


. S xUCare.
Aviso de no discriminacién

UCare cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discrimina por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. UCare no excluye a las personas ni las
trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Brindamos ayudas y servicios sin cargo a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera efectiva con nosotros, como linea de TTY o informacién escrita en otros
formatos, como letra grande.

Si necesita estos servicios, llamenos al 612-676-3200 (voz) o a la linea gratuita 1-800-203-7225
(voz), 612-676-6810 (TTY) o al 1-800-688-2534 (TTY).

Brindamos servicios lingliisticos sin cargo a personas cuyo idioma principal no sea el inglés, como
intérpretes calificados o informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con nosotros al nimero que figura en el reverso de su
tarjeta de membresia o al 612-676-3200 o al nimero gratuito 1-800-203-7225 (voz); 612-676-6810
o gratis al 1-800-688-2534 (TTY).

Si cree que UCare no le proporcion6 estos servicios o lo discrimind en otro aspecto por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja oral o escrita.

Reclamo oral

Si es miembro actual de UCare, llame al numero que figura en el reverso de su tarjeta de membresia.
En caso contrario, llame al 612-676-3200 o a la linea gratuita 1-800-203-7225 (voz); 612-676-6810
o a la linea gratuita al 1-800-688-2534 (TTY). También puede usar estos nimeros si necesita ayuda
para presentar un reclamo.

Reclamo por escrito

Direccion postal

UCare

Attn: Appeals and Grievances

PO Box 52

Minneapolis, MN 55440-0052
Correo electronico: cag@ucare.org
Fax: 612-884-2021

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU., electronicamente a través del Portal de
quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al
612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau
612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni
argama. Bilbilaa 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu h tro ngdn nglr mién phi danh cho ban. Goi $6
612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

VER: G R b S, IR DL B SRR S PRI . AEIE 612-676-3200/
1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534) .

BHMUMAHMUE: Eciu Bbl TOBOpUTE HA PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIIaTHBIE YCIYTH TIEPEBOA.
3BonuTe 612-676-3200/1-800-203-7225 (Teneraiin: 612-676-6810/1-800-688-2534).

togau: Mmoa nauldawaga 299, Nauddnaugouifienmwaa, Tosujen,

suuSweulmman. TS 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

MOS0 0U15%F KR ATICT WPt OFCTIP WCAF CEPTE NI ALTHPT FHIE+PA: DL TLNTAD- ¢TC
LM 612-676-3200/1-800-203-7225 (avhit AtASTFd+: 612-676-6810/1-800-688-2534).

o%aﬁﬁogoa:—t%@ﬁooo%l mp3 oHsacd, sersl ofdsorietonc oocm%orﬁﬁcm%@l Sondrondagedadt.
o032 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

Ubs: 1I0USOyASun Manisl, NS SWigsAman WS sSAs
ﬁmm@SNﬂUUﬁH?‘—ﬂ i Qiﬁm 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/
1-800-688-2534)

o850 Jeadl, laally el 30 555 4 gallh sae Ll cilant, (8 Aall) S Caaais i€ 13): s gala
(612-676-6810/1-800-688-2534 oSl 5 aall il 8 5) 612-676-3200/1-800-203-7225
('aﬂ

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 612-676-3200/1-800-203-7225 (ATS : 612-676-6810/1-800-688-2534).

T o] B AMEEA = A9, 9ol A Y Anj g FaR o] gakA sy
612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534) ' ©. & A 5}3f F4] A] ©.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).



Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2023

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud y cobertura de medicamentos recetados de
Medicare como miembro de Care Core con M Health Fairview y North
Memorial (HMO-POS)

Este documento le brinda los detalles sobre su cobertura de atencion médica y medicamentos
recetados de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2023. Es un documento legal
importante. Por favor, guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente al
612-676-6520 o al 1-888-618-2595 (esta llamada es gratuita). Los usuarios de TTY deben
llamar al 612-676-6810 o 1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita). El horario es de 8 am a
8 pm, los siete dias de la semana.

Este plan, Care Core con M Health Fairview y North Memorial, es ofrecido por UCare Health, Inc.

29 ¢C

Cuando en esta Evidencia de cobertura se dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a UCare
Health, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan” se refiere a Care Core con M Health Fairview y
North Memorial).

Puede obtener esta informacion de forma gratuita en otros formatos, como letra grande, braille o
audio. Llame al Servicio de Atencion al Cliente al nimero que aparece en la contraportada de este
documento.

Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1 de
enero de 2024.

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

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para entender:
* Suprimay el costo compartido de su plan;
* Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;
* (Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;
* (Como ponerse en contacto con nosotros si necesita mas ayuda; y

* Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.
Y0120 0422 7990 082022 C

Aprobacion de la OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)
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Primeros pasos como miembro
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Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

SECCION1 Introduccién

Seccién 1.1 Esta inscrito en Care Core con M Health Fairview y North
Memorial, que es un plan HMO con Punto de servicio de
Medicare

Usted esté cubierto por Medicare y ha elegido obtener su atenciéon médica de Medicare y su
cobertura de medicamentos recetados a través de nuestro plan, Care Core con M Health Fairview
y North Memorial. Estamos obligados a cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin
embargo, el costo compartido y el acceso al proveedor en este plan difieren de Original Medicare.

Care Core con M Health Fairview y North Memorial es un plan HMO de Medicare Advantage
(HMO significa Organizacion de Mantenimiento de la Salud) con una opcioén Punto de servicio
(Point-of-Service, POS) aprobado por Medicare y administrado por una empresa privada. “Punto
de servicio” significa que usted puede usar proveedores fuera de la red del plan por un costo
adicional. (Consulte la Seccion 2.4 del Capitulo 3 para obtener informacion sobre como usar la
opcidn de Punto de servicio).

La cobertura de este plan califica como Cobertura de salud calificada (Qualifying Health
Coverage, QHC) y satisface el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de
Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act,
ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en:
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Seccioén 1.2 ¢ De qué trata el documento Evidencia de cobertura?

Este documento de Evidencia de cobertura le indica como obtener su atencion médica y
medicamentos recetados. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que
paga como miembro del plan y como presentar una queja si no esta satisfecho con una decision o
tratamiento.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion médica y los servicios y
los medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de Care Core con M Health
Fairview y North Memorial.

Es importante que aprenda cuales son las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para
usted. Le aconsejamos que dedique parte de su tiempo para revisar este documento de Evidencia
de cobertura.

Si estd confundido, preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con Servicio de
Atencion al Cliente.

Seccion 1.3  Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como Care Core con M
Health Fairview y North Memorial cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario), y cualquier
notificacion que reciba de nosotros sobre cambios en su cobertura o condiciones que afecten su
cobertura. Estos avisos a veces se llaman “cldusulas” o “enmiendas”.
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El contrato estd vigente por los meses en los que esté inscrito en Care Core con M Health
Fairview y North Memorial entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2023.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Care Core con M Health Fairview y
North Memorial después del 31 de diciembre de 2023. También podemos optar por dejar de
ofrecer el plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2023.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) deben aprobar Care Core con M
Health Fairview y North Memorial cada afio. Puede seguir obteniendo cobertura de Medicare cada
afio como miembro de nuestro plan, siempre y cuando elijamos continuar ofreciendo el plan y
Medicare renueve su aprobacion del plan.

SECCION 2 ;Qué lo hace elegible para ser un miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando:
* Tenga la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare;

* --y--vivaen nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.2 a continuacion 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.

* --y--sea ciudadano de los Estados Unidos o esté legalmente presente en los Estados
Unidos

Seccion 2.2 Esta es el area de servicio del plan para Care Core con M
Health Fairview y North Memorial

Care Core con M Health Fairview y North Memorial est4 disponible solo para personas que viven
en nuestra area de servicio del plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar
residiendo en el 4rea de servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en Minnesota: Anoka, Chisago, Dakota,
Hennepin, Isanti, Ramsey y Washington.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente 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 medicamentos de Medicare que esté disponible en su
nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal. Puede
encontrar numeros de teléfono e informacidon de contacto del Seguro Social en el Capitulo 2,
Seccion 5.
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Seccion 2.3 Ciudadano de los Estados Unidos o presencia legal

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o estar
legalmente presente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificaran a Care Core con M Health Fairview y North Memorial si usted no es
elegible para seguir siendo miembro sobre esta base. Care Core con M Health Fairview y North
Memorial debe cancelar su inscripcion si no cumple este requisito.

SECCION 3  Materiales importantes sobre la membresia que recibira

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia cada vez que reciba
servicios cubiertos por este plan y para medicamentos recetados que obtenga en farmacias de la
red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde. Aqui hay una
tarjeta de membresia de muestra para mostrarle como se vera la suya:

(scucare. wcareorg

Issuer: 80840
Name: JOHN Q DOE
1D: 12345678900

RxBIN: 0025797 R RxGrp: MNUA
Sygipe: b ¢ al
(L RO R A X

Car=s ' eivare Core: M Health Fairview
& North Memorial

Ho422 001 Medicare

Prescription Drug Coverage

OV $xx/SP $xx/UC $xx/ER$xxx Issued: MM/DD/YYYY

[FUH MEMBER USE - For emergency care go to the nearest hospital or call 911. \
Guslomer Service, Including 24/7 nurse line: 612-676-6520 or

1-888-618-2595, TTY: 612-676-6810 or 1-800-688-2534

Appeals and Grievances: 612-676-6841 or 1-877,599.45

TTY: 612-676-6810 or 1-800-688-2524 \

FOR PROVIDER USE - MN prisaucle - ous 0 aittesawmcally.

For outside MN =" clain. = 0 ). 70, Minneapolis, MN 55440-0070.

Presssandme . wmur 2t iticuelectronically to Express Scripts.
80 nibshirprpt Lot Yo' uicrum Health, Inc., P.O. Box 981808,
ElFasy 7, 29 508

Prig.= L ssistance Genter: 612-676-3300 or 1-888-531-1493
Express Scripts Help Desk for Pharmacies: 1-800-922-1557

siMultiPlan f)

Medicare Advantage
%,

One Pass’

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membresia de Care Core con M Health Fairview y North Memorial, es posible que tenga que
pagar el costo total de los servicios médicos usted mismo. Mantenga su tarjeta de Medicare en un
lugar seguro. Es posible que le pidan que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios
de un centro de cuidados paliativos (hospicio) o para participar en estudios de investigacion
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clinica aprobados por Medicare, también llamados ensayos clinicos.

Si su tarjeta de membresia del plan esta dafiada, la pierde o se la roban, llame al Servicio de
Atencion al Cliente de inmediato y le enviaremos una nueva tarjeta.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores y farmacias

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

Los proveedores de red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otras instalaciones de atencion médica
que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del
plan como pago completo.

Debe utilizar proveedores de la red para obtener su atencion y servicios médicos. Si va a otro lugar
sin la debida autorizacion, tendré que pagar en su totalidad. Las Gnicas excepciones son
emergencias, servicios urgentes cuando la red no estd disponible (es decir, en situaciones en las
que no es razonable o no es posible obtener servicios dentro de la red), servicios de dialisis fuera
del area y casos en los que Care Core con M Health Fairview y North Memorial autoriza el uso de
proveedores fuera de la red.

La cobertura estd disponible para determinados servicios de proveedores y centros fuera de la red
a través del beneficio de Punto de servicio (POS). Los beneficios POS estan cubiertos al nivel de
costo compartido fuera de la red. Usted no necesita una remision de su PCP antes de usar
beneficios POS. Consulte la Seccion 2.2 del Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre el
beneficio POS.

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han acordado surtir recetas a los miembros
de nuestro plan. Puede usar el Directorio de proveedores y farmacias para encontrar la farmacia de
la red que desea utilizar. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5, para obtener informacion sobre
cuando puede usar farmacias que no estan en la red del plan.

El Directorio de proveedores y farmacias también le dira cuéles de las farmacias de nuestra red
tienen costos compartidos preferidos, que pueden ser mas bajos que el costo compartido estandar
ofrecido por otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

La lista mas reciente de proveedores, farmacias y vendedores estd disponible en nuestro sitio web
en ucare.org/searchnetwork.

Si no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una copia al Servicio de
Atencion al Cliente.

Seccion 3.3 Lista de medicamentos cubiertos del plan (Formulario)

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La llamamos la “Lista de
medicamentos”, para abreviar. Indica qué medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos
por el beneficio de la Parte D incluido en Care Core con M Health Fairview y North Memorial.
Los medicamentos incluidos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo
de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de Care Core con M Health Fairview y North
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Memorial.

La Lista de medicamentos también le dice si hay alguna regla que restrinja la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas
completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(ucare.org/searchdruglist) o llamar al Servicio de Atencidn al Cliente.

SECCION 4  Sus costos mensuales para Care Core con M Health
Fairview y North Memorial

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
* Prima del plan (Seccion 4.1)
* Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)
* Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.4)

* Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (Seccion 4.5)

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser menor

Existen programas para ayudar a las personas con recursos limitados a pagar sus medicamentos.
El programa “Ayuda adicional” ayuda a las personas con ingresos limitados a pagar por sus
medicamentos. El Capitulo 2, Seccion 7, le informa més acerca de este programa. Si califica,
inscribirse en el programa podria reducir la prima mensual de su plan.

Si ya esta inscrito y obtiene ayuda de uno de estos programas, la informacion sobre primas en
esta Evidencia de cobertura podria no aplicarse a usted. Le enviamos un inserto separado,
llamado “Clausula de la Evidencia de cobertura para personas que reciben Ayuda adicional para
pagar sus medicamentos recetados” (también denominada “Clausula del subsidio por ingresos
limitados” o “Clausula LIS”), que le informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este
inserto, llame al Servicio de Atencién al Cliente y pregunte por la “Clausula LIS”.

Las primas de la Parte B y la Parte D de Medicare difieren para personas con diferentes ingresos.
Si tiene preguntas sobre estas primas, revise su copia del manual Medicare y usted 2023
(Medicare & You 2023), la seccion llamada “Costos de Medicare 2023”. Si necesita una copia,
puede descargarla del sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O puede pedir una copia
impresa por teléfono llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,

los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccién 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para 2023, la prima
mensual de Care Core con M Health Fairview y North Memorial es de $42.
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Secciéon 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros estan obligados a pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, usted debe seguir pagando sus primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima para la Parte B. También
puede incluir una prima para la Parte A que afecta a los miembros que no son elegibles para la
Parte A sin prima.

Seccidén 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros estan obligados a 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 por la cobertura
de la Parte D si en cualquier momento después de que termine su periodo de inscripcion inicial,
hay un periodo de 63 dias o mas seguidos en los que no tuvo la cobertura de la Parte D u otra
cobertura acreditable de medicamentos recetados. La “cobertura acreditable de medicamentos
recetados” es la cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera
que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos recetados de
Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte
D u otra cobertura acreditable de medicamentos recetados. Tendra que pagar esta multa mientras
tenga cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcidn tardia de la Parte D se agrega a su prima mensual. Cuando se inscribe por
primera vez en Care Core con M Health Fairview y North Memorial, le informamos el monto de
la multa. Si no paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de
medicamentos recetados.

Usted no tendré que pagarla si:
* Recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.
* Ha pasado menos de 63 dias seguidos sin cobertura acreditable.

e Ha tenido cobertura acreditable de medicamentos a través de otra fuente, como un
exempleador, sindicato, TRICARE o Departamento de Asuntos de Veteranos. Su
aseguradora o su departamento de recursos humanos le diran cada afio si su cobertura de
medicamentos es una cobertura acreditable. Esta informacion se le puede enviar en una
carta o incluida en un boletin del plan. Guarde esta informacion, ya que es posible que la
necesite si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

-~ Nota: Cualquier aviso debe indicar que usted tenia una cobertura de medicamentos
recetados “acreditable” que se espera que pague tanto como paga el plan estandar de
medicamentos recetados de Medicare.

— Nota: Los siguientes no constituyen cobertura de medicamentos recetados acreditable:
tarjetas de descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y sitios web de
descuentos para medicamentos.
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Medicare determina el monto de la multa. Asi es como funciona:

* Sipaso6 63 dias o mas sin la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos
recetados después de haber sido 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 del 1% por
cada mes que no haya tenido cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin
cobertura, la multa sera del 14%.

* Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en el pais del ano anterior. Para 2022, este monto promedio de
prima fue de $38.18. Esta cantidad puede cambiar para 2023.

* Para calcular su multa mensual, multiplica el porcentaje de multa y la prima mensual
promedio y luego redondéela a los 10 centavos mas cercanos. En el ejemplo aqui, seria 14%
veces $38.18, lo que equivale a $5.3452. Esto se redondea a $5.35. Esta cantidad se
agregaria a la prima mensual para alguien con 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:

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

* Segundo, usted continuara pagando una multa todos los meses durante el tiempo que
esté inscrito en un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare,
incluso si cambia de plan.

* Tercero, si es menor de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare, la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de los 65
afios, su multa por inscripcion tardia de la Parte D se basara solo en los meses que no tenga
cobertura después de su periodo de inscripciodn inicial por envejecimiento en Medicare.

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

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera una
revision de la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Si lo hace, se podria cancelar su
inscripcidn por no pagar las primas de su plan.

Seccion 4.4 Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como el Monto de
ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D, también conocido como IRMAA
(Income Related Monthly Adjustment Amount). El cargo adicional se calcula utilizando su
ingreso bruto ajustado modificado como se informa en su declaracion de impuestos del IRS de
hace 2 afios. Si este monto es superior a cierta cantidad, pagara la cantidad de prima estandar y el
IRMAA adicional. Para obtener més informacion sobre la cantidad adicional que puede tener que
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pagar en funcion de sus ingresos, visite https://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 enviard una
carta diciéndole cudl sera esa cantidad adicional. El monto adicional sera retenido de su cheque de
beneficios del Seguro Social, Junta de Jubilacion Ferroviaria u Oficina de Administracion de
Personal, sin importar como pague normalmente la prima de su plan, a menos que su beneficio
mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no
es suficiente para cubrir el monto adicional, recibird una factura de Medicare. Debe pagar la
cantidad adicional al gobierno. No se puede pagar con la prima mensual de su plan. Si no
paga la cantidad adicional, se le dara de baja del plan y perdera la cobertura de
medicamentos recetados.

Si no estd de acuerdo con el pago de una cantidad adicional, puede pedirle al Seguro Social que
revise la decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, comuniquese con el Seguro
Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Hay varias maneras en que puede pagar la prima de su plan

Hay seis maneras en que puede pagar su prima del plan. Enumeramos nuestras opciones de pago
en el formulario de inscripcion. Puede elegir una cuando complete el formulario. O poéngase en
contacto con nosotros por teléfono o por escrito para elegir su opcion de pago.

Opcién 1: Pago con cheque

Puede pagar la prima mensual de su plan con cheque. Le enviaremos un estado de cuenta mensual.
Envienos un cheque por correo a nombre de:

UCare
PO Box 856170
Minneapolis, MN 55485-6170

Los pagos vencen el dia 1 de cada mes.

Opcion 2: Pago en linea

Puede pagar su prima mensual del plan en linea con tarjeta de crédito. Registrese para tener una
cuenta segura en linea, en member.ucare.org. Con su Cuenta de miembro, puede realizar un pago
unico con tarjeta de crédito. De todas maneras, le enviaremos un estado de cuenta cada mes.
Opcidn 3: Pago por teléfono

Puede pagar su prima mensual del plan por teléfono. Llame al Servicio de Atencion al Cliente y
siga las indicaciones. Con este método, puede pagar con una tarjeta de crédito/débito o una cuenta
corriente/de ahorros. De todas maneras, le enviaremos un estado de cuenta cada mes.

Opcidn 4: Pago por transferencia electronica de fondos (EFT)

Puede hacer que la prima mensual de su plan se debite automaticamente de su cuenta corriente o



https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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de ahorros. Llame al Servicio de Atencion al Cliente para obtener un formulario de pago
automatico. Complete el formulario y envienoslo de vuelta para configurar sus pagos mensuales.
También puede encontrar el formulario en linea en ucare.org/formembers.

Debitaremos sus pagos de primas entre el dia 7 y el 10 de cada mes. No recibira un estado de
cuenta mensual por correo.

Opcidén 5: Haga que su prima del plan se debite de su cheque mensual del Seguro
Social

Puede hacer que su prima del plan se debite de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente para obtener mas informacion sobre como
pagar la prima de su plan de esta manera. Nos complacera poder ayudarlo a organizar esto.

Opcidén 6: Haga que su prima del plan se debite de su cheque mensual de la Junta
de Jubilacion Ferroviaria

Puede hacer que su prima del plan se debite de su cheque mensual de la Junta de Jubilacion
Ferroviaria. Comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente para obtener mas informacion sobre
como pagar la prima de su plan de esta manera. Nos complacera poder ayudarlo a organizar esto.

Cambiar la forma en que paga su prima

Si decide cambiar la forma en que paga su prima, su nuevo método de pago puede tardar hasta tres
meses en entrar en vigor. Mientras procesamos su solicitud de un nuevo método de pago, usted es
responsable de asegurarse de que la prima de su plan se pague a tiempo. Para cambiar su método
de pago, comuniquese con nosotros por teléfono o por escrito.

Qué hacer si tiene problemas para pagar la prima de su plan

La prima de su plan vence en nuestra oficina el dia 1 del mes. Si no hemos recibido su pago antes
del dia 12 del mes, le enviaremos un aviso informandole que su membresia del plan finalizara si
no recibimos su prima dentro de los 90 dias. Si se le exige que pague una multa por inscripcion
tardia de la Parte D, debe pagar la multa para mantener su cobertura de medicamentos recetados.

Si tiene problemas para pagar su prima a tiempo, comuniquese con Servicio de Atencion al
Cliente para ver si podemos dirigirlo a programas que lo ayudaran con sus costos.

Si cancelamos su membresia porque usted no pago su prima, tendra cobertura de salud bajo
Original Medicare. Ademas, es posible que no pueda recibir cobertura de la Parte D hasta el afio
siguiente si se inscribe en un nuevo plan durante el periodo de inscripcion anual. (Si no tiene
cobertura de medicamentos “acreditable” por 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 en que finalicemos su membresia, es posible que atn nos deba por las primas que
no haya pagado. En el futuro, si desea inscribirse nuevamente en nuestro plan (u otro plan que
ofrecemos), debera pagar el monto que debe antes de poder inscribirse.

Si cree que hemos cancelado injustamente su membresia, puede presentar una queja (también
llamado reclamo); consulte el Capitulo 9 para saber como presentar una queja. Si tuvo una
circunstancia de emergencia que estaba fuera de su control y causé que no pudiera pagar la prima
de su plan dentro de nuestro periodo de gracia, puede presentar una queja. Para las quejas,
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revisaremos nuestra decision nuevamente. El Capitulo 9, Seccion 10, de este documento explica
como presentar una queja, o puede llamarnos al 612-676-6520 o al 1-888-618-2595 (esta llamada
es gratuita) entre las 8 am y las 8 pm, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 612-676-6810 o 1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita). Debe hacer su solicitud a
mas tardar 60 dias después de la fecha en que finaliza su membresia.

Seccion 5.2 ¢ Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el
ano?

No. No se nos permite cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante el
ano. Si la prima mensual del plan cambia para el proximo afo, le informaremos en septiembre y el
cambio entrard en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos la parte de la prima que tiene que pagar puede cambiar durante el
afo. Esto sucede si usted es elegible para el programa “Ayuda adicional” o si pierde su
elegibilidad para el programa “Ayuda adicional” durante el afio. Si un miembro califica para
“Ayuda adicional” con sus costos de medicamentos recetados, el programa “Ayuda adicional”
pagara parte de la prima mensual del plan del miembro. Un miembro que pierda su elegibilidad
durante el afio deberd comenzar a pagar su prima mensual completa. Puede encontrar mas
informacion sobre el programa “Ayuda adicional” en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 6 Mantener actualizado el registro de membresia de su plan

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, incluida su direccion
y numero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su proveedor de
atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de membresia
para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y los montos de costos compartidos
para usted. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener su informacion
actualizada.

Haganos saber acerca de estos cambios:
e Cambios en su nombre, su direccidén o su numero de teléfono

* Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud (como de su empleador, el empleador
de su conyuge, de compensacion de trabajadores o de Medicaid)

* Si tiene cualquier reclamo de responsabilidad, como reclamos por un accidente automovilistico
* Si ha sido admitido en un hogar de ancianos

* Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red

* Si su parte responsable designada (como un cuidador) cambia

* Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No esta obligado a informar a su plan
sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene la intencion de participar, pero le
recomendamos que lo haga)
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Si alguna de esta informacion cambia, informenos llamando a Servicio de Atencion al Cliente.

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

SECCION 7 Cémo funciona otro seguro con nuestro plan

Otro seguro

Medicare requiere que recopilemos informacion de usted sobre cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con sus beneficios bajo nuestro plan. Esto se llama coordinacién de
beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de seguro médico o
de medicamentos que conozcamos. Por favor, lea esta informacién cuidadosamente. Si es correcta,
no necesita hacer nada. Si la informacion es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no esta en la
lista, llame a Servicio de Atencion al Cliente. Es posible que deba dar su niimero de identificacion
de miembro del plan a sus otras aseguradoras (una vez que haya confirmado su identidad) para
que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como la cobertura de salud grupal del empleador), hay reglas
establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro
que paga primero se llama el “pagador primario” y paga hasta los limites de su cobertura. El que
paga en segundo lugar, llamado “pagador secundario”, solo paga si hay costos que quedan sin
cubrir por la cobertura primaria. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos
no cubiertos. Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia.

Estas reglas se aplican a la cobertura del plan de salud grupal del empleador o del sindicato:
* Sitiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

* Si la cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro
de su familia, quién paga primero depende de su edad, la cantidad de personas empleadas
por su empleador y si tiene Medicare segun la edad, una discapacidad o enfermedad renal
en etapa terminal (ESRD):

— Si usted es menor de 65 afios y esté discapacitado y usted o un miembro de su familia
todavia estd trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100
0 mas empleados o al menos un empleador en un plan de empleadores multiples que
tiene més de 100 empleados.

— Si usted tiene mas de 65 afos y su conyuge todavia esta trabajando, su plan de salud
grupal paga primero si el empleador tiene 20 o mas empleados o al menos un
empleador en un plan de empleadores multiples que tiene mas de 20 empleados.

* Sitiene Medicare debido a ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que usted sea elegible para Medicare.
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Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con cada tipo:
* Seguro sin culpa (incluido el seguro de automovil)
* Responsabilidad civil (incluido el seguro de automovil)
* Beneficios para pulmon negro
* Compensacion laboral

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



CAPITULO 2

Numeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1

Contactos de Care Core con M Health Fairview y North
Memorial (como ponerse en contacto con nosotros,
incluyendo la forma de comunicarse con el Servicio de
Atencidn al Cliente)

Cémo ponerse en contacto con Servicio de Atencion al Cliente del Plan

Para obtener ayuda con reclamos, facturacion o preguntas sobre tarjetas de miembro, llame o
escriba al Servicio de Atencion al Cliente de Care Core con M Health Fairview y North Memorial.
Nos complacera poder ayudarlo.

Método Servicio de Atencion al Cliente: informacion de contacto
LLAME 612-676-6520
1-888-618-2595 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana
El Servicio de Atencidon al Cliente también tiene servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas disponibles para personas que no hablan
inglés.
TTY 612-676-6810
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana
Estos numeros requieren equipo telefonico especial y son solo para
personas que tienen dificultades de audicién o del habla.
FAX: 612-676-6501
1-866-457-7145
ESCRIBA Attn: Customer Service
UCare
PO Box 52
Minneapolis, MN 55440-0052
SITIO WEB ucare.org



http://www.ucare.org/
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Coémo comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre
su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacion sobre como
solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Decisiones de cobertura para atencion médica: informacion de

Método
contacto

LLAME Servicio de Atencion al Cliente
612-676-6520
1-888-618-2595 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

TTY 612-676-6810
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

Estos nimeros requieren equipo telefonico especial y son solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

FAX: 612-884-2021
1-866-283-8015
Attn: Appeals and Grievances

ESCRIBA Attn: Standard Review
UCare
PO Box 52
Minneapolis, MN 55440-0052

SITIO WEB ucare.org



http://www.ucare.org/
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Coémo comunicarse con nosotros cuando esta haciendo una apelacion sobre 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 sobre como hacer una apelacion
sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

Apelaciones para atencion médica: informacion de contacto

LLAME

Apelaciones y quejas

612-676-6841

1-877-523-1517 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 4:30 pm, de lunes a viernes

TTY

612-676-6810
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 4:30 pm, de lunes a viernes

Estos nimeros requieren equipo telefonico especial y son solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

FAX:

612-884-2021
1-866-283-8015
Attn: Appeals and Grievances

ESCRIBA

Attn: Appeals and Grievances

UCare

PO Box 52

Minneapolis, MN 55440-0052

O envienos un correo electronico a cag@ucare.org.

SITIO WEB

ucare.org



mailto:cag@ucare.org
http://www.ucare.org/
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Coémo comunicarse con nosotros cuando esta haciendo una queja sobre su

atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de la red, incluyendo una

queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra disputas de cobertura o pago.

Para obtener mas informacion sobre como hacer una queja sobre su atencién médica, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas)).

Método

Quejas de atencion médica: informacion de contacto

LLAME

Servicio de Atencion al Cliente
612-676-6520

1-888-618-2595 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

TTY

612-676-6810
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

Estos nimeros requieren equipo telefonico especial y son solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

FAX:

612-884-2021
1-866-283-8015
Attn: Appeals and Grievances

ESCRIBA

Attn: Appeals and Grievances

UCare

PO Box 52

Minneapolis, MN 55440-0052

O envienos un correo electrénico a cag@ucare.org.

SITIO WEB DE
MEDICARE

Puede presentar una queja sobre Care Core con M Health Fairview y
North Memorial directamente a Medicare. Para presentar una queja en
linea a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



mailto:cag@ucare.org
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Coémo comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre

un medicamento recetado de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
la cantidad que pagaremos por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para obtener mas
informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura sobre sus medicamentos recetados de la
Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de

cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

Decisiones de cobertura para medicamentos recetados
de la Parte D: informacion de contacto

LLAME

Express Scripts
1-877-558-7521 (esta llamada es gratuita).
Las 24 horas del dia, los siete dias de la semana

TTY

1-800-716-3231 (esta llamada es gratuita).
Las 24 horas del dia, los siete dias de la semana

Este nimero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

FAX:

1-877-251-5896

ESCRIBA

Attn: Medicare Reviews
Express Scripts

PO Box 66571

St. Louis, MO 63166-6571

SITIO WEB

WWW.exXpress-scripts.com



http://www.express-scripts.com/
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Coémo comunicarse con nosotros cuando esta haciendo una apelacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion
sobre sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Apelaciones para medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

LLAME Apelaciones y quejas
612-676-6841
1-877-523-1517 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 4:30 pm, de lunes a viernes

TTY 612-676-6810
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 4:30 pm, de lunes a viernes

Estos nimeros requieren equipo telefonico especial y son solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

FAX: 612-884-2021
1-866-283-8015
Attn: Appeals and Grievances

ESCRIBA Attn: Appeals and Grievances
UCare
PO Box 52
Minneapolis, MN 55440-0052
O envienos un correo electrénico a cag@ucare.org.

SITIO WEB ucare.org



mailto:cag@ucare.org
http://www.ucare.org/
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Coémo comunicarse con nosotros cuando esta presentando una queja sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o una de nuestras farmacias de la red, incluyendo una
queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra disputas de cobertura o pago.
Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre sus medicamentos recetados
de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

Quejas para medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

LLAME

Servicio de Atencion al Cliente
612-676-6520

1-888-618-2595 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

TTY

612-676-6810
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

Estos nlimeros requieren equipo telefonico especial y son solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

FAX:

612-884-2021
1-866-283-8015
Attn: Appeals and Grievances

ESCRIBA

Attn: Appeals and Grievances

UCare

PO Box 52

Minneapolis, MN 55440-0052

O envienos un correo electronico a cag@ucare.org.

SITIO WEB DE
MEDICARE

Puede presentar una queja sobre Care Core con M Health Fairview y
North Memorial directamente a Medicare. Para presentar una queja en
linea a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



mailto:cag@ucare.org
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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A dénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo
de la atenciéon médica o un medicamento que haya recibido

Si ha recibido una factura o pagado por servicios (como una factura del proveedor) que cree que
deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o pagar la factura del proveedor.
Consulte el Capitulo 7 (Pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibio por
servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) para obtener mas informacion.

Método Solicitudes de pago: informacion de contacto

LLAME Servicio de Atencion al Cliente
612-676-6520
1-888-618-2595 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

TTY 612-676-6810
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

Estos nimeros requieren equipo telefonico especial y son solo para
personas que tienen dificultades de audicién o del habla.

FAX: Solo para reclamos médicos:
612-884-2021
1-866-283-8015

Solo para reclamos de medicamentos recetados (Express Scripts):
1-608-741-5483

ESCRIBA Para reclamos médicos, envie al Departamento de Reembolso Directo
para Miembros (Direct Member Reimbursement, DMR) de UCare:
Attn: DMR Department
UCare
PO Box 52
Minneapolis, MN 55440-0052

Para reclamos de medicamentos recetados, envie a Express Scripts:
Attn: Medicare Part D

Express Scripts

PO Box 14718

Lexington, KY 40512-4718

SITIO WEB ucare.org



http://www.ucare.org/

Evidencia de cobertura 2023 para Care Core con M Health Fairview y North Memorial 31
Capitulo 2. Ntimeros de teléfono y recursos importantes

SECCION 2 Medicare (como obtener ayuda e informacion directamente
del programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios de edad o mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifién).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Esta agencia tiene contratos con
organizaciones de Medicare Advantage, incluyéndonos a nosotros.

Método Medicare: informacion de contacto

LLAME 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

TTY 1-877-486-2048
Este nimero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades de audicién o del habla.
Esta llamada es gratuita.
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Método Medicare: informacion de contacto

SITIO WEB www.medicare.gov
Este es el sitio web oficial de Medicare. Le da
informacion actualizada sobre Medicare y los problemas actuales de
Medicare. También tiene informacion sobre hospitales, hogares de
ancianos, médicos, agencias de salud en el hogar y centros de dialisis.
Incluye documentos que puede imprimir directamente desde su
computadora. También puede encontrar contactos de Medicare en su
estado.
El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada sobre
su elegibilidad de Medicare y las opciones de inscripcion con las
siguientes herramientas:

* Herramienta de elegibilidad de Medicare: proporciona
informacion sobre el estado de elegibilidad de Medicare.

* Buscador de planes de Medicare: proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados de
Medicare, los planes de salud de Medicare y las polizas de
Medigap (Seguro complementario de Medicare)
en su area. Estas herramientas proporcionan un estimado de
cudles podrian ser sus costos de desembolso directo en
diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga sobre Care Core con M Health Fairview y
North Memorial:

* Informe a Medicare sobre su queja: Puede enviar una queja
sobre Care Core con M Health Fairview y North Memorial
directamente a Medicare.

Para enviar una queja a Medicare, ingrese a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma en serio sus quejas y utilizara esta informacion
para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.
Si no tiene una computadora, su biblioteca local o centro para
personas mayores puede ayudarlo a visitar este sitio web usando una
computadora. O bien puede llamar a Medicare y decirles lo que esta
buscando.
Encontraran la informacion en el sitio web y revisaran la informacion
con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048).



http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

Evidencia de cobertura 2023 para Care Core con M Health Fairview y North Memorial 33
Capitulo 2. Ntimeros de teléfono y recursos importantes

SECCION 3 Programa de Asistencia sobre Seguros de Salud del
Estado (ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa de Asistencia sobre Seguros de Salud del Estado (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental con asesores capacitados en cada estado. En
Minnesota, el SHIP se denomina Senior LinkAge Line®.

Senior LinkAge Line® es un programa estatal independiente (no relacionado con ninguna
compaiiia de seguro ni plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal para brindar
asesoramiento gratuito sobre seguros de salud locales a personas con Medicare.

Los asesores de Senior LinkAge Line® pueden ayudarlo a comprender sus derechos de Medicare,
ayudarlo a presentar quejas sobre su atencion o tratamiento médico y ayudarlo a resolver
problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores de Senior LinkAge Line® también pueden
ayudarlo con preguntas o problemas de Medicare y ayudarlo a comprender sus opciones de planes
de Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes.

METODO DE ACCESO AL SHIP y OTROS RECURSOS:
* Visite www.medicare.gov
* Haga clic en “Talk to Someone” (Hablar con alguien) en el centro de la pagina de inicio
* Ahora tiene las siguientes opciones:

Opcion n.° 1: Puede chatear en vivo con un representante del 1-800-MEDICARE

-~ Opcidén n.° 2: Puede seleccionar su STATE (ESTADO) en el menu desplegable y
hacer clic en GO (IR). Esto lo llevara a una pagina con nimeros de teléfono y
recursos especificos para su estado.

Método Senior LinkAge Line® (SHIP de Minnesota): informacion de
contacto

LLAME 1-800-333-2433 (esta llamada es gratuita).

TTY Llame al Servicio de Retransmision de Minnesota al 711 o use su servicio

de retransmision preferido. (Esta llamada es gratuita).

ESCRIBA Minnesota Board on Aging
PO Box 64976
St. Paul, MN 55164-0976

SITIO WEB www.seniorlinkageline.com



http://www.medicare.gov/
http://www.seniorlinkageline.com/
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SECCION 4 Organizacion para la Mejora de la Calidad

Hay una Organizacion para la Mejora de la Calidad designada para atender a los beneficiarios de
Medicare en cada estado. Aqui hay una lista de las Organizaciones para la Mejora de la Calidad en
cada estado en que brindamos servicios. En Minnesota, la Organizacion para la Mejora de la
Calidad se denomina Livanta.

Livanta es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagado por Medicare para
supervisar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion para las personas con Medicare. Livanta es
una organizacion independiente. No estd conectada con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con Livanta en cualquiera de estas situaciones:
* Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido.
* Cree que su estadia en el hospital estd terminando demasiado pronto.

* Piensa que su cobertura para atencion médica en el hogar, atencioén en un centro de
enfermeria especializada o servicios de un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORF) estan terminando
demasiado pronto.

Método Livanta (Organizacion para la Mejora de la Calidad para
Minnesota): informacion de contacto

LLAME 1-888-524-9900 (esta llamada es gratuita).
De 9 am a 5 pm, de lunes a viernes
De 11 am a 3 pm los fines de semana

TTY 1-888-985-8775 (esta llamada es gratuita).
Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

FAX: 1-855-236-2423

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

SITIO WEB www.livantagio.com



http://www.livantaqio.com/
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SECCION 5  Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar la inscripcion para
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales que tienen 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 ya esta recibiendo cheques del Seguro Social,
la inscripcion en Medicare es automatica. Si no esté recibiendo cheques del Seguro Social, debe
inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina
local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar una cantidad
adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D porque tiene un ingreso mas alto. Si
recibid una carta del Seguro Social diciéndole que tiene que pagar la cantidad adicional y tiene
preguntas sobre la cantidad o si sus ingresos disminuyeron debido a un evento que cambid su vida,
puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarles del cambio.

Método Seguro Social: informacion de contacto

LLAME 1-800-772-1213
Esta llamada es gratuita.
Disponible de 8:00 am a 7:00 pm, de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro
Social para obtener informacion grabada y realizar algunas
operaciones las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.
Esta llamada es gratuita.
Disponible de 8:00 am a 7:00 pm, de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.S5a.20V



http://www.ssa.gov/
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SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa gubernamental estatal y federal conjunto que ayuda con los costos
médicos de determinadas personas ingresos y recursos limitados. 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, como sus primas de Medicare. Estos “Programas de Ahorros de Medicare”
incluyen:

* Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): ayuda a
pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para
los beneficios completos de Medicaid (QMB +)).

* Beneficiario especificado de bajos ingresos de Medicare (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas
personas con SLMB también son elegibles para los beneficios completos de Medicaid
(SLMB+)).

* Individuo calificado (Qualifying Individual, QI): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

* Trabajadores y discapacitados calificados (Qualified Disabled & Working
Individuals, QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el
Departamento de Servicios Humanos de Minessota.

Método Departamento de Servicios Humanos de Minnesota (programa
Medicaid de Minnesota): informacion de contacto

LLAME 651-431-2670 (Area metropolitana de Twin Cities)
1-800-657-3739 (Fuera del area metropolitana de Twin Cities)
Esta llamada es gratuita.
De lunes a viernes de 8§ am a 5 pm

TTY 1-800-627-3529 (este numero requiere equipo telefonico especial y es
solo para personas que tienen dificultades de audicion o del habla).
O
711 o utilice su servicio de retransmision preferido (No necesita
equipo telefonico especial para llamar a este nimero).
Esta llamada es gratuita.

ESCRIBA Minnesota Department of Human Services
PO Box 64976
St. Paul, MN 55164-0976

SITIO WEB mn.gov/dhs



http://www.mn.gov/dhs
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SECCION 7 Informacién sobre programas para ayudar a las
personas a pagar sus medicamentos recetados

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) proporciona
informacion sobre como reducir sus costos de medicamentos recetados. Para las personas con
ingresos limitados, también hay otros programas para ayudar, que se describen a continuacion.

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare proporciona “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos recetados
para las personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y
acciones, pero no su casa o automovil. Si califica, recibe ayuda para pagar la prima mensual, el
deducible anual y los copagos de medicamentos recetados de cualquier plan de medicamentos de
Medicare. Esta “Ayuda adicional” también cuenta para sus costos de desembolso directo.

Si califica automaticamente para “Ayuda adicional”, Medicare le enviara una carta por correo. No
tendra que hacer la solicitud. Si no califica automaticamente, es posible que pueda obtener “Ayuda
adicional” para pagar sus primas y costos de medicamentos recetados. Para averiguar si califica
para recibir “Ayuda adicional”, llame a:

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

¢ La Oficina del Seguro Social, al 1-800-772-1213, de 8 am a 7 pm, de lunes a viernes. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

* A su Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes) (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para
obtener informacion de contacto).

Si cree que ha calificado para “Ayuda adicional” y considera que esta pagando un monto
incorrecto de costo compartido cuando recibe su receta en una farmacia, nuestro plan tiene un
proceso para que solicite asistencia para obtener evidencia de su nivel de copago adecuado o, si ya
tiene la evidencia, para proporcionarnos esta evidencia.

* Primero, comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente. Le ayudaremos a identificar qué
documentacion debe enviarnos. Al recibir su documentacion, la revisaremos y determinaremos
si cumple con los requisitos de Medicare. Si la documentacion cumple con los requisitos de
Medicare, corregiremos su monto de costo compartido. Si la documentacion no respalda un
cambio en el monto de su costo compartido, se lo notificaremos.

* Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda pagar el copago correcto cuando obtenga su proxima receta en la
farmacia. Si paga de mas su copago, se lo reembolsaremos. O le enviaremos un cheque por
el monto de su sobrepago o compensaremos copagos futuros. Si la farmacia no le ha
cobrado un copago y esta llevando su copago como una deuda que usted debe, podemos
hacer el pago directamente a la farmacia. Si un estado pago6 en su nombre, podemos hacer
el pago directamente al estado. Pongase en contacto con el Servicio de Atencion al Cliente
si tiene preguntas.


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
http://Medicare.gov
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Care Core con M Health Fairview y North Memorial ofrece cobertura adicional para la etapa de
vacio de cobertura para insulinas seleccionadas. Durante la etapa de vacio de cobertura, sus costos
de desembolso directo para insulinas seleccionadas seran de $30 de copago en farmacias
preferidas y de $35 de copago en farmacias estandar por un suministro de un mes. Vaya al
Capitulo 6, Seccidn 6, para obtener mas informacion sobre su cobertura durante la etapa de brecha
de cobertura. Nota: Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para
un programa que ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”). Para averiguar qué
medicamentos son insulinas seleccionadas, revise la Lista de medicamentos mas reciente que
proporcionamos electronicamente. Si tiene alguna pregunta acerca de la Lista de medicamentos,
también puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente.

., Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de Asistencia para Medicamentos contra el
SIDA (AIDS Medicamentos Assistance Program, ADAP)? ;Qué es el Programa de
Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas que estan
viviendo con VIH/SIDA y que reunen los requisitos para el programa ADAP a tener acceso a
medicamentos esenciales contra el VIH. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que
también estan en el formulario del ADAP califican para asistencia con el costo compartido de la receta.

Este programa puede ayudarle si usted:

* No es elegible para cobertura de medicamentos a través de programas como Medicaid o
MinnesotaCare

* Tienen cobertura de medicamentos a través de la Parte D de Medicare y necesitan ayuda
para pagar los copagos y deducibles de medicamentos

Nota: Para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir
ciertos criterios, incluyendo prueba de residencia en el Estado y estado de VIH, bajos ingresos
segun lo definido por Estado y estado de no asegurado o con seguro insuficiente. Si cambia de
plan, notifique a su trabajador local de inscripcion en el ADAP para que pueda continuar
recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos
cubiertos y como inscribirse en el programa, llame a:
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Método Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA de
Minnesota (ADAP): informacion de contacto

LLAME Area metropolitana de Twin Cities:
651-431-2414

Estatal:
1-800-657-3761 (esta llamada es gratuita).

TTY 1-800-627-3529 (este numero requiere equipo telefonico especial y es
solo para personas que tienen dificultades de audicion o del habla).
O
711 o utilice su servicio de retransmision preferido (No necesita
equipo telefonico especial para llamar a este nimero).
Esta llamada es gratuita.

FAX: 651-431-7414
ESCRIBA HIV/AIDS Programs, Department of Human Services
PO Box 64972

St. Paul, MN 55164-0972

SITIO WEB https://mn.gov/dhs/people-we-serve/adults/health-care/hiv-
aids/programs-services/medications.jsp

SECCION 8 Coémo comunicarse con la Junta de Jubilacion Ferroviaria

La Junta de Jubilacion Ferroviaria es una agencia federal independiente que administra programas
integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si recibe su
Medicare a través de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, es importante que les informe si se muda o
cambia su direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Jubilacion
Ferroviaria, comuniquese con la agencia.


https://mn.gov/dhs/people-we-serve/adults/health-care/hiv-aids/programs-services/medications.jsp
https://mn.gov/dhs/people-we-serve/adults/health-care/hiv-aids/programs-services/medications.jsp
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Método Junta de Jubilacion Ferroviaria: informacion de contacto

LLAME 1-877-772-5772
Esta llamada es gratuita.
Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB de
9:00 am a 3:30 pm, lunes, martes, jueves y viernes, y de
9:00 am a 12:00 pm el miércoles.

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

TTY 1-312-751-4701
Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/

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

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador (o de su conyuge) o grupo de jubilados
como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del empleador/sindicato o al
Servicio de Atencion al Cliente si tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre sus beneficios de
salud de empleador o jubilados (o de su conyuge), las primas o el periodo de inscripcion. (Los
numeros de teléfono del Servicio de Atencién al Cliente estdn impresos en la contraportada de este
documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048)
con preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare bajo este plan.

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


http://www.rrb.gov/

CAPITULO 3

Usar el plan para sus
servicios medicos
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como obtener su atencién
médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre el uso del plan para obtener cobertura de atencion
médica. Proporciona definiciones de términos y explica las reglas que debera seguir para obtener
los tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos recetados y otra atenciéon médica que
estan cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué atencion médica cubre nuestro plan y cuénto paga cuando recibe
esta atencion, use la tabla de beneficios en el siguiente capitulo, Capitulo 4 (Tabla de beneficios
médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga).

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

* “Proveedores” son médicos y otros profesionales de la salud con licencia del estado para
proporcionar servicios y atencion médica. El término “proveedores” también incluye
hospitales y otros centros de atencion médica.

* Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otras instalaciones de
atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier
costo compartido del plan como pago completo. Hemos hecho arreglos para que estos
proveedores brinden servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores
en nuestra red nos facturan directamente por la atencion que le brindan. Cuando acude a un
proveedor de la red, solo paga su parte del costo de sus servicios.

* Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, servicios de atencion médica,
suministros, equipos y medicamentos recetados que estan cubiertos por nuestro plan. Sus
servicios cubiertos para atenciéon médica se enumeran en la tabla de beneficios en el Capitulo
4. Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados se analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2  Reglas basicas para que su atencion médica esté cubierta
por el plan

Como plan de salud de Medicare, Care Core con M Health Fairview y North Memorial debe
cubrir todos los servicios cubiertos por Original Medicare y debe seguir las reglas de cobertura de
Original Medicare.

Care Core con M Health Fairview y North Memorial generalmente cubrird su atencion médica
siempre que:

* La atencion que recibe esté incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

* La atencion que recibe se considere médicamente necesaria. “M¢édicamente necesario”
significa que los servicios, suministros, equipos o0 medicamentos son necesarios para la
prevencion, diagndstico o tratamiento de su condicion médica y cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.
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¢ Usted tiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) de la red que brinda y
supervisa su atencién. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para
obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

* Por lo general, usted recibe atencion de un proveedor de la red (para obtener mas
informacion sobre esto, consulte la Seccion 2 en este capitulo). En la mayoria de los casos,
la atencion que usted recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma
parte de la red del plan) no estara cubierta. Esto significa que tendrd que pagarle al
proveedor la totalidad de los servicios proporcionados. Aqui hay cuatro excepciones:

- El plan cubre atencion de emergencia o servicios necesarios de urgencia que usted
recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre esto, y
para saber qué significa atencion de emergencia o servicios necesarios de urgencia,
consulte la Seccién 3 de este capitulo.

—  Puede obtener determinados servicios cubiertos a través del beneficio de Punto de servicio
al nivel de costo compartido dentro de la red. No necesita una remision de un PCP
antes de obtener servicios a través del beneficio de Punto de servicio. Consulte la
Seccidn 2.2 del Capitulo 4 para obtener mas informacién sobre el beneficio de Punto
de servicio.

— Sinecesita atencion médica que Medicare requiere que nuestro plan cubra, pero no
hay especialistas en nuestra red que brinden esa atencion, puede obtener la atencién
de un proveedor fuera de la red al mismo costo compartido que normalmente pagaria
dentro de la red. Debe obtener nuestra autorizacion antes de buscar atencion. En esta
situacion, usted pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la
red. Para obtener informacion sobre como tener aprobacion para ir a un médico fuera de la
red, consulte la Seccion 2.4 de este Capitulo.

—  El plan cubre servicios de didlisis renal que usted recibe de un centro certificado por
Medicare cuando esta temporalmente fuera del area de servicio del plan o cuando su
proveedor para este servicio no esta accesible o disponible temporalmente. El costo
compartido que pagaria por dialisis nunca puede exceder el costo compartido en Original
Medicare. Si esta fuera del area de servicio del plan y obtiene la diélisis de un
proveedor que esta fuera de la red plan, su costo compartido no puede exceder el
costo compartido que pagaria dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor regular
para dialisis dentro de la red no esta disponible temporalmente y usted elige obtener
servicios dentro del area de servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el costo
compartido por la didlisis podria ser mayor.
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SECCION 2 Usar proveedores de la red y fuera de la red para
obtener su atencion médica

Seccioén 2.1 Debe elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) para
proporcionar y supervisar su atencion médica

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

Un PCP es un proveedor que lo conoce a usted y su historial médico. Su PCP esta capacitado para
brindarle atencion médica basica. Cuando se convierte en miembro del plan, debe elegir una clinica
de atencion primaria. Una clinica de atencion primaria es una clinica dentro de la red de Care Core
con M Health Fairview y North Memorial. Puede ver a cualquier PCP en esta clinica. Los tipos de
proveedores que pueden actuar como PCP son médicos de medicina familiar, médicos generales,
internistas, geriatras, médicos en obstetricia/ginecologia, enfermeras parteras, asistentes médicos y
enfermeras practicantes. Puede obtener su atencion basica o de rutina de su PCP, quien también
coordinari el resto de los servicios cubiertos que recibe como miembro del plan. Esto incluye, pero
no se limita a:

* Pruebas de diagndstico

* Radiografias

* Pruebas de laboratorio

* Terapias

* Ingresos hospitalarios

* Atencién de seguimiento

* Atencidon de médicos que son especialistas (no necesita una remision para ver a un
especialista dentro de la red)

“Coordinar” sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores de la red sobre su
atencion y como va. Algunos servicios necesitaran autorizacion previa (consulte el Capitulo 4 para
obtener mas detalles). Debido a que su proveedor coordinara su atencion médica, debe enviar
todos sus registros médicos anteriores al consultorio de su proveedor. El Capitulo 8 le explica
como protegemos la privacidad de sus registros médicos e informacion de salud personal.

¢ Como elige a su PCP?

Cuando usted es un miembro o se convierte en miembro de Care Core con M Health Fairview y
North Memorial, usted elige o se le asigna una clinica de atencion primaria. Puede cambiar su
clinica de atencidn primaria en cualquier momento.

Cambio de PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo en cualquier momento. Ademas, es posible que su
PCP abandone la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que encontrar un nuevo PCP en
nuestro plan. Si se nos notifica que su clinica abandona la red, se lo notificaremos por escrito.
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Puede cambiar su proveedor o clinica en cualquier momento. Para cambiar su proveedor o clinica,
llame al Servicio de Atencion al Cliente.

Seccién 2.2 ¢ Qué tipo de atencion médica puede obtener sin una
remisioén de su PCP?

Puede recibir los servicios listados abajo sin obtener aprobacion por anticipado de su PCP.

¢ Atencidon médica de rutina para la mujer, que incluye exdmenes de mama, mamografias de
deteccion (radiografias de la mama), pruebas de Papanicolaou y exdmenes pélvicos,
siempre y cuando los obtenga de un proveedor de la red

* Vacunas contra la gripe, vacunas contra el COVID-19, vacunas contra la hepatitis B y
vacunas contra la neumonia, siempre y cuando las reciba de un proveedor de la red

* Servicios de emergencia de proveedores de la red o proveedores fuera de la red

* Los servicios necesarios de urgencia que no son servicios de emergencia, proporcionados
cuando los proveedores de la red no estan disponibles o accesibles temporalmente o
cuando la persona inscrita esta fuera del area de servicio. Por ejemplo, usted necesita
atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser inmediatamente
necesarios y médicamente necesarios.

* Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando
se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, llame a Servicio
al Cliente antes de dejar el area de servicio para que podemos ayudar a coordinar su didlisis de
mantenimiento mientras esta fuera).

Seccion 2.3  Cémo recibir atencién de especialistas y otros proveedores
de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica para una enfermedad o parte
del cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas. Aqui hay algunos ejemplos:

* Los oncologos atienden a pacientes con cancer
* Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.

* Los ortopedistas atienden a pacientes con determinados problemas 6seos, articulares o
musculares.

Puede consultar a cualquier especialista de la red sin una remision. Para ver a un médico o
especialista fuera de la red al nivel de costo compartido dentro de la red, usted o su PCP deben
obtener autorizacion previa de nosotros para que esos servicios estén cubiertos. También puede
usar el beneficio de Punto de servicio (POS) y pagar el costo compartido fuera de la red. Consulte
la Seccion 2.2 del Capitulo 4 para obtener detalles sobre el beneficio POS.

UCare tiene una linea de triaje de trastornos de salud mental y por abuso de sustancias para ayudar
a los miembros con cualquier pregunta sobre como obtener atencioén de un especialista en salud
mental, especialista en trastornos por abuso de sustancias u otros proveedores de la red. Nuestra
linea de triaje esta disponible por teléfono de 8 am a 5 pm, de lunes a viernes al 612-676-6533 o 1-
833-276-1185 sin cargo para apoyar las necesidades de salud mental o trastorno por abuso de
sustancias de nuestros miembros.
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¢ Qué pasa si un especialista u otro proveedor de la red abandona nuestro plan?

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

* A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare
requiere que le proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas
calificados.

* Haremos un esfuerzo de buena fe para darle un aviso con al menos 30 dias de anticipacion
con respecto a que su proveedor dejara el plan para que tenga tiempo de seleccionar un
nuevo proveedor.

* Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para continuar administrando
sus necesidades de atencion médica.

* Si esté recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a preguntar, y trabajaremos con usted
para garantizar que el tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo no se
interrumpa.

* Sinuestra red no tiene un especialista calificado para un servicio cubierto por el plan,
debemos cubrir ese servicio con costos compartidos dentro de la red.

* Sidescubre que su proveedor o especialista esta dejando nuestro plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y administrar su
atencion.

* Si considera que no le brindamos un proveedor calificado para reemplazar su proveedor
anterior o que su atencidon no esta siendo administrada de manera adecuada, tiene derecho a
presentar una queja sobre la calidad de la atencion ante la QIO, una queja sobre la calidad
de la atencidn al plan, o a ambos. Consulte el Capitulo 9.

Seccion 2.4 Cémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

La cobertura estd disponible para ciertos servicios de proveedores y centros fuera de la red a través
del beneficio de Punto de servicio (POS). Los beneficios POS estan cubiertos al nivel de costo
compartido fuera de la red. No necesita una remision de su PCP antes de usar sus beneficios POS.

Consulte la Seccion 2.2 del Capitulo 4 para obtener mas detalles.

SECCION 3 Coémo recibir servicios cuando tiene una emergencia o
necesidad urgente de atencién o durante un desastre

Seccion 3.1 Recibir atencién si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer si tiene una?

Una “emergencia médica” una es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de medicina y salud, considera que usted presenta sintomas médicos que
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requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida de un nifio por nacer), la pérdida de una extremidad o la pérdida del
funcionamiento de una extremidad, o la pérdida o la generacion de una disfuncidn grave en una
funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor grave o
afeccion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

* Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para obtener ayuda o vaya a la sala
de emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No necesita
obtener la aprobacion o una remision primero de su PCP. No necesita usar un médico de la
red. Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en
cualquier lugar del mundo.

¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

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

Los médicos que le brindan atenciéon de emergencia decidiran cudndo su condicion esta estable y
la emergencia médica ha terminado.

Después de que termine la emergencia, usted tiene derecho a atencion de seguimiento para
asegurarse de que su condicion contintie siendo estable. Sus médicos continuaran tratdindolo hasta
que sus médicos se comuniquen con nosotros y hagan planes para recibir atencion adicional. Su
atencion de seguimiento estara cubierta por nuestro plan.

Si recibe su atencion de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos hacer los
arreglos para que proveedores dentro de la red se hagan cargo de su atencion lo antes posible,
siempre que su condicion médica y las circunstancias lo permitan. Sin embargo, si elige
permanecer con proveedores fuera de la red, tendrd que pagar el coseguro de Punto de servicio
(POS). Consulte la Seccion 2.2 del Capitulo 4 para obtener mas detalles.

&Y si no fuera una emergencia médica?

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, puede ir a recibir
atencion de emergencia, pensando que su salud esta en grave peligro, y el médico puede decir que
no fue una emergencia médica después de todo. Si resulta que no era una emergencia, siempre y
cuando usted razonablemente pensara que su salud estaba en grave peligro, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no era una emergencia, cubriremos
atencion adicional solo si recibe la atencion adicional de una de estas dos maneras:

* Usa un proveedor de la red para obtener la atencion adicional.

* — O bien — La atencidn adicional que recibe se considera “servicios necesarios de urgencia”
y usted sigue las reglas para obtener esta atencion (para obtener mas informacion sobre
esto, consulte la Seccion 3.2 abajo).
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Seccion 3.2 Obtener atencién cuando tiene una necesidad urgente de
servicios

¢ Qué son los “servicios necesarios de urgencia”?

Un servicio que se necesita con urgencia es una situacion que no es de emergencia 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 de urgencia
proporcionados fuera de la red. Algunos ejemplos de servicios necesarios de urgencia son i) un
dolor de garganta severo que ocurre durante el fin de semana, o ii) un brote imprevisto de una
afeccion conocida cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio.

Puede encontrar una lista de proveedores de atencion de urgencia en linea en
ucare.org/searchnetwork, o llamando a Servicio de Atencion al Cliente al nimero que aparece
en la contraportada de este manual. Para averiguar como acceder a la atencion necesaria de
urgencia, puede llamar a su proveedor o puede llamar a la linea de enfermeria 24/7, que se
responde las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (El nimero de teléfono esta en el reverso de
la tarjeta de membresia de su plan). La linea de enfermeria puede brindarle informacién sobre
como acceder a la atencion después del horario comercial normal.

Nuestro plan cubre servicios de atencion de emergencia y urgencia en todo el mundo fuera de los
Estados Unidos bajo las siguientes circunstancias. Si tiene una emergencia o una necesidad
urgente de atencion fuera de los EE.UU. y sus territorios, es posible que tenga que pagar esos
servicios por adelantado. Si esto sucede, entonces tiene que pedirnos que le devolvamos el dinero.
Su proveedor también puede optar por presentar un reclamo en su nombre.

Le devolveremos el dinero (o le pagaremos al proveedor si presenta el reclamo) a tarifas no
mayores que las tarifas a las que pagaria Original Medicare, si los servicios se hubieran realizado
en la localidad donde vive en los EE.UU. Restaremos cualquier cantidad de costo compartido que
deba de la cantidad que pagamos. La cantidad que pagamos puede ser menor que la cantidad que
usted paga al proveedor extranjero. Esto se debe a que pagaremos a tasas no mayores que las que
pagaria Original Medicare, y porque los proveedores extranjeros podrian cobrar mas por los
servicios que las tarifas a las que pagaria Original Medicare. Debido a esto, es posible que desee
considerar la compra de un seguro de viaje cuando planee viajar fuera de los Estados Unidos.

Los servicios de atencion de emergencia y urgencia en todo el mundo son un beneficio
complementario que generalmente no esta cubierto por Medicare. Debe enviar el comprobante de
pago a Ucare para que podamos devolverle el dinero. Consulte el Capitulo 4 (Tabla de beneficios
médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga), para obtener mas informacion. Si ya pagé por los
servicios cubiertos, le devolveremos nuestra parte del costo. Puede enviarnos la factura con registros
médicos para la consideracion del pago. Consulte el Capitulo 7 (Pedirnos que paguemos nuestra
parte de una factura que recibio por servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener
informacion sobre qué hacer si recibe una factura o si necesita solicitar un reembolso.

Seccion 3.3 Recibir atencion durante un desastre

Si el Gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
o el Presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, usted todavia tiene derecho a recibir atencion de su plan.
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Visite el siguiente sitio web: ucare.org/important-coverage-information para obtener
informacion sobre como obtener la atencion necesaria durante un desastre.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitird obtener atencion
de proveedores fuera de la red a un costo compartido dentro de la red. Si no puede usar una
farmacia de la red durante un desastre, podra surtir sus medicamentos recetados en una farmacia
fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccidn 2.5, para obtener mas informacion.

SECCION 4 ;Qué pasa si se le factura directamente el costo total de
sus servicios?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de
los servicios cubiertos

Si ha pagado més que el costo compartido de su plan por los servicios cubiertos, o si ha recibido
una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, vaya al Capitulo 7 (Pedirnos que
paguemos nuestra parte de una factura que recibio por servicios médicos o medicamentos
cubiertos) para obtener informacion sobre qué hacer.

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

Care Core con M Health Fairview y North Memorial cubre todos los servicios médicamente
necesarios que se enumeran en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este documento.
Si recibe servicios no cubiertos por nuestro plan, usted es responsable de pagar el costo total de
los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacién de beneficios, también paga el costo total de
cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Para los servicios con un limite de beneficios, cualquier costo adicional mas alla del
limite de beneficios no contara para su maximo de costos de desembolso directo.

SECCION 5 ;Cémo se cubren 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 llamado “ensayo clinico™) es una forma en que los
médicos y cientificos evaltian nuevos tipos de atencion médica, como qué tan bien funciona un
nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica son aprobados por
Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare generalmente solicitan
voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, y usted exprese interés, alguien que trabaje en el estudio
se comunicara con usted para explicarle mas sobre el estudio y averiguar si cumple con los
requisitos establecidos por los cientificos que estan llevando a cabo el estudio. Puede participar en
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el estudio siempre y cuando cumpla con los requisitos para el estudio. y tenga una comprension y
aceptacion completas de lo que esta involucrado si participa en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los
costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Si nos dice que estd en un
ensayo clinico calificado, entonces solo es responsable de los costos compartidos dentro de la red
por los servicios en ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pagd el monto de la participacion
en el costo de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pago y el costo
compartido dentro de la red. Sin embargo, debera proporcionar documentacion para mostrarnos
cuanto pagd. Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito
en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atencion (la atencioén 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 es necesario
que nos lo informe ni que obtenga aprobacidn de nuestra parte o de su PCP. El proveedor que
brinda la atencién como parte del estudio de investigacion no tiene que participar en la red de
proveedores del plan.

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, le recomendamos que nos notifique con anticipacion cuando elija participar
en ensayos clinicos calificados para Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no aprobo, usted serd responsable de pagar
todos los costos de su participacion en el estudio.

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacioén clinica,
équién paga qué?

Una vez que se une a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubre los articulos y servicios que recibe como parte del estudio, incluyendo:

* Alojamiento y comida para una estadia en el hospital que Medicare pagaria incluso si no
estuviera en un estudio.

* Una operacion u otro procedimiento médico, si forma parte del estudio de investigacion.
* Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de 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 en 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 como lo haria si recibiera estos servicios de nuestro plan. Sin
embargo, debe presentar documentacion que demuestre cuanto costo compartido pagéd. Consulte el
Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre como enviar solicitudes de pago.

Aqui hay un ejemplo de como funciona el costo compartido: Digamos que tiene una prueba de
laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. También digamos que su
parte de los costos de esta prueba es de $20 bajo Original Medicare, pero la prueba seria de $10
bajo los beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por la prueba y
usted pagaria el copago de $20 requerido por Original Medicare. Luego debera notificar a su plan
que recibio6 un servicio calificado de ensayo clinico y enviar documentacion como una factura del
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proveedor al plan. El plan le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es de $10, la
misma cantidad que pagaria bajo los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que para recibir
el pago de su plan, debe presentar documentacion a su plan, como una factura del proveedor.

Cuando usted es parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran ninguno de los siguientes:

* En general, Medicare no paga por el nuevo articulo o servicio que el estudio esta
evaluando, a menos que Medicare cubra el articulo o servicio, incluso si usted no estuviera
en un estudio.

* Articulos o servicios proporcionados solo para recopilar datos y no utilizados en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria por las tomografias
computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su afeccion médica
normalmente requeriria solo una tomografia computarizada.

¢ Quiere obtener mas informacién?

Puede obtener mas informacion sobre como unirse a un estudio de investigacion clinica visitando el
sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare y los estudios de investigacion
clinica” (“Medicare and Clinical Research Studies™). (La publicacién esté 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), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Reglas para obtener atencién en una “institucién de
atencion médica religiosa no médica”

Seccién 6.1 ¢ Qué es una institucion de atencion médica religiosa no
médica?

Una institucion de atencion médica religiosa no médica es un lugar que brinda atencidén que
normalmente recibiria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir atencion en
un hospital o un centro de enfermeria especializada va en contra de las creencias religiosas del
miembro, cubriremos la atencion en una institucion de atencion médica religiosa no médica. Este
beneficio se proporciona solo para los servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A
(servicios de atencion médica no médicos).

Seccion 6.2 Recibir atencion de una institucion de atencion médica
religiosa no médica

Para obtener atencion de una institucion de atencion médica religiosa no médica, debe firmar un
documento legal que diga que estd de manera consciente en contra de recibir tratamiento médico
que sea “no exceptuado”.

e El tratamiento o la atencién médica “no exceptuado” es cualquier atencion médica o
tratamiento que es voluntario y no exigido por ninguna ley estatal, federal o local.

* El tratamiento o la atencién médica “exceptuado” es la atencion médica o el tratamiento
que recibe que no es voluntario o es exigido en virtud de la ley estatal, federal o local.
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Para estar cubierto por nuestro plan, la atencidon que recibe de una institucion de atencion médica
religiosa no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

* El centro que brinda la atencion debe estar certificado por Medicare.

* La cobertura de los servicios que recibe de nuestro plan se limita a los aspectos no
religiosos de la atencion.

* Sirecibe servicios de esta institucion que se le brindan en una instalacion, se aplican las
siguientes condiciones:

— Debe tener una afeccion médica que le permita obtener servicios cubiertos para la
atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados o la atencion en un centro de
enfermeria especializada.

Usted tiene cobertura por dias ilimitados en el hospital, siempre y cuando su estadia cumpla las
directrices de cobertura de Medicare. Para obtener mas informacion, consulte “Atencion hospitalaria
para pacientes hospitalizados” en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este documento.

SECCION 7 Normas para la propiedad de equipo médico duradero

Seccién 7.1 ¢ Sera usted dueio del equipo médico duradero después de
hacer un cierto niumero de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero (durable medical equipment, DME) incluye articulos como equipo y
suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones motorizados, muletas,
suministros para diabéticos, dispositivos generadores de voz, bombas de infusion IV,
nebulizadores y camas de hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar. El
miembro siempre serd duefio de ciertos articulos, como protesis. En esta seccion, discutimos otros
tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas con determinados tipos de DME son propietarias del equipo
después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de Care
Core con M Health Fairview y North Memorial, generalmente no adquirira la propiedad de los
articulos de DME alquilados, sin importar cudntos copagos haga por el articulo mientras sea
miembro de nuestro plan, incluso si realizo hasta 12 pagos consecutivos por el articulo DME bajo
Original Medicare antes de unirse a nuestro plan. En ciertas circunstancias limitadas, le
transferiremos la propiedad del articulo DME a usted. Llame al Servicio de Atencion al Cliente
para obtener mas informacion.

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

Si no adquiri6 la propiedad del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, tendrd que hacer 13
nuevos pagos consecutivos después de cambiar a Original Medicare para poder poseer el articulo.
Los pagos realizados mientras estaba inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Realizd 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y luego
se unid a nuestro plan. Los pagos que realizo en Original Medicare no cuentan. Tendra que hacer
13 pagos a nuestro plan antes de poseer el articulo.
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Ejemplo 2: Realiz6 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y luego
se unid 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 hacer 13 pagos nuevos
consecutivos para poseer el articulo una vez que se una nuevamente a Original Medicare. Todos
los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.

Seccidén 7.2 Reglas para equipos, suministros y mantenimiento de
oxigeno

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, Care Core con M Health
Fairview y North Memorial cubrira:

* Alquiler de equipos de oxigeno
* Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

* Tubos y accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de
oxigeno

* Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si deja Care Core con M Health Fairview y North Memorial o ya no necesita equipo de oxigeno
médicamente, entonces el equipo de oxigeno debe ser devuelto.

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

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante cinco afios.
Durante los primeros 36 meses se alquila el equipo. Los 24 meses restantes el proveedor
proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago del oxigeno).
Después de cinco afios, puede optar por permanecer con la misma compaiiia o ir a otra compaiia.
En este punto, el ciclo de cinco afios comienza de nuevo, incluso si permanece con la misma
compaiiia, lo que requiere que pague copagos durante los primeros 36 meses. Si se une o

abandona nuestro plan, el ciclo de cinco afios comienza de nuevo.




CAPITULO 4

Tabla de beneficios medicos
(lo que esta cubierto y lo que usted paga)
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SECCION1 Comprender sus costos de desembolso directo para los
servicios cubiertos

Este capitulo proporciona una Tabla de beneficios médicos que enumera sus servicios cubiertos y
muestra cuanto pagara por cada servicio cubierto como miembro de Care Core con M Health
Fairview y North Memorial. Mas adelante en este capitulo, puede encontrar informacion sobre
servicios médicos que no estan cubiertos. También explica los limites de ciertos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de costos de desembolso directo que podria pagar por
sus servicios cubiertos

Para comprender la informacion de pago que le brindamos en este capitulo, necesita conocer los
tipos de costos de desembolso directo que puede pagar por sus servicios cubiertos.

* Un “copago” es una cantidad fija que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios
médicos. Usted paga un copago en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla
de beneficios médicos en la Seccion 2 le informa mas sobre sus copagos).

* El “coseguro” es un porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos.
Usted paga un de coseguro en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de
beneficios médicos en la Seccion 2 le informa mas sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiarios
calificados de Medicare (QMB) nunca deben pagar deducibles, copagos o coseguros. Asegurese
de mostrar su prueba de elegibilidad para Medicaid o QMB a su proveedor, si corresponde.

Seccion 1.2  ;Qué es lo maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare?

Debido a que esta inscrito en un Plan Medicare Advantage, hay un limite en la cantidad total que
debe pagar de desembolso directo cada afio por servicios dentro de la red que estan cubiertos por
la Parte A y la Parte B de Medicare. Este limite se llama monto maximo de desembolso directo
(maximum out-of-pocket, MOOP) por servicios médicos. Para el afio calendario 2023, este monto es de
$5,500.

Como miembro de Care Core con M Health Fairview y North Memorial, usted tendra dos limites
diferentes sobre cuanto debe pagar de desembolso directo por servicios médicos. Estos limites son
los montos maximos de desembolso directo dentro de la red y fuera de la red.

Lo maximo que tendrd que pagar fuera de la red por servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B
cubiertos dentro de la red en 2023 es $5,500. Los montos que paga por copagos y coseguros por
servicios cubiertos dentro de la red cuentan para este maximo de desembolso directo. Los montos
que paga por sus primas del plan y por sus medicamentos recetados de la Parte D no cuentan para
su monto maximo de desembolso directo dentro de la red y fuera de la red. Ademas, los montos
que paga por algunos servicios cubiertos no cuentan para su monto maximo de desembolso directo.
Estos servicios estan marcados con una marca de verificacion en la Tabla de beneficios médicos.
Si alcanza el monto maximo de desembolso directo dentro de la red de $5,500, no tendra que
pagar ningun costo de desembolso directo por el resto del afio por servicios de la Parte A y la
Parte B cubiertos dentro de la red o fuera de la red. Sin embargo, debe seguir pagando su prima
del plan y la prima de la Parte B de Medicare (a menos que su prima de la Parte B la pague
Medicaid u otro tercero por usted).
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Lo méaximo que tendra que pagar fuera de la red por servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B
cubiertos fuera de la red en 2023 es $10,000. Los montos que paga por copagos y coseguros por
servicios cubiertos dentro de la red cuentan para este maximo de desembolso directo. Los montos
que paga por sus primas del plan y por sus medicamentos recetados de la Parte D no cuentan para
su monto maximo de desembolso directo fuera de la red. Ademas, los montos que paga por
algunos servicios cubiertos no cuentan para su monto maximo de desembolso directo. Estos
servicios estan marcados con una marca de verificacion en la Tabla de beneficios médicos. Si
alcanza el monto maximo de desembolso directo fuera de la red de $10,000, no tendra que pagar
ningun costo de desembolso directo por el resto del afio por servicios de la Parte A y la Parte B
cubiertos fuera de la red. Sin embargo, debe seguir pagando su prima del plan y la prima de la
Parte B de Medicare (a menos que su prima de la Parte B la pague Medicaid u otro tercero por
usted).

Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen el
saldo”

Como miembro de Care Core con M Health Fairview y North Memorial, una proteccion
importante para usted es que solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando recibe
servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden agregar cargos adicionales por
separado, llamados “facturacion de saldo”. Esta proteccion se aplica incluso si 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.

* Si su costo compartido es un copago (una cantidad fija de ddlares, por ejemplo, $15.00),
entonces usted paga solo esa cantidad por cualquier servicio cubierto de un proveedor de
red. Por lo general, tendra copagos mads altos cuando obtenga atencion de proveedores
fuera de la red.

* Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces
nunca paga mas de ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor al
que acuda:

— Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segin lo determinado en el
contrato entre el proveedor y el plan).

- Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde, el plan cubre servicios de
proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones, como cuando obtiene una
remision o para servicios de emergencia o necesarios de urgencia).

— Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde, el plan cubre servicios de
proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones, como cuando obtiene una
remision o para servicios de emergencia o necesarios de urgencia).
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* Sicree que un proveedor le ha “facturado el saldo”, llame a Servicio de Atencion al
Cliente.

SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar
qué esta cubierto y cuanto pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que cubre Care
Core con M Health Fairview y North Memorial y lo que paga de su bolsillo por cada servicio. La
cobertura de medicamentos recetados de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5. Los servicios
enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los
siguientes requisitos de cobertura:

* Sus servicios cubiertos por Medicare deben proporcionarse de acuerdo con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

* Sus servicios (incluyendo atencion médica, servicios, suministros, equipos y medicamentos
recetados de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, suministros o0 medicamentos son necesarios para la prevencion,
diagndstico o tratamiento de su condicion médica y cumplen con los estandares aceptados
de la practica médica.

* Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
como servicios dentro de la red unicamente si su médico u otro proveedor de la red
obtienen aprobacion anticipada (a veces, denominada “autorizacion previa”) de nosotros.
Los servicios cubiertos que necesitan aprobacion por adelantado para ser cubiertos como
servicios dentro de la red estan marcados con un asterisco (*) en la Tabla de beneficios
médicos. Ademas, los siguientes servicios no incluidos en la Tabla de beneficios médicos
pueden necesitar autorizacion previa: servicios de rehabilitacion para pacientes
hospitalizados, cirugia de la columna, estimuladores de crecimiento dseo, estimuladores de
la médula espinal y pruebas moleculares/genéticas (por ejemplo, pruebas para cancer).

Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

* Aligual que todos los planes Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare.
Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan que lo que pagaria en
Original Medicare. Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener mas informacion sobre
la cobertura y los costos de Original Medicare, busque en su manual Medicare y usted
2023 (Medicare & You 2023). Puede verlo en linea en www.medicare.gov o puede obtener
una copia si llama al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048).

* Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo bajo Original Medicare,
también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe
tratamiento o monitoreo por una afeccion médica existente durante la visita cuando recibe
el servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencion recibida para la afeccion
médica existente.

* Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2023, Medicare o



http://www.medicare.gov/
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nuestro plan cubrirdn esos servicios.

Informacion importante sobre beneficios para miembros con ciertas afecciones cronicas

" @,

<

Si un proveedor del plan le diagnostica las siguientes afecciones cronicas identificadas a
continuacion y cumple ciertos criterios médicos, puede ser elegible para beneficios
complementarios especificos y/o costos compartidos reducidos:

— Insuficiencia cardiaca congestiva
Para obtener més detalles, vaya a la fila “Ayuda con determinadas afecciones cronicas” en
la Tabla de beneficios médicos a continuacion.

Comuniquese con nosotros para saber exactamente para qué beneficios puede ser elegible.

Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.

Vera un asterisco al lado de los servicios que pueden requerir una autorizacion previa.

Veré esta marca de verificacion junto a los servicios que no se aplican a su maximo de
desembolso directo.

Tabla de beneficios médicos

Usted puede ser responsable de mas de un pago de costo compartido (copago o coseguro) si se
proporciona mas de un servicio en una cita. Ejemplos:

Copago por la visita al consultorio y costo compartido adicional por las pruebas de
diagnostico (incluidas las radiografias) realizadas mientras esté alli.

El hospital solicitara costos compartidos por separado para los servicios médicos
ambulatorios del hospital y cualquier prueba radiolégica o medicamentos de la Parte B de
Medicare administrados mientras esté alli.

El costo compartido especifico depende de los servicios que reciba. La Tabla de beneficios
médicos a continuacion detalla el costo compartido que se aplica para cada servicio especifico.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

\f
“Examen de deteccion de aneurisma
aortico abdominal

Una prueba de ultrasonido realizada por
Unica vez para personas en riesgo. El plan
solo cubre esta evaluacion si tiene ciertos
factores de riesgo y si obtiene una
remision de su médico, asistente médico,
enfermera practicante o especialista en
enfermeria clinica.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para esta
evaluacion preventiva.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para esta
evaluacion preventiva.

Acupuntura para dolor lumbar crénico
Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 visitas en 90 dias estan cubiertas
para los beneficiarios de Medicare bajo las
siguientes circunstancias:

A los efectos de este beneficio, el dolor
[umbar crénico se define como un dolor:

* que dura 12 semanas o mas;

* es inespecifico, ya que no tiene causa
sistémica identificable (es decir, no esta
asociado con enfermedad metastasica,
inflamatoria, infecciosa, etc.);

* 1o asociado con cirugia; y

* no asociado con el embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para
aquellos pacientes que demuestren una
mejoria. No se pueden administrar mas de
20 tratamientos de acupuntura al afo.

El tratamiento debe interrumpirse si el
paciente no mejora o estd retrocediendo.

Requisitos del proveedor:

$40 de copago por
cada visita cubierta por
Medicare.

25% de coseguro por
cada visita cubierta por
Medicare.
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Lo que usted debe Lo que usted debe
pagar pagar
cuando obtiene estos cuando obtiene estos

Servicios que estan cubiertos para usted servicios dentro de lared servicios fuera de la red

Acupuntura para dolor lumbar crénico
(continuacion)

Los médicos (como se define en
1861(r)(1) de la Ley del Seguro Social (la
Ley)) pueden proporcionar acupuntura de
acuerdo con los requisitos estatales
aplicables.

Los asistentes médicos (PA), las
enfermeras practicantes (NP)/especialistas
en enfermeria clinica (CNS) (como se
identifica en 1861(aa)(5) de la Ley) y el
personal auxiliar pueden proporcionar
acupuntura si cumplen todos los requisitos
estatales aplicables y tienen:

* una maestria o doctorado en acupuntura
o medicina oriental de una escuela
acreditada por la Comision de
Acreditacion de Acupuntura y
Medicina Oriental (Accreditation
Commission on Acupuncture and
Oriental Medicine, ACAOM); y

* una licencia actual, completa, activa y
sin restricciones para practicar
acupuntura en un estado, territorio o
estado libre asociado (es decir, Puerto
Rico) de los Estados Unidos o Distrito
de Columbia.

El personal auxiliar que proporciona
acupuntura debe estar bajo el nivel
apropiado de supervision de un médico,
PA o NP/CNS requerido por nuestras
regulaciones en 42 CFR §§ 410.26 y
410.27.
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Lo que usted debe Lo que usted debe
pagar pagar
cuando obtiene estos cuando obtiene estos

Servicios que estan cubiertos para usted servicios dentro de lared servicios fuera de la red

Servicios de ambulancia

* Los servicios de ambulancia cubiertos $275 de copago por $275 de copago por
incluyen servicios de ala fija, ala cada viaje de ida o cada viaje de ida o
rotatoria y ambulancia terrestre, al vuelta cubierto por vuelta cubierto por
centro apropiado més cercano que Medicare. Medicare.

puede brindar atencion solo si se
proporcionan a un miembro cuya
condiciéon médica es tal que otros
medios de transporte podrian poner en
peligro la salud de la persona o si el
plan lo autoriza.

* El transporte que no sea de emergencia
en ambulancia es apropiado si se
documenta que la condicion del
miembro es tal que otros medios de
transporte podrian poner en peligro la
salud de la persona y que el transporte
en ambulancia es médicamente
necesario.

UCare actia de conformidad con Original
Medicare. Original Medicare no cubre los
servicios de ambulancia si no es
transportado. Esto significa que no
pagaremos por los servicios de
ambulancia, incluido el tratamiento
realizado, si se envia una por usted y no es
transportado.

Cuando varios proveedores de
ambulancias terrestres y/o aéreas
responden, solo pagamos por el proveedor
de ambulancias que lo transporta.

\f
‘Examen fisico anual

Ademas de la visita anual de bienestar o la  No hay coseguro, Este servicio no esta
visita preventiva “Bienvenido a copago o deducible cubierto fuera de la red.
Medicare”, usted tiene cobertura para lo para el examen fisico v

siguiente, una vez por aflo calendario: anual.
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Lo que usted debe Lo que usted debe
pagar pagar
cuando obtiene estos cuando obtiene estos

Servicios que estan cubiertos para usted servicios dentro de lared servicios fuera de la red

\f
WExamen fisico anual (continuacion)

* Evaluacion integral de medicina
preventiva que incluye examen e
intervenciones de asesoramiento/
orientacion anticipatoria/reduccion de
factores de riesgo.

Nota: No incluye pruebas de laboratorio o
de diagnostico (por ejemplo: radiografias,
analisis de sangre, resonancias
magnéticas, etc.).

Se pueden aplicar copagos o coseguros
adicionales a cualquier prueba de
laboratorio o de diagnostico realizada
durante su visita, como se describe para
cada servicio por separado en esta Tabla
de beneficios médicos.

\f
‘Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por més de 12 No hay coseguro, No hay coseguro,
meses, puede obtener una visita al}ual de copago o deducible copago o deducible
bienestar para desarrollar o actualizar un para la visita anual de ~ para la visita anual de
plan de prevencion personalizado basado bienestar. bienestar.

en su salud actual y factores de riesgo.

Esto esta cubierto una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar

puede ser dentro de los 12 meses de su

visita preventiva “Bienvenido a

Medicare”. Sin embargo, no es necesario

que haya tenido una visita de “Bienvenido

a Medicare” para tener cobertura para las

visitas anuales de bienestar después de

haber tenido la Parte B durante 12 meses.

\f

Woensitometria 6sea

Para las personas calificadas (generalmente, = No hay coseguro, No hay coseguro,
esto significa personas en riesgo de perder copago ni deducible copago ni deducible
masa 0sea o en riesgo de osteoporosis), los para la densitometria para la densitometria
siguientes servicios estan cubiertos cada 24 6sea (medicion de la 6sea (medicion de la
meses 0 con mayor frecuencia si es masa 0sea) cubierta masa 0sea) cubierta
médicamente necesario: procedimientos por Medicare. por Medicare.

para identificar la masa dsea, detectar la
pérdida 6sea o determinar la calidad osea,
incluyendo la interpretacion de los
resultados por parte de un médico.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

\f
“Prueba de deteccion de cancer de
mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

¢ Una mamografia inicial entre las
edades de 35 y 39 aos
* Una mamografia de deteccion cada 12
meses para mujeres a partir de 40 afios
* Examenes clinicos de los senos una vez
cada 24 meses

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las mamografias
de deteccion cubiertas.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las mamografias
de deteccion cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de
rehabilitacion cardiaca que incluyen
ejercicio, educacion y asesoramiento estan
cubiertos para los miembros que cumplen
con ciertas condiciones con una orden
médica. El plan también cubre los
programas intensivos de rehabilitacion
cardiaca, que por lo general son mas
rigurosos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

$40 de copago por
cada visita cubierta
por Medicare.

25% de coseguro por
cada visita cubierta por
Medicare.

\f

Wvisita de reduccion del riesgo de
enfermedad cardiovascular (terapia
para la enfermedad cardiovascular)

Cubrimos una visita por afio con su
médico de atencion primaria para ayudar a
reducir su riesgo de enfermedad
cardiovascular. Durante esta visita, su
médico puede hablar sobre el uso de
aspirina (si corresponde), controlar su
presion arterial y darle consejos para
asegurarse de que estd comiendo sano.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para el beneficio
preventivo de
enfermedades
cardiovasculares de
terapia conductual
intensiva.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para el beneficio
preventivo de
enfermedades
cardiovasculares de
terapia conductual
intensiva.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

\r
“Prueba de enfermedad
cardiovascular

Analisis de sangre para la deteccion de
enfermedades cardiovasculares (o
anomalias asociadas con un riesgo elevado
de enfermedad cardiovascular) una vez
cada 5 afios (60 meses).

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las pruebas de
enfermedades
cardiovasculares que
estan cubiertas una vez
cada 5 afios.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las pruebas de
enfermedades
cardiovasculares que
estan cubiertas una vez
cada 5 afos.

\f
‘Prueba de deteccion de cancer
cervical y vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

¢ Para todas las mujeres: las pruebas de
Papanicolaou y los examenes pélvicos
estan cubiertos una vez cada 24 meses

* Siusted tiene un alto riesgo de cancer
de cuello uterino o vaginal o esta en
edad fértil y ha tenido una prueba de
Papanicolaou anormal en los tltimos 3
afios: una prueba de Papanicolaou cada
12 meses

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los examenes de
Papanicolaou y
examenes pélvicos
preventivos cubiertos
por Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los exdmenes de
Papanicolaou y
examenes pélvicos
preventivos cubiertos
por Medicare.

Servicios quiropracticos*
Los servicios cubiertos incluyen:

* Cubrimos Gnicamente la manipulacién
manual de la columna vertebral a fin
de corregir una subluxacion

$20 de copago por
cada visita cubierta
por Medicare.

Este servicio no esta
cubierto fuera de la

red. v
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

\f
‘Examen de deteccion de cancer
colorrectal

Para las personas de 50 afios 0 mas, se
cubre lo siguiente:

* Sigmoidoscopia flexible (o deteccion
de enema de bario como alternativa)
cada 48 meses

Uno de los siguientes cada 12 meses:

* Prueba de sangre oculta en heces
basada en guayacol (gFOBT)
* Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Examen colorrectal basado en ADN cada
3 anos

Para las personas con alto riesgo de cancer
colorrectal, cubrimos:

* Colonoscopia de deteccion (o
deteccion de enema de bario como
alternativa) cada 24 meses

Para las personas que no tienen riesgo alto
de cancer colorrectal, cubrimos:

* Colonoscopia de deteccion cada 10
afios (120 meses), pero no dentro de
los 48 meses posteriores a una
sigmoidoscopia de deteccion

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la prueba de
deteccion de cancer
colorrectal cubierta
por Medicare.

25% de coseguro por
enema de bario
cubierto por Medicare.
No hay coseguro,
copago ni deducible
para la prueba de
deteccion de cancer
colorrectal cubierta por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios dentales

En general, los servicios dentales
preventivos (como limpieza, exdmenes
dentales de rutina y radiografias dentales)
no estan cubiertos por Original Medicare.

Cubrimos:

Examenes bucales: dos por afio
calendario

Limpieza de rutina de los dientes o
mantenimiento periodontal (encias),
hasta tres por afo calendario
Aplicacion topica de fluoruro junto
con una limpieza de rutina, o
aplicacion topica de barniz de fluoruro
junto con un examen dental de rutina,
segun lo considere necesario un
proveedor dental. No hay limitaciones
de frecuencia para ningln tipo de
aplicacion de fluoruro.

Radiografias de aleta de mordida cada
12 meses (un juego, hasta cuatro
peliculas)

Radiografias de la boca completa cada
5 anos.

Cuatro radiografias periapicales en un
periodo de 12 meses.

$2,000 de beneficio
maximo dentro y fuera
de la red combinado.

$100 de deducible
dental por afio (no
aplica a servicios
preventivos o
mantenimiento
periodontal)

$0 de copago

Debe consultar a un
dentista de la red
nacional de Medicare
Advantage de Delta
Dental de su eleccion
para recibir este
beneficio en el nivel de
beneficios dentro de la
red.

$2,000 de beneficio
maximo dentro y fuera
de la red combinado.

$100 de deducible
dental por afio (no
aplica a servicios
preventivos o
mantenimiento
periodontal)

$0 de copago

Si sus servicios
dentales son realizados
por un dentista fuera de
la red nacional de
Medicare Advantage
de Delta Dental (debe
estar dentro de los
Estados Unidos y sus
territorios), usted sera
responsable de pagar la
diferencia entre los
honorarios del dentista
y el programa de tarifas
de UCare. v

Si el proveedor dental
no puede presentar el
reclamo en su nombre,
debe enviarlo a:

Delta Dental of
Minnesota

PO Box 9120
Farmington Hills, MI
48333-9120
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)
Servicios dentales integrales:
Cubrimos:

* Limpiezas de mantenimiento

periodontal (limpieza profunda de las
encias).

También cubrimos:

* Tratamiento de emergencia para alivio
del dolor (procedimientos menores.

$0 de copago por
limpiezas de
mantenimiento
periodontal
unicamente.

50% de coseguro del
programa de tarifas
dentales de UCare.

Si sus servicios
dentales son realizados
por un dentista fuera de
la red nacional de
Medicare Advantage
de Delta Dental (debe
estar dentro de los
Estados Unidos y sus
territorios), usted sera
responsable de pagar la
diferencia entre los
honorarios del dentista
y el programa de tarifas
de UCare. v

Si el proveedor dental
no puede presentar el
reclamo en su nombre,
debe enviarlo a:

Delta Dental of
Minnesota

PO Box 9120
Farmington Hills, MI
48333-9120

50% de coseguro del
programa de tarifas
dentales de UCare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

* Restauracion de una estructura de
diente perdido como consecuencia de
una caries o fractura dental, cuando la
restauracion es con amalgamas
(empastes plateados) o resinas
(empastes blancos).

- Cuando las resinas se
reemplazan en dientes
posteriores, o si se colocan en
dientes posteriores,
incrustaciones o recubrimientos
o coronas de tres cuartos (3/4),
la cobertura se limita a las
mismas superficies y
asignaciones para amalgama.
Limitacion: los empastes y
restauraciones estan cubiertos
una vez cada 24 meses por
diente.

* Consulta, por un proveedor que no sea
el proveedor actual, segun sea
necesario para el diagndstico o la
recomendacion de un plan de
tratamiento (como una segunda
opinidn).

* La anestesia general o sedacion
intravenosa es un servicio dental
cubierto separado, en conjunto con un
servicio cubierto dental quirdrgico.

* Servicios de endodoncia:

- Terapia de endodoncia en
dientes permanentes,
incluyendo pulpotomias,
pulpotomias, recubrimiento
pulpar indirecto y retratamiento
del canal radicular (mutuamente
excluyentes de la restauracion
final)).

Limitacion: uno por diente de
por vida

Si sus servicios
dentales son realizados
por un dentista fuera de
la red nacional de
Medicare Advantage
de Delta Dental (debe
estar dentro de los
Estados Unidos y sus
territorios), usted sera
responsable de pagar la
diferencia entre los
honorarios del dentista
y el programa de tarifas
de UCare. v

Si el proveedor dental
no puede presentar el
reclamo en su nombre,
debe enviarlo a:

Delta Dental of
Minnesota

PO Box 9120
Farmington Hills, MI
48333-9120
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Lo que usted debe Lo que usted debe
pagar pagar
cuando obtiene estos cuando obtiene estos

Servicios que estan cubiertos para usted servicios dentro de lared servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

¢ Otros servicios periodontales:
— Desbridamiento de la boca
completa.

Limitacion: la cobertura se limita a
una vez cada 36 meses.

— Periodoncia no quirurgica:
procedimientos, como raspado y
alisado radicular, necesarios para
el tratamiento de enfermedad de
los tejidos gingivales (encias).
Limitacion: la cobertura se limita
a un tratamiento periodontal no
quirtrgico por cuadrante cada 36
meses.

- Periodoncia quirargica: los
procedimientos quirdrgicos
necesarios para el tratamiento de
los tejidos gingivales (encias) y el
hueso de apoyo del diente.
Limitacidn: la cobertura se
limita un tratamiento
periodontal por cuadrante cada
36 meses.

¢ C(Cirugia oral/maxilofacial

—  Extracciones quirdrgicas y no
quirargicas para la eliminacion de
un diente, incluyendo la atencion
pre y posoperatoria.

— Injerto de hueso como parte del
procedimiento quirtrgico.
Limitacion: la cobertura se limita a
uno por sitio (borde desdentado
superior/inferior) junto con la
reconstruccion del borde desdentado
Oseo necesario para la colocacion
exitosa de un implante o protesis
removibles (dentaduras parciales o
completas).
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

También cubrimos:

¢ Servicios de restauracion importantes

— Servicios de emergencia:
procedimientos importantes.

— Coronas.

Limitacidn: una vez cada 60 meses
por diente.

— Recubrimientos para el tratamiento
de lesiones por caries severas y
fracturas graves.

Limitacion: una vez cada 60 meses
por diente.

— Protesis: fijas y removibles.
Periodo de espera: los periodos de
espera aplican para dientes que se
perdieron antes de comenzar la
cobertura dental de UCare. Los
miembros deben estar inscritos en
un plan Medicare Advantage de
UCare por veinticuatro (24) meses
consecutivos antes de la cobertura
del plan aplique para estos dientes.

— Puentes, dentaduras parciales y
dentaduras completas estandar para
el reemplazo de dientes
permanentes extraidos.

— Beneficio de reemplazo para
servicios de protesis: un aparato de
protesis (es decir, puente o
dentadura postiza) con el fin de
reemplazar un aparato existente).
Limitacion: una vez cada cinco
afios y solo cuando el aparato
existente no es y no puede ser
satisfactorio. Los servicios
necesarios para hacer un aparato
satisfactorio estan cubiertos.

70% de coseguro del
programa de tarifas
dentales de UCare.

70% de coseguro del
programa de tarifas
dentales de UCare.

Si sus servicios
dentales son realizados
por un dentista fuera de
la red nacional de
Medicare Advantage
de Delta Dental (debe
estar dentro de los
Estados Unidos y sus
territorios), usted sera
responsable de pagar la
diferencia entre los
honorarios del dentista
y el programa de tarifas
de UCare. v

Si el proveedor dental
no puede presentar el
reclamo en su nombre,
debe enviarlo a:

Delta Dental of
Minnesota

PO Box 9120
Farmington Hills, MI
48333-9120
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Lo que usted debe Lo que usted debe
pagar pagar
cuando obtiene estos cuando obtiene estos

Servicios que estan cubiertos para usted servicios dentro de lared servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

— Beneficio de reemplazo para
protesis fijas:

Limitacion: una vez cada cinco
anos. La fabricacion del puente
debido a la pérdida de un diente
existente no excluye la exclusion
de cinco anos de las
restauraciones.

— Alveolectomia, alveoloplastia y
vestibuloplastia cuando se requiera
para preparar dentaduras postizas.

* Reparacion y ajustes de protesis

— Protesis: brindadas para la
reparacion y el ajuste de aparatos
protésicos cuando funcionan como
el aparato protésico permanente.
Limitacion: el
acondicionamiento de tejidos,

rebasado y desgaste estan
limitados a uno cada dos afos.

* Servicios de implantes

— Colocacion quirurgica de un cuerpo
de implante para reemplazar un solo
diente natural faltante.

— Corona de porcelana o ceramica.
Periodo de espera: los periodos de
espera aplican a implantes para
dientes que se perdieron antes de la
cobertura dental de UCare. Los
miembros deben estar inscritos en
un plan Medicare Advantage por
veinticuatro (24) meses
consecutivos antes de que la
cobertura del plan aplique.
Limitacion: uno por diente de por
vida.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

No cubrimos:

Servicios que no son médicamente
necesarios o estan especificamente
cubiertos.

Cargos por hospitalizacion u otros
cargos del centro.

Medicamentos recetados.
Procedimientos dentales cosméticos.
Servicios realizados antes de su fecha
de entrada en vigor de la cobertura.
Servicios de anestesiologia.
Procedimientos, aparatos o
restauraciones dentales que son
necesarios para alterar, restaurar o
mantener la oclusion, incluyendo, entre
otros, aumentar la dimension vertical,
reemplazar o estabilizar la estructura
dental perdida por atricion (desgaste),
realineacion de los dientes, ferulizacion
periodontal y registros gnatologicos.
Procedimientos de tratamiento
quirtrgicos o no quirurgicos para
diagnostico directo aplicados a
articulaciones o musculos de la
mandibula, excepto segln se indica en
Cirugia bucal arriba.

Material artificial implantado o
injertado en el tejido blanco,
incluyendo extraccion quirtrgica de
implantes, con excepciones.
Instrucciones para higiene bucal y
examen periodontal.

Servicios para dientes retenidos en
relacion con una sobredentadura. Los
aparatos para sobredentaduras estan
limitados a una asignacion para una
dentadura completa estandar.
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Lo que usted debe Lo que usted debe
pagar pagar
cuando obtiene estos cuando obtiene estos

Servicios que estan cubiertos para usted servicios dentro de lared servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

* (Cualquier cirugia bucal que incluya
endodoncia quirdrgica (apicectomia,
empaste retrogrado) que no esté
incluida en Cirugia bucal arriba.

* Analgesia (6xido nitroso).

* Dentaduras unilaterales removibles.

* Procedimientos temporales.

¢ Soportes.

* Consultas por el proveedor tratante y
visitas al consultorio.

* Colocacion inicial de implantes,
dentaduras parciales o completas, o
trabajo de puente fijo para reemplazar
un diente extraido antes de su fecha de
entrada en vigor. Excepcién: esta
exclusion no aplicard a ningiin
miembro que ha estado cubierto de
manera continua por un plan Medicare
Advantage de UCare por mas de 24
meses.

* Analisis oclusal, protectores oclusales
(protectores nocturnos) y ajustes
oclusales (limitados y completos)

¢ Carillas (unién de recubrimientos al
diente)

* Procedimientos de tratamiento de
ortodoncia.

* Correcciones a condiciones congénitas,
que no sean dientes perdidos por
condiciones congénitas.

* Protectores bucales deportivos.

* Retratamiento o tratamiento adicional
necesario para corregir o aliviar los
resultados de un tratamiento previo,
excepto segun se indica arriba.

* Espaciadores.
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Lo que usted debe Lo que usted debe
pagar pagar
cuando obtiene estos cuando obtiene estos

Servicios que estan cubiertos para usted servicios dentro de lared servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

Informacion dental adicional:

Seleccionar su dentista. Usted debe seleccionar un proveedor dental de la red Medicare
Advantage de Delta Dental National del Directorio de proveedores y farmacias. Este proveedor
serd responsable de la coordinacion de todos los servicios dentales para garantizar la continuidad
de la atencion. El proveedor dental de la red brindara la mayoria de los servicios ya sea
directamente o a través de un profesional dental con licencia. Para obtener mas informacion,
llame a Servicio al Cliente de Delta Dental al 651-768-1416 o al 1-855-648-1416 (esta llamada
es gratuita), de 7 am a 7 pm, de lunes a viernes, o llame a la linea TTY al 711. También puede
llamar a Servicio de Atencidon al Cliente de UCare. (Los nimeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto).

No se necesita una remision de su proveedor dental usual para ver a un proveedor dental de la
red especializado, pero se recomienda que consulte a su proveedor dental de la red usual antes
de ir a un especialista. Inscribirse en este beneficio no garantiza que obtendra ninglin servicio

dental de ninguin dentista particular.

Usar dentistas fuera de la red. Puede usar un dentista que no esté en la red Medicare
Advantage de Delta Dental National. Sin embargo, los servicios se deben obtener dentro de los
Estados Unidos y sus territorios. Si recibe servicios dentales cubiertos de un dentista u otro
proveedor dental que no esté en la red, sera responsable del coseguro mostrado en la table de
arriba mas el 100% de la diferencia entre el cargo real facturado y el del programa de tarifas
dentales de UCare. Si su dentista no puede enviar un reclamo por usted, puede solicitar un
reembolso fuera de la red, enviando el reclamo obtenido de su dentista a:

Delta Dental of Minnesota
P.O. Box 9120
Farmington Hills, MI 48333-9120

El reembolso se puede demorar si lo envia sin la documentacion exigida que se detalla arriba.
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Lo que usted debe Lo que usted debe
pagar pagar
cuando obtiene estos cuando obtiene estos

Servicios que estan cubiertos para usted servicios dentro de lared servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

Coordinacion de beneficios (COB). Cuando tiene otro seguro, el seguro que paga primero se
denomina el “pagador principal” y paga hasta el limite de su cobertura. El que paga en
segundo lugar, llamado el “pagador secundario”, solo paga si hay costos que no estan
cubiertos por la cobertura principal. El pagador secundario no pagaré todos los costos no
cubiertos. Si Delta Dental es el pagador secundario, se debe enviar con el reclamo una copia
de la Explicacion de beneficios del pagador principal. Cuando el pago de la aseguradora
principal exceda el programa de tarifas dentales de UCare, el administrador considerara el
reclamo pagado por complete y no se haran mas pagos para el reclamo.

Si tiene otro seguro, informele a su proveedor dental. Si tiene preguntas sobre quién paga
primero, llame a Servicio al Cliente de Delta Dental al 651-768-1416 o al 1-855-648-1416 (esta
llamada es gratuita), de 7 am a 7 pm, de lunes a viernes, o llame a la linea TTY al 711.
También puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente de UCare (los niimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este manual).

Exclusiones/limitaciones de beneficios/Periodo de espera:

* Exclusiones y limitaciones: servicios o procedimientos no cubiertos por los beneficios
dentales o excluidos de la cobertura porque no son médicamente necesarios (por
ejemplo, blanqueamiento de dientes).

* Limites de frecuencia: un periodo de tiempo especifico entre la cobertura del plan inicial
por un servicio y la cobertura subsiguiente del plan para el mismo tipo de servicio. Por
ejemplo, una corona puede estar cubierta inmediatamente después de la fecha de entrada
en vigor del miembro, sin embargo, el plan no la cubrira hasta que hayan pasado cinco (5)
anos.

* Periodos de espera: una cantidad de tiempo especifica en que un miembro debe estar
inscrito en el plan antes de que comience la cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

\r

WPrueba de deteccion de depresion
Cubrimos una prueba de deteccion de
depresion por afio. La evaluacion debe
realizarse en un entorno de atencion
primaria que pueda brindar tratamiento de
seguimiento y/o remisiones.

No hay coseguro,
copago o deducible
para la visita anual de
deteccion de
depresion.

No hay coseguro,
copago o deducible
para la visita anual de
deteccion de depresion.

\f

WPrueba de deteccion de diabetes
Cubrimos esta prueba de deteccion
(incluye pruebas de glucosa en ayunas) si
tiene alguno de los siguientes factores de
riesgo: presion arterial alta (hipertension),
antecedentes de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia),
obesidad o antecedentes de niveles altos
de azucar en la sangre (glucosa). Las
pruebas también pueden estar cubiertas si
cumple con otros requisitos, como tener
sobrepeso y tener antecedentes familiares
de diabetes.

Dependiendo de los resultados de estas
pruebas, puede ser elegible para hasta dos
examenes de deteccion de diabetes cada
12 meses.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las pruebas de
deteccion de diabetes
cubiertas por
Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las pruebas de
deteccion de diabetes
cubiertas por
Medicare.

\f
“Capacitacién, servicios y suministros
para el automanejo de la diabetes

Para todas las personas que tienen diabetes
(usuarios de insulina y no insulina). Los
servicios cubiertos incluyen:

* Suministros para controlar su glucosa
en la sangre: monitor de glucosa en
sangre, tiras reactivas de glucosa en
sangre, dispositivos de lanceta y
lancetas, y soluciones de control de
glucosa para verificar la precision de
tiras reactivas y monitores.

20% de coseguro por
cada monitor continuo
de glucosa y
suministros cubiertos
por Medicare.

25% de coseguro por
cada monitor continuo
de glucosa y
suministros cubiertos
por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

\f

‘Capacitacién, servicios y suministros

para el automanejo de la diabetes

(continuacion)

¢ Para las personas con diabetes que
tienen enfermedad grave del pie
diabético: un par por afio calendario de
zapatos terapéuticos moldeados a
medida (incluyendo las plantillas
provistas con dichos zapatos) y dos
pares adicionales de plantillas, o un
par de zapatos de profundidad y tres
pares de plantillas (sin incluir las
plantillas extraibles no personalizadas
proporcionados con dichos zapatos).
La cobertura incluye el ajuste.

* La capacitacion para el automanejo de
la diabetes esté cubierta bajo ciertas
condiciones.

10% de coseguro por
otros suministros de
monitoreo de la
diabetes cubiertos por
Medicare.

La cobertura esta
limitada a marcas de
fabricantes especificos.

10% de coseguro por
cada par de zapatos o
plantillas terapéuticos
cubiertos por
Medicare.

$0 de copago para la
capacitacion para el
automanejo de la
diabetes cubierta por
Medicare.

25% de coseguro por
otros suministros de
monitoreo de la
diabetes cubiertos por
Medicare.

La cobertura esta
limitada a marcas de
fabricantes especificos.

25% de coseguro por
cada par de zapatos o
plantillas terapéuticos
cubiertos por Medicare.

25% de coseguro para
la capacitacion para el
automanejo de la
diabetes cubierta por
Medicare.

Equipo médico duradero (DME) y
suministros relacionados®

(Para obtener una definicion de “equipo
médico duradero”, consulte el Capitulo 12,
y la Seccion 7 del Capitulo 3 de este
documento).

Los articulos cubiertos incluyen, entre
otros: sillas de ruedas, muletas, sistemas
de colchones motorizados, suministros
para diabéticos, camas de hospital
ordenadas por un proveedor para su uso en
el hogar, bombas de infusion intravenosa
IV, dispositivos generadores de habla,
equipos de oxigeno, nebulizadores y
andadores.

20% de coseguro por
beneficios cubiertos
por Medicare.

Su costo compartido
para la cobertura de
equipos de oxigeno de
Medicare es del 20%
de coseguro dentro de
la red, todos los meses.

Este servicio no esta
cubierto fuera de la red.

v
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

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

Cubrimos todos los DME médicamente
necesarios cubiertos por Original
Medicare. Si nuestro proveedor en su area
no lleva una marca o fabricante en
particular, puede preguntarles si pueden
pedirlo especialmente para usted. La lista
mas reciente de proveedores esta
disponible en nuestro sitio web en
ucare.org/searchnetwork.

Su costo compartido
no cambiara después
de estar inscrito
durante 36 meses.

Sin embargo, después
de 36 meses, usted
sera responsable del
costo total. Después de
cinco afos a partir de
la primera fecha de
servicio, reanudaremos
el pago de nuestra
parte del costo, si
corresponde.

Si antes de inscribirse
en Care Core con M
Health Fairview y
North Memorial,
habia realizado 36
meses de pago de
alquiler para la
cobertura de equipos
de oxigeno, su costo
compartido en Care
Core con M Health
Fairview y North
Memorial es un
coseguro del 20%.



http://www.ucare.org/searchnetwork

Evidencia de cobertura 2023 para Care Core con M Health Fairview y North Memorial 79
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a
servicios que son:

* Proporcionados por un proveedor
calificado para brindar servicios de
emergencia, y

* Necesarios para evaluar o estabilizar
una condicion médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted,
o cualquier otra persona lego prudente con
un conocimiento promedio de salud y
medicina, cree que tiene sintomas médicos
que requieren atencién médica inmediata
para prevenir la pérdida de la vida (y, si es
una mujer embarazada, la pérdida de un
feto), la pérdida de una extremidad o la
pérdida de la funcion de una extremidad.
Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor grave o afeccion
médica que empeora rapidamente.

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

$100 de copago por
cada visita a la sala de
emergencias.

Usted no paga esta
cantidad si es
admitido en el hospital
como paciente
hospitalizado dentro
de las 24 horas por la
misma condicion.

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la
red y necesita atencion
hospitalaria después
de que se estabilice su
condicion de
emergencia, debe
recibir su atencion
como paciente
hospitalizado en el
hospital fuera de la
red autorizado por el
plan y su costo es el
costo compartido que
pagaria en un hospital
de la red.

Consulte “Atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados” en
esta tabla de
beneficios para
obtener informacion
sobre el costo
compartido del
hospital para pacientes
hospitalizados.

$100 de copago por
cada visita a la sala de
emergencias.

Usted no paga esta
cantidad si es admitido
en el hospital como
paciente hospitalizado
dentro de las 24 horas
por la misma
condicion.

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la red
y necesita atencion
hospitalaria después de
que se estabilice su
condicién de
emergencia, debe
recibir su atencion
como paciente
hospitalizado en el
hospital fuera de la red
autorizado por el plan
y su costo es el costo
compartido que
pagaria en un hospital
de la red.

Consulte “Atencioén
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados” en esta
tabla de beneficios
para obtener
informacion sobre el
costo compartido del
hospital para pacientes
hospitalizados.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Atencion de emergencia (continuacion)

Atencion de emergencia en todo el
mundo:

La atencion de emergencia en todo el
mundo aplica a atencion de emergencia
recibida fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

La cobertura incluye:

¢ Atencion de emergencia: servicios
brindados por un proveedor calificado
para brindar servicios de emergencia y
necesarios para evaluar o estabilizar
una afeccion médica de emergencia,
asi como servicios brindados después
de la estabilizacion y para mantener la
condicion.

Los servicios posteriores a la
estabilizacion finalizan cuando el
paciente recibe el alta hospitalaria.

* Ambulancia terrestre para el traslado
de emergencia al hospital adecuado
mas cercano para recibir atencion de
emergencia. La ambulancia aérea (ala
fija o ala giratoria) no esta cubierta.

El transporte de regreso a los Estados
Unidos o sus territorios tampoco esta
cubierto.

Si tiene una emergencia fuera de los
EE.UU. y sus territorios, es posible que
tenga que pagar €sos Servicios por
adelantado. Si esto sucede, entonces tiene
que pedirnos que le devolvamos el dinero.
Su proveedor también puede optar por
presentar un reclamo en su nombre.
Consulte el Capitulo 7, Seccion 2, para
obtener informacion sobre como obtener
el reembolso por los servicios médicos.

$100 de copago por
cada visita de atencion
de emergencia en todo
el mundo. v/

$100 de copago por
cada transporte de
emergencia terrestre de
ida o vuelta en todo el
mundo. v/

$100 de copago por
cada visita de atencion
de emergencia en todo
el mundo. v/

$100 de copago por
cada transporte de
emergencia terrestre de
ida o vuelta en todo el
mundo. v/
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Lo que usted debe Lo que usted debe
pagar pagar
cuando obtiene estos cuando obtiene estos

Servicios que estan cubiertos para usted servicios dentro de lared servicios fuera de la red

\f
“Programas de educacion sobre salud
y bienestar

Use uno de los dos programas de
acondicionamiento fisico basados en la red
de gimnasios de su ubicacion de
acondicionamiento fisico preferida:

One Pass™ $0 de copago Este servicio no esta
One Pass™ es un programa de Cu(:)lf;to fuera de la
red.

acondicionamiento fisico completo para su
cuerpo y mente, disponible para usted sin
costo adicional. Tendra acceso a mas de
23,000 lugares de acondicionamiento fisico
participantes en todo el pais, ademas de:

e Mas de 32,000 clases de
acondicionamiento fisico a demanda y
en vivo

* Constructores de entrenamientos para
crear sus propios entrenamientos y
guiarlo a través de cada ejercicio

* Kits de acondicionamiento fisico en el
hogar disponibles para los miembros
que no pueden visitar fisicamente o
que residen al menos 15 millas fuera
de un lugar de acondicionamiento
fisico participante

* Programa de entrenamiento cerebral
personalizado en linea para ayudar a
mejorar la memoria, atencion y
enfoque.

e Mas de 30,000 actividades sociales,
clases comunitarias y eventos
disponibles para la participacion en
linea o presencial

Ingrese a ucare.org/onepass o llame al
1-877-504-6830 o para acceso a TTY, use
711, de 8 am a 9 pm, de lunes a viernes.



https://www.ucare.org/health-wellness/fitness-wellness/one-pass
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Lo que usted debe Lo que usted debe
pagar pagar
cuando obtiene estos cuando obtiene estos

Servicios que estan cubiertos para usted servicios dentro de lared servicios fuera de la red

\r
‘Programas de educacion sobre salud
y bienestar (continuacion)

Programa de ahorros en clubes de salud  $0 de copago Este servicio no esta
. cubierto fuera de la
Si pertenece a un club de salud rod.

participante que no esta en la red One
Pass™, le reembolsaremos. Puede obtener
un reembolso de hasta $30 cada mes para
la tarifa de membresia de su club de salud.

Para comenzar, muestre su tarjeta de
identificacion de miembro de UCare en un
club de salud participante. Para obtener
mas informacion, vaya a
ucare.org/healthwellness.

UCare Rewards Benefit Mastercard® No hay ningun costo No hay ningun costo

La tarjeta UCare Rewards Benefit para esta tarjeta. para esta tarjeta.

Mastercard es una tarjeta recargable que
cuenta con:

* Flexibilidad, eleccion y facilidad de
uso

* Acceso a su asignacion anual
precargada para anteojos Use su tarjeta
Mastercard UCare Rewards Benefit
para comprar anteojos recetados o
lentes de contacto en un minorista de
anteojos preferido que acepte
Mastercard

Linea de enfermeria 24/7 de UCare No hay ningun costo No hay ningun costo

Para obtener informacién de salud para este servicio. para este servicio.

confiable las 24 horas del dia, los siete
dias de la semana, los miembros de UCare
pueden llamar a la linea de enfermeria de
UCare las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los enfermeros pueden darle
consejo médico o responder preguntas de
salud. La linea de enfermeria las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, también
puede brindarle informacion sobre como
acceder a la atencion que necesita con
urgencia después del horario comercial
normal.

Llame al ntimero de teléfono que figura en el
reverso de su tarjeta de membresia del plan.



https://www.ucare.org/health-wellness/?utm_source=brand&utm_medium=print&utm_campaign=healthpromotions&utm_content=healthwellness
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios de audicion

Las evaluaciones diagnoésticas de audicion
y equilibrio realizadas por su proveedor
para determinar si necesita tratamiento
médico estan cubiertas como atencion
ambulatoria cuando las proporciona un
médico, audidlogo u otro proveedor
calificado.

Ofrecemos servicios para la audicion
adicionales a través de TruHearing. La
cobertura incluye:

* Examen de audicién de rutina una vez
por afio

* Audifonos (hasta dos audifonos de
marca TruHearing por afo)

* El beneficio se limita a audifonos
Advanced y Premium de TruHearing,
que vienen en varios estilos y
colores.

* Los audifonos estan disponibles por
dos copagos diferentes para modelos
Advanced y Premium

* Sin costo adicional por audifono por
audifono opcional recargable en
algunos estilos de audifonos
Premium

* Evaluaciones y ajustes para
audifonos

Como acceder a los beneficios de
audifonos:

* El beneficio solo esta disponible a
través de TruHearing.

* Para obtener mas informacion sobre
los audifonos o para programar una
cita con un proveedor de TruHearing,
llame al 1-833-725-6519 (para TTY,
marque 711), de 8 am a 8 pm, de
lunes a viernes.

* Para obtener informacion general
sobre los beneficios de TruHearing,
visite: TruHearing.com/Select.

$40 de copago por
cada visita cubierta por
Medicare.

$0 de copago por un
examen auditivo de
rutina anualmente.

$699 de copago por
audifonos Advanced.

v

$999 de copago por
audifono para
audifonos Premium. v/

$0 de copago para
hasta tres (3)
adaptaciones y
evaluaciones de
audifonos por afo.

25% de coseguro por
cada visita cubierta por
Medicare.

Los examenes auditivos
de rutina, audifonos y
ajuste de audifonos y
evaluaciones no estan
cubiertos fuera de la red.

v



https://truhearing.com/Select
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Ayuda con ciertas afecciones cronicas*

Beneficio de comida a domicilio para
miembros con insuficiencia cardiaca
congestiva que han sido dados de alta del
hospital. Si es elegible para este beneficio,
nos pondremos en contacto con usted
después de que haya sido dado de alta.

e 28 comidas a domicilio durante 14
dias

$0 de copago

Este servicio no esta
cubierto fuera de la
red. v

\f
"Prueba de deteccion de VIH

Para las personas que solicitan una prueba
de deteccion del VIH o que tienen un
mayor riesgo de infeccion por el VIH,
cubrimos:

e Un examen de deteccion cada 12
meses

Para las personas embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres examenes de deteccion
durante el embarazo

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros
elegibles para la
prueba de deteccion
preventiva de VIH.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros
elegibles para la prueba
de deteccion preventiva
de VIH.

Atencion de una agencia de salud en el
hogar

Antes de recibir servicios de salud en el
hogar, un médico debe certificar que
necesita servicios de salud en el hogar y
ordenard que los servicios de salud en el
hogar sean proporcionados por una
agencia de salud en el hogar. Debe estar
confinado en casa, lo que significa que
salir de casa es un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

* Servicios de asistencia de enfermeria
especializada y asistencia de salud en
el hogar a tiempo parcial o
intermitente (para estar cubierto por el
beneficio de atencion médica en el

$0 de copago para
todas las visitas de
salud en el hogar
proporcionadas por
una agencia de salud
en el hogar de la red
cuando se cumplen los
criterios de Medicare.

Hay costo compartido
para el equipo médico
duradero y los
suministros
relacionados.
Consulte “Equipo
médico duradero y
suministros
relacionados”.

25% de coseguro para
todas las visitas de
salud en el hogar
proporcionadas por una
agencia de salud en el
hogar de la red cuando
se cumplen los criterios
de Medicare.

Para equipos médicos
duraderos y
suministros
relacionados, consulte
“Equipo médico
duradero y suministros
relacionados”.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Atencion de una agencia de salud en el
hogar (continuacion)

hogar, sus servicios combinados de
enfermeria especializada y asistente de
salud en el hogar deben totalizar
menos de 8 horas por dia y 35 horas
por semana)

* Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla

¢ Servicios médicos y sociales

* Equipo y suministros médicos

Terapia de infusion en el hogar

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

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

* Servicios profesionales, incluyendo los
servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con el plan
de atencion

¢ (Capacitacion y educacion del paciente
no cubiertas de otra manera por el
beneficio de equipo médico duradero

*  Monitoreo remoto

* Servicios de monitoreo para la
prestacion de terapia de infusion en el
hogar y medicamentos de infusion en
el hogar suministrados por un
proveedor calificado de terapia de
infusion en el hogar

Estos servicios estaran
cubiertos como se
describe en las
siguientes secciones
que se encuentran en
esta Tabla de
beneficios médicos:

Consulte “Servicios de
médicos/profesionales,
incluyendo las visitas
al consultorio médico”,
“Equipo médico
duradero (DME) y
suministros
relacionados” y
“Medicamentos
recetados de la Parte B
de Medicare”.

Estos servicios estaran
cubiertos como se
describe en las
siguientes secciones
que se encuentran en
esta Tabla de
beneficios médicos:

Consulte “Servicios de
médicos/profesionales,
incluyendo las visitas
al consultorio médico”,
“Equipo médico
duradero (DME) y
suministros
relacionados” y
“Medicamentos
recetados de la Parte B
de Medicare”.
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cuando obtiene estos
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Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Cuidados paliativos

Usted es elegible para el beneficio del
centro de cuidados paliativos (hospicio)
cuando su médico y el director médico de
hospicio le han dado un prondstico
terminal que certifica que tiene una
enfermedad terminal y tiene 6 meses o
menos de vida si su enfermedad sigue su
curso normal. Puede recibir atencion de
cualquier programa de centro de cuidados
paliativos certificado por Medicare. Su
plan esta obligado a ayudarlo a encontrar
programas de cuidados paliativos
certificados por Medicare en el area de
servicio del plan, incluyendo aquellos que
la organizacion MA posee, controla o en
los que tiene un interés financiero. Su
médico del centro de cuidados paliativos
puede ser un proveedor de la red o un
proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

* Medicamentos para el control de

los sintomas y el alivio del dolor
* Cuidado de relevo a corto plazo
* Atencion domiciliaria

Cuando usted es admitido en un centro de
cuidados paliativos, tiene derecho a
permanecer en su plan; si elige
permanecer en su plan, debe continuar
pagando las primas del plan.

Para servicios de un centro de cuidados
paliativos v para servicios que estin

cubiertos por la Parte A o B de Medicare y

estan relacionados con su prondstico
terminal: Original Medicare (en lugar de
nuestro plan) le pagara a su proveedor de
hospicio por sus servicios de hospicio y
cualquier servicio de la Parte A y Parte B
relacionado con su prondstico terminal.

Cuando se inscribe en
un programa de centro
de cuidados paliativos
certificado por
Medicare, Original
Medicare, no Care
Core con M Health
Fairview y North
Memorial, paga por
sus servicios del centro
de cuidados paliativos
y sus servicios de la
Parte A y Parte B
relacionados con su
prondstico terminal.

Cuando se inscribe en
un programa de centro
de cuidados paliativos
certificado por
Medicare, Original
Medicare, no Care
Core con M Health
Fairview y North
Memorial, paga por sus
servicios del centro de
cuidados paliativos y
sus servicios de la
Parte A y Parte B
relacionados con su
prondstico terminal.
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Lo que usted debe Lo que usted debe
pagar pagar
cuando obtiene estos cuando obtiene estos

Servicios que estan cubiertos para usted servicios dentro de lared servicios fuera de la red

Atencion de un centro de cuidados
paliativos (continuacion)

Mientras esté en el programa de hospicio,
su proveedor de hospicio facturaré a
Original Medicare por los servicios que
paga Original Medicare. Se le facturard el
costo compartido de Original Medicare.

Para servicios que estdn cubiertos por la
Parte A o B de Medicare y no estan
relacionados con su pronodstico terminal: si
necesita servicios que no sean de
emergencia y que no sean necesarios de
urgencia y que estén cubiertos por la Parte
A o B de Medicare y que no estén
relacionados con su pronostico terminal,
su costo de estos servicios depende de si
utiliza un proveedor en la red de nuestro
plan y sigue las reglas del plan (como si
hay un requisito para obtener autorizacion
previa).

* Siobtiene los servicios cubiertos de
un proveedor de la red y sigue las
reglas del plan para obtener el
servicio, usted solo paga el monto
de los costos compartidos del plan
por los servicios dentro de la red.

* Si obtiene los servicios cubiertos de
un proveedor fuera de la red, paga
el costo compartido del plan para
los servicios fuera de la red.

Para servicios que estan cubiertos por
Care Core con M Health Fairview y North
Memorial pero que no estan cubiertos por
la Parte A o B de Medicare: Care Core con
M Health Fairview y North Memorial
continuara cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estén
cubiertos por la Parte A o B, estén o no
relacionados con su prondstico terminal.
Usted paga el monto de los costos
compartidos de su plan por estos servicios.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Atencion de un centro de cuidados
paliativos (continuacion)

Para medicamentos que pueden estar
cubiertos por el beneficio de la Parte D del

plan: Si estos medicamentos no estan
relacionados con su condicion terminal de
cuidados paliativos, usted paga el costo
compartido. Si estan relacionados con su
condicion terminal, entonces usted paga el
costo compartido de Original Medicare.
Los medicamentos nunca estan cubiertos
por el centro de cuidados paliativos 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 cuidados paliativos
certificado por Medicare?).

Nota: Si necesita cuidados no paliativos
(atencion que no esta relacionada con su
pronostico terminal), debe comunicarse
con nosotros para organizar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de
consulta de cuidados paliativos (una sola
vez) para una persona con una enfermedad
terminal que no ha elegido el beneficio de
cuidados paliativos.

\f
‘Vacunas

Los servicios cubiertos de la Parte B de
Medicare incluyen:

* Vacuna contra la neumonia
* Vacunas contra la gripe, una vez cada
temporada de gripe en el otofo y el
invierno, con vacunas adicionales contra
la gripe si es médicamente necesario
* Vacuna contra la hepatitis B si tiene un
riesgo alto o intermedio de contraer
hepatitis B
Vacuna contra el COVID-19
Otras vacunas si usted esta en riesgo y
cumplen con las reglas de cobertura de
la Parte B de Medicare

También cubrimos algunas vacunas bajo el
beneficio de medicamentos recetados de la
Parte D de Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las vacunas
contra la neumonia, la
gripe, la hepatitis B y
el COVID-19.

Consulte
“Medicamentos
recetados de la Parte B
de Medicare” en esta
Tabla de beneficios
médicos.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las vacunas contra
la neumonia, la gripe,
la hepatitis B y el
COVID-19.

Consulte
“Medicamentos
recetados de la Parte B
de Medicare” en esta
Tabla de beneficios
médicos.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados*

Incluye atencion para pacientes
hospitalizados en estado agudo,
rehabilitacion de pacientes hospitalizados,
hospitales de atencion a largo plazo y
otros tipos de servicios hospitalarios para
pacientes hospitalizados. La atencion
hospitalaria de paciente hospitalizado
comienza el dia en que es admitido
formalmente en el hospital con una orden
del médico. El dia antes de que le den de
alta es su ultimo dia de hospitalizacion.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

¢ Habitacion semiprivada (o una
habitacion privada si es médicamente
necesario)

* Comidas, incluyendo dietas especiales

* Servicios de enfermeria regulares

* Costos de las unidades de cuidados
especiales (como las unidades de
cuidados intensivos o coronarios)

* Drogas y medicamentos

* Andlisis de laboratorio

* Radiografias y otros servicios de
radiologia

*  Suministros quirurgicos y médicos
necesarios

¢ Uso de aparatos, como sillas de ruedas

* Costos de quirdéfano y sala de
recuperacion

* Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla

* Servicios por abuso de sustancias para
pacientes hospitalizados

$250 de copago por
dia por los dias 1-5
para atencioén
hospitalaria por
Medicare. A partir de
ahi, usted paga $0 de
copago por dias
adicionales cubiertos
por Medicare.

Si recibe 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.

Para atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados, el costo
compartido descrito
arriba aplica cada vez
que es admitido en el
hospital.

Por cada
hospitalizacion, usted
tiene cobertura por
dias ilimitados,
siempre y cuando la
estadia en el hospital
esté cubierta.

25% de coseguro por
cada hospitalizacion
cubierta por Medicare
hasta el alta.

Para atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados, el costo
compartido descrito
arriba aplica cada vez
que es admitido en el
hospital.

Por cada
hospitalizacion, usted
tiene cobertura por dias
ilimitados, siempre y
cuando la estadia en el
hospital esté cubierta.

Sus beneficios para
pacientes
hospitalizados
comenzardn el primer
dia cada vez que sea
admitido o transferido
a un tipo de instalacioén
especifica, incluidas las
instalaciones de
rehabilitacion para
pacientes
hospitalizados, las
instalaciones de
atencion aguda a largo
plazo (LTAC), centros
de atencién aguda y
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados* (continuacion)

En determinadas circunstancias, los
siguientes tipos de trasplantes estan
cubiertos: cornea, rinon,
rindn/péancreas, corazon, higado,
pulmon, corazén/pulmon, médula
osea, células madre e
intestinal/multivisceral. Si necesita un
trasplante, haremos los arreglos para
un centro de trasplantes aprobado por
Medicare revise su caso, y decidira si
es un candidato para el trasplante. Los
proveedores de trasplantes pueden ser
locales o fuera del area de servicio. Si
sus servicios de trasplante dentro de la
red estan fuera del patron de atencion
comunitario, usted podria elegir ir
localmente, siempre que los
proveedores de trasplante locales estén
dispuestos a aceptar la tarifa de
Original Medicare. Si Care Core con
M Health Fairview y North Memorial
proporciona servicios de trasplante en
un lugar fuera del patron de atencion
para trasplantes en su comunidad y
usted elige obtener trasplantes en este
lugar distante, organizaremos o
pagaremos los costos de alojamiento y
transporte apropiados para usted y un
acompanante.

Sangre, incluyendo almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre
completa y glébulos rojos
empaquetados comienza con la
primera pinta de sangre que necesita.
Todos los demés componentes de la
sangre se cubren a partir de la primera
pinta utilizada.

Servicios médicos

Sus beneficios para
pacientes
hospitalizados
comenzaran el primer
dia de cada vez que es
admitido o transferido
a un tipo especifico de
centro, incluyendo
centros de
rehabilitacion para
pacientes
hospitalizados, centros
de atencion aguda a
largo plazo (LTAC) y
centros psiquidtricos
para pacientes
hospitalizados.

centros psiquidtricos
para pacientes
hospitalizados.
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Servicios que estan cubiertos para usted servicios dentro de lared servicios fuera de la red

Atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados* (continuacion)

Nota: Para ser un paciente hospitalizado,
su proveedor debe escribir una orden para
admitirlo formalmente como paciente
hospitalizado del hospital. Incluso si pasa
la noche en el hospital, es posible que se le
considere un “paciente ambulatorio”. Si
no esta seguro de si es un paciente
hospitalizado o ambulatorio, debe
preguntar al personal del hospital.

También puede encontrar mas
informacion en una hoja informativa de
Medicare llamada “;Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jpregunte!” (“Are You a Hospital
Inpatient or Outpatient? If You Have
Medicare — Ask!”). Esta hoja informativa
esta disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files
/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. a estos
numeros de forma gratuita las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios para pacientes hospitalizados
en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios
de atencion de salud mental que requieren
una hospitalizacion. Hay un limite de por
vida de 190 dias para los servicios de
hospitalizacion en un hospital psiquiatrico.
El limite de por vida de 190 dias no se
aplica a los servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados que se prestan en
una unidad de hospital general.

$250 de copago por
dia por los dias 1-5
para atencion
hospitalaria por
Medicare. A partir de
ahi, usted paga $0 de
copago por dias
adicionales cubiertos
por Medicare, hasta
por 90 dias. Mas 60
dias adicionales de
reserva de por vida.

Para atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados, el costo
compartido descrito
arriba aplica cada vez
que es admitido en el
hospital.

Sus beneficios como
paciente hospitalizado
comenzaran el primer
dia de cada vez que
sea admitido o
transferido a un tipo
especifico de centro,
incluyendo centros de
rehabilitacion para
pacientes
hospitalizados, centros
de atencién aguda a
largo plazo (LTAC) y
centros psiquiatricos
para pacientes
hospitalizados.

25% de coseguro por
cada hospitalizacion
cubierta por Medicare
hasta el alta. Cada
hospitalizacion
cubierta por Medicare
estd limitada a 90 dias.
Mas 60 dias
adicionales de reserva
de por vida.

Para atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados, el costo
compartido descrito
arriba aplica cada vez
que es admitido en el
hospital.

Sus beneficios como
paciente hospitalizado
comenzaran el primer
dia de cada vez que sea
admitido o transferido
a un tipo especifico de
centro, incluyendo
centros de
rehabilitacion para
pacientes
hospitalizados, centros
de atencion aguda a
largo plazo (LTAC) y
centros psiquiatricos
para pacientes
hospitalizados.
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cuando obtiene estos
servicios dentro de la red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Hospitalizacion: servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante
una estadia hospitalaria no cubierta

Si ha agotado sus beneficios para
pacientes hospitalizados o si la estadia
como paciente hospitalizado no es
razonable y necesaria, no cubriremos su
estadia como paciente hospitalizado. Sin
embargo, en algunos casos, cubriremos
ciertos servicios que reciba mientras esté
en el hospital o en el centro de enfermeria
especializada (SNF). Los servicios
cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

¢ Servicios médicos

* Pruebas de diagnostico (como andlisis
de laboratorio)

* Radiografias, radio e iso6topos,
incluyendo materiales y servicios
técnicos

* Apositos quirtrgicos

* Férulas yesos y otros dispositivos
utilizados para reducir fracturas y
dislocaciones

* Protesis y aparatos ortopédicos (que no
sean dentales) que reemplazan todo o
parte de un drgano interno del cuerpo
(incluido el tejido contiguo), o la
totalidad o parte de la funcion de un
organo interno del cuerpo
permanentemente inoperante o que
funcione mal, incluyendo la
sustitucion o reparacion de dichos
dispositivos

* Aparatos ortopédicos para piernas,
brazos, espalda y cuello; soportes y
piernas, brazos y ojos artificiales,
incluidos los ajustes, reparaciones y
reemplazos necesarios por rotura,
desgaste, pérdida o cambios en el
estado fisico del paciente

* Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla

Cuando su estadia ya
no esté cubierta, estos
servicios estaran
cubiertos como se
describe en las
siguientes secciones
que se encuentran en
esta Tabla de
beneficios médicos:

“Servicios de
médicos/profesionales,
incluyendo las visitas
al consultorio del
médico”

“Pruebas diagnosticas
y Servicios y
suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios”

“Dispositivos
protésicos y
suministros
relacionados”

“Servicios de
rehabilitacion para
pacientes
ambulatorios”

Cuando su estadia ya
no esté cubierta, estos
servicios estaran
cubiertos como se
describe en las
siguientes secciones
que se encuentran en
esta Tabla de
beneficios médicos:

“Servicios de
médicos/profesionales,
incluyendo las visitas
al consultorio del
médico”

“Pruebas diagnosticas
y Servicios y
suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios”

“Dispositivos
protésicos y
suministros
relacionados”

“Servicios de
rehabilitacion para
pacientes
ambulatorios”
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Y
‘Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con
diabetes, enfermedad renal (pero no en
dialisis) o después de un trasplante de
rifidn cuando lo indique su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de
asesoramiento individual durante el primer
afo en que recibe servicios de terapia de
nutricion médica bajo Medicare (esto
incluye nuestro plan, cualquier otro plan
Medicare Advantage u Original
Medicare), y 2 horas cada afio después de
eso. Si su afeccion, tratamiento o
diagnostico cambia, es posible que pueda
obtener mas horas de tratamiento con la
orden de un médico. Un médico debe
recetar estos servicios y renovar la orden
cada afio si su tratamiento es necesario en
el proéximo afio calendario.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros
elegibles para los
servicios de terapia de
nutricion médica
cubiertos por
Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros
elegibles para los
servicios de terapia de
nutricion médica
cubiertos por
Medicare.

\f

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

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

El MDPP es una intervencion estructurada
de cambio de comportamiento de salud
que proporciona capacitacion practica en
cambio dietético a largo plazo, aumento de
la actividad fisica y estrategias de
resolucidn de problemas para superar los
desafios para mantener la pérdida de peso
y un estilo de vida saludable.

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

No hay coseguro,
copago ni deducible
para el beneficio del
MDPP.
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Medicamentos recetados de la Parte B
de Medicare*

Estos medicamentos estan