicio ambulatorio en el
hospital.

*Se requiere autorizacion previa para los servicios de
hospitalizacion parcial. Los proveedores de la red son
los responsables de obtener la autorizacion previa.
Usted es responsable de obtener la autorizacion
previa para este servicio fuera de la red.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $55 por dia
por un programa de hospitalizacion
parcial cubierto por Medicare.

Fuera de lared:

Usted paga 30% de coseguro por dia
porun programa de hospitalizacion
parcial cubierto por Medicare.

Servicios de médicos y profesionales autorizados,
incluidas las visitas al consultorio del médico*

Los servicios cubiertos incluyen:

e Atencion médica o servicios de cirugia
médicamente necesarios en la oficina de un
meédico, un centro quirurgico ambulatorio
certificado, un departamento de paciente
ambulatorio de hospital, u otro lugar

e Consulta, diagndstico y tratamiento por un
especialista

e Examenes basicos de audicion y equilibrio
llevados a cabo por su PCP o especialista, si su
meédico lo ordena para ver si necesita
tratamiento médico

Dentro de la red:

Visitas al consultorio

Usted paga un copago de $0 por cada
visita al consultorio de su proveedor
de atencion médica primaria.

Usted paga un copago de $20 por
cada visita al consultorio de su
proveedor especialista.

Cirugia en el consultorio del médico

Usted paga un copago de $0 por cada
cirugia cubierta por Medicare cuando
se realiza en el consultorio de su
proveedor de atencidon médica
primaria.
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Servicios que cubrimos para usted

Cuanto debe pagar cuando reciba
estos servicios

e (Ciertos servicios de telemedicina, tales como:
atencion primaria, salud conductual,
cardiologia, neurologia y otros servicios.

o Usted tiene la opcidn de recibir estos
servicios a través de una visita en personao
de telemedicina. Si opta por recibir uno de
estos servicios a través de telemedicina,
debe usar un proveedor de la red que
ofrezca el servicio a través de telemedicina.

e Ciertos servicios de telemedicina, incluyendo la
consulta, el diagnostico y el tratamiento por
parte de un médico o profesional médico para
pacientes en ciertas areas rurales u otras
ubicaciones aprobadas por Medicare

e Servicios de telemedicina para visitas
mensuales relacionadas con la enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas
en inglés) para los miembros que reciben
dialisis domiciliaria en un centro hospitalario o
un centro de dialisis renal hospitalario de
acceso critico, un establecimiento de dialisis
renal o el hogar del miembro.

¢ Servicios de telemedicina para diagnosticar,
evaluar o tratar sintomas de un accidente
cerebrovascular independientemente de su
ubicacion

e Servicios de telemedicina para miembros con
trastorno por abuso de drogas o trastornos de
enfermedad mental derivados,
independientemente de su ubicacion

e Servicios de telemedicina para diagndstico,
evaluacion o tratamiento de los trastornos de
salud mental si:

o Tiene una consulta en persona en los 6
meses anteriores a su primera consulta de
telemedicina

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

o Se pueden hacer excepciones a lo
anterior en determinadas circunstancias

e Servicios de telemedicina para consultas de
salud mental proporcionados por las Clinicas

Usted paga un copago de $20 por
cada cirugia cubierta por Medicare
cuando se realiza en el consultorio de
un especialista.

Servicios de telemedicina

Usted paga la misma cantidad por los
servicios de telemedicina que por una
consulta en persona con su proveedor

Usted paga un copago de $0 por una
consulta de telemedicina con su
proveedor de atencion médica
primaria.

Usted paga un copago de $20 por los
servicios de telemedicina ofrecidos
por un especialista.

Servicios dentales cubiertos por
Medicare

Usted paga un copago de $25 por
atencion dental cubierta por Medicare
que no sea de rutina.

Fuera de la red:

Usted paga 30% de coseguro por
visitas al consultorio, cirugia en el
consultorio cubierta por Medicare y
atencion dental que no sea de rutina
cubierta por Medicare.

Los servicios de telesalud no estan
cubiertos cuando los realizan
proveedores fuera de la red.
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. . Cuanto debe pagar cuando reciba
Servicios que cubrimos para usted estos servicios

de Salud Rurales y los Centros de Salud
Calificados Federalmente
e Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o
chatde video) con su médico durante 5 0 10
minutos si:
o No es un paciente nuevoy
o El control no esta relacionado con una
visita en el consultorio de los ultimos 7
diasy
o El control no necesita una visita en el
consultorio dentro de las 24 horas o 