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1 de enero — 31 de diciembre de 2022

EVIDENCIA DE COBERTURA

Su cobertura de beneficios y servicios de salud y de medicamentos con receta de Medicare como
miembro de Cigna Alliance Medicare (HMO)

Este cuadernillo incluye los detalles de su cobertura de cuidado de la salud y de medicamentos con receta de Medicare desde el
1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2022. Explica como obtener cobertura para los servicios de cuidado de la salud y los
medicamentos con receta que usted necesita. Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, Cigna Alliance Medicare (HMO), es ofrecido por Cigna HealthCare of Arizona, Inc. (Cuando en esta Evidencia de

cobertura se usan los términos “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, se refiere a Cigna HealthCare of Arizona, Inc. Cuando se usan los
términos “el plan” o “nuestro plan”, se refiere a Cigna Alliance Medicare [HMO]).

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol.

Comuniquese con nuestro nimero de Servicio al Cliente al 1-800-627-7534 para obtener mas informacién. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 711). Del 1 de octubre al 31 de marzo, el horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los siete
dias de la semana. Y del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local (atiende un
sistema de voz los fines de semana y dias festivos).

Para que le proporcionemos la informacion de manera que la entienda bien, llame a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contratapa de este cuadernillo). Podemos suministrarle informacion en braille, letra grande u otros formatos
alternativos si la necesita.

Los beneficios y/o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2023.

El Formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Recibira una notificacién
cuando sea necesario.
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SECCION 2 ¢Cuales son los requisitos para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos para ser miembro

Usted retne los requisitos para ser miembro de nuestro plan si:

e Usted tiene la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare (en la Seccion 2.2 se le informa sobre la Parte A de Medicare
y la Parte B de Medicare)

e —y— vive en nuestra area geogréfica de servicio (la Seccion 2.3 que aparece a continuacion describe nuestra area de
servicio)
e —y—es ciudadano de los Estados Unidos o esta presente legalmente en ese pais

Seccion 2.2 ¢Qué son la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Cuando usted se inscribié en Medicare por primera vez, recibié informacion sobre los servicios que estan cubiertos en virtud de la
Parte Ay la Parte B de Medicare. Recuerde:
o Generalmente, la Parte A de Medicare ayuda a cubrir servicios prestados por hospitales (para servicios para pacientes
internados, centros de cuidados especiales o0 agencias de cuidado de la salud en el hogar).
e | a Parte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios médicos (como los servicios de profesionales médicos,
terapia de infusion en el hogar y otros servicios para pacientes ambulatorios) y determinados articulos (como equipo
médico duradero [DME, por sus siglas en inglés] y articulos médicos).

Seccion 2.3 Esta es el area de servicio del plan Cigna Alliance Medicare (HMO)

Si bien Medicare es un programa federal, Cigna Alliance Medicare (HMO) esta disponible unicamente para personas que viven
en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar residiendo en el area de
servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados de Arizona: Maricopa y Pinal.

Si piensa mudarse fuera del area de servicio, comuniquese con Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este cuadernillo). Cuando se mude, tendra un Periodo de inscripcidn especial que le permitira cambiarse a
Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en su nueva ubicacién.
También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal. Puede encontrar los nimeros de
teléfono e informacion de contacto del Seguro Social en la Seccién 5 del Capitulo 2.

Seccion 2.4 Ciudadano de los EE. UU. o presencia legal en el pais

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos de los EE. UU. o estar presentes legalmente en el pais.
Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificaré a nuestro plan si usted ya no cumple los requisitos para
seguir siendo miembro por este motivo. Nuestro plan debe cancelar su inscripcion si usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 ¢ Qué otros materiales le proporcionaremos?

Seccion 3.1 Su tarjeta de membresia del plan: usela para obtener todos los servicios de cuidado de la salud y los
medicamentos con receta cubiertos

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar la tarjeta de membresia de nuestro plan para obtener los servicios cubiertos
por este plan y para los medicamentos con receta que obtenga en farmacias de la red. También debe mostrarle al proveedor su
tarjeta de Medicaid, si corresponde. A continuacion, incluimos un modelo de tarjeta de membresia para mostrarle como se vera la
suya:





https://www.cigna.com/medicare/
https://www.cigna.com/medicare/



https://www.cigna.com/medicare/
https://www.cigna.com/medicare/
http://www.cignamedicare.com/
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También puede solicitar la Explicacién de beneficios de la Parte D. Para obtener una copia, comuniquese con Servicio al Cliente
(los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este cuadernillo).

SECCION4  Su prima mensual de Cigna Alliance Medicare (HMO)

Seccion 4.1 ¢ Cuanto debe pagar de prima por su plan?

Usted no paga una prima mensual independiente por Cigna Alliance Medicare (HMO). Debe seguir pagando su prima de la
Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte B por usted).

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

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor que la cantidad indicada anteriormente en la Seccion 4.1. Esta
situacién se describe a continuacion.

¢ Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia para la Parte D porque no se inscribieron en un plan de
medicamentos de Medicare cuando comenzaron a reunir los requisitos o porque hubo un periodo continuo de 63 dias o
mas en el que no tuvieron una cobertura “acreditable” de medicamentos con receta. (‘Acreditable” significa que se espera
que la cobertura de medicamentos pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos con receta
estandar de Medicare). Para estos miembros, la multa por inscripcion tardia para la Parte D se suma a la prima mensual
del plan. La cantidad de su prima sera la prima mensual del plan mas la cantidad de su multa por inscripcion tardia para la
Parte D.

oSi debe pagar la multa por inscripcion tardia para la Parte D, el costo de la multa por inscripcién tardia depende del
tiempo que haya estado sin la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D u otra cobertura de medicamentos
con receta acreditable. En la Seccion 5 del Capitulo 1, se explica la multa por inscripcion tardia para la Parte D.

oSi tiene una multa por inscripcion tardia para la Parte D y no la paga, su inscripcion en el plan podria cancelarse.

e Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como ajuste mensual relacionado con los
ingresos (IRMAA, por sus siglas en inglés) por la Parte D, porque 2 afios atras tenian un ingreso bruto ajustado modificado
superior a una cantidad determinada en su declaracion de impuestos del IRS. Los miembros sujetos a un IRMAA deberan
pagar la cantidad de la prima estandar y este cargo adicional, que se agregara a su prima. La Seccidn 6 del Capitulo 1
explica el IRMAA con mayor detalle.

SECCION 5 ¢ Tiene que pagar la “multa por inscripcion tardia” para la Parte D?

Seccioén 5.1 ¢Qué es la “multa por inscripcion tardia” para la Parte D?

Nota: Si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos con receta, no pagara una multa por
inscripcion tardia.

La multa por inscripcion tardia es una cantidad que se suma a su prima de la Parte D. Usted puede adeudar una multa por
inscripcion tardia para la Parte D si, en cualquier momento después de que termind el periodo de inscripcion inicial, hay un
periodo de 63 dias consecutivos 0 mas durante el cual no tuvo cobertura de medicamentos con receta acreditable de la Parte D
ni de otro tipo. (La “cobertura de medicamentos con receta acreditable” es cobertura que cumple con los estandares minimos de
Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos con receta estandar
de Medicare). El costo de la multa por inscripcion tardia depende del tiempo que haya estado sin la cobertura de medicamentos
con receta de la Parte D u otra cobertura de medicamentos con receta acreditable. Debera pagar esta multa durante el tiempo en
que tenga cobertura de la Parte D.

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, le informamos la cantidad de la multa. Se considera que su multa por
inscripcion tardia para la Parte D es la prima de su plan.

Seccion 5.2 ¢ Cuanto debe pagar de multa por inscripcion tardia para la Parte D?

Medicare determina la cantidad de la multa. Funciona del siguiente modo:

e Primero, cuente la cantidad de meses completos que usted demor6 en inscribirse en un plan de medicamentos de
Medicare a partir del momento en que reunio los requisitos para hacerlo; o cuente la cantidad de meses completos en los
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que no tuvo cobertura de medicamentos con receta acreditable si la interrupcion en la cobertura fue de 63 dias 0 mas. La
multa es del 1% por cada mes en que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la multa
sera del 14%.

e Luego, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio para planes de medicamentos de Medicare
nacionales del afio anterior. Para 2022, esta cantidad promedio de la prima es de $33.37.

e Para calcular su multa mensual, debe multiplicar el porcentaje de la multa y la prima mensual promedio, y luego redondear
la cifra a los 10 centavos mas cercanos. En este ejemplo, seria el 14% de $33.37, que es igual a $4.67. Esto se redondea a
$4.70. Esta cantidad se sumaria a la prima mensual de una persona con una multa por inscripcion tardia para la
Parte D.

Hay tres cosas importantes que se deben tener en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcion tardia para la Parte D:
¢ Primero, es posible que la multa cambie cada afo porque la prima mensual promedio puede cambiar cada afio. Si la
prima promedio nacional (segun lo determinado por Medicare) aumenta, su multa aumentara.
¢ Segundo, usted seguira 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.
e Tercero, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare, la multa por inscripcion tardia para la
Parte D se reiniciara cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios, su multa por inscripcién tardia para la Parte D se

basara Unicamente en los meses en que no tenga cobertura después de su periodo de inscripcion inicial por tener la edad
para poder inscribirse en Medicare.

Seccion 5.3 En algunas situaciones, puede inscribirse en forma tardia y no tener que pagar la multa

Incluso si se demord en inscribirse en un plan que ofrece cobertura de la Parte D de Medicare cuando comenzé a reunir los
requisitos para hacerlo, hay casos en que no se aplica la multa por inscripcion tardia para la Parte D.

No debera pagar una multa por inscripcion tardia si se encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

o Si ya tiene cobertura de medicamentos con receta que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la
cobertura de medicamentos con receta estandar de Medicare. Medicare llama a esto “cobertura de medicamentos
acreditable”. Tenga en cuenta lo siguiente:

olLa cobertura acreditable puede incluir cobertura de medicamentos de un exempleador o sindicato, TRICARE o el
Departamento de Asuntos de Veteranos. Su aseguradora o su departamento de recursos humanos le indicara, cada
afio, si su cobertura de medicamentos es acreditable. Es posible que esta informacién se le envie en una carta o que se
incluya en un boletin del plan. Guarde esta informacion porque es posible que la necesite si luego se afilia a un plan de
medicamentos de Medicare.
= Tenga en cuenta lo siguiente: Si recibe un “certificado de cobertura acreditable” cuando termine su cobertura de salud,
es posible que esto no signifique que su cobertura de medicamentos con receta era acreditable. La notificacion debe
establecer que usted tenia cobertura de medicamentos con receta “acreditable” que se esperaba que pague lo mismo
que paga el plan de medicamentos con receta estandar de Medicare.
oLas siguientes coberturas no son coberturas de medicamentos con receta acreditables: tarjetas de descuento para
medicamentos con receta, clinicas gratuitas y sitios web con descuentos para medicamentos.
oPara obtener informacion adicional sobre cobertura acreditable, consulte su manual Medicare y usted 2022 o llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a
estos nimeros en forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

o Si usted no tenia cobertura acreditable, pero el periodo en que no la tuvo fue de menos de 63 dias seguidos.
o Si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare.






https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html



https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
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Seccion 7.2 ¢ Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el afio?

No. No tenemos permitido comenzar a cobrar una prima mensual de su plan durante el afio. Si la prima mensual del plan cambia
para el afo siguiente, se lo comunicaremos en septiembre, y el cambio entrara en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, quizas necesite comenzar a pagar o quizas pueda dejar de pagar una multa por inscripcion
tardia. (La multa por inscripcion tardia puede aplicarse si estuvo un periodo continuo de 63 dias 0 mas sin una cobertura de
medicamentos con receta “acreditable”). Esto podria suceder si usted comenzara a reunir los requisitos para el programa “Ayuda
Adicional” o si deja de reunirlos durante el afo.

e Si actualmente paga la multa por inscripcion tardia para la Parte D y comienza a reunir los requisitos para la “Ayuda
Adicional” durante el afio, podria dejar de pagar su multa.

o Si pierde la Ayuda Adicional, es posible que esté sujeto a la multa por inscripcion tardia si esta 63 dias consecutivos 0 mas
sin cobertura de la Parte D u otra cobertura de medicamentos con receta acreditable.

Puede obtener mas informacion sobre el programa “Ayuda Adicional” en la Seccion 7 del Capitulo 2.

SECCION 8 Mantenga actualizado su registro de membresia del plan

Seccioén 8.1 Cémo ayudar a asegurar que tengamos informacion precisa sobre usted

Su registro de membresia tiene informacion tomada de su formulario de inscripcion, que incluye su direccién y numero de
telefono. Indica la cobertura especifica de su plan, lo que incluye su médico de cuidado primario/grupo médico/Asociacion de
Médicos Independientes (IPA, por sus siglas en inglés). Un grupo médico es una asociacion de médicos de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés), especialistas y/o proveedores auxiliares, como terapeutas y radiélogos. Una Asociacién de
Médicos Independientes o IPA es un grupo de médicos de cuidado primario y especialistas que trabajan juntos para coordinar
sus necesidades médicas.
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
cuales son sus cantidades de costo compartido. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener su informacion
actualizada.
Informenos de los siguientes cambios:

e Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono

o Cambios en la cobertura de cualquier otro seguro de salud que tenga (como la cobertura de su empleador, del empleador
de su cdnyuge, un seguro de accidentes de trabajo 0 Medicaid)

o Si tiene alguna demanda de responsabilidad civil, como una demanda por un accidente automovilistico

o Si fue admitido en un hogar de ancianos

o Si se atiende en un hospital o una sala de emergencias fuera del area o fuera de la red

¢ Si cambia la persona responsable designada (como un cuidador)

o Si esta participando en un estudio de investigacion clinica
Si alguno de estos datos cambia, llame a Servicio al Cliente (los niumeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este
cuadernillo) para informarlo.
También es importante llamar al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal. Puede encontrar los numeros de
teléfono e informacidn de contacto del Seguro Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.
Lea la informacion que le enviemos sobre cualquier otra cobertura de seguro que tenga
Medicare requiere que recopilemos informacion sobre usted acerca de cualquier otra cobertura de seguro médico o de
medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra cobertura que usted tenga con sus beneficios en
virtud de nuestro plan. (Para obtener mas informacién sobre cémo funciona nuestra cobertura cuando usted tiene otro seguro,
consulte la Seccidn 10 de este capitulo).
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Una vez al afio, le enviaremos una carta en la que se indicara cualquier otra cobertura de seguro medico o de medicamentos
sobre la que estemos informados. Lea esta informacion atentamente. Si es correcta, no debe tomar ninguna medida. Si la
informacidn es incorrecta, o si usted tiene otra cobertura que no esta mencionada, llame a Servicio al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contratapa de este cuadernillo).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacién sobre la salud personal

Seccion 9.1 Nos aseguramos de que su informacion sobre la salud esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y de su informacion sobre la salud personal.
Protegemos su informacion sobre la salud personal segun lo exigen estas leyes.

Para obtener mas informacion sobre la forma en que protegemos su informacion sobre la salud personal, consulte la Seccion 1.3
del Capitulo 8 de este cuadernillo.

SECCION 10 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccion 10.1 ¢Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

Si usted tiene otro seguro (como la cobertura colectiva de salud de un empleador), hay reglas establecidas por Medicare que
determinan si debe pagar primero nuestro plan o su otro seguro. El seguro que paga primero se llama “pagador primario” y paga
hasta los limites de su cobertura. El que paga segundo se llama “pagador secundario”; este solo paga si quedan costos que la
cobertura primaria no haya cubierto. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos que no fueron cubiertos.

Estas reglas se aplican para la cobertura de planes de salud colectivos de un sindicato o empleador:

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

o Si su cobertura de un plan de salud colectivo depende de su empleo actual o del de un familiar, la decision de quién paga
primero dependera de su edad, de la cantidad de empleados de su empleador y de si usted tiene Medicare en funcion de
su edad, una discapacidad o una enfermedad renal terminal (ESRD, por sus siglas en inglés):

oSi tiene menos de 65 afios y es discapacitado, y usted o un familiar todavia trabajan, su plan de salud colectivo paga
primero si el empleador tiene 100 empleados 0 mas, o0 al menos un empleador de un plan de empleadores multiples
tiene mas de 100 empleados.

oSi tiene mas de 65 afios y usted o su conyuge todavia trabajan, su plan de salud colectivo paga primero si el empleador
tiene 20 empleados 0 mas, o al menos un empleador de un plan de empleadores multiples tiene mas de 20 empleados.

o Si tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud colectivo pagara primero durante los primeros 30 meses a partir del
momento en que usted comience a reunir los requisitos de Medicare.

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

e Seguro sin culpa (incluye seguro de automotores)

¢ Responsabilidad civil (incluye seguro de automotores)

o Beneficios por antracosis

e Seguro de accidentes de trabajo

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan después de que Medicare, planes
de salud colectivos de empleadores y/o Medigap hayan pagado.

Si usted tiene otro seguro, informeselo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas acerca de quién paga primero o
necesita actualizar la informacion de su otro seguro, llame a Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este cuadernillo). Es posible que deba proporcionar su nimero de identificacion de miembro del plan a sus otras
aseguradoras (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen en forma correcta y puntual.
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Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

SECCION 1 Contactos de Cigna Alliance Medicare (HMO) (cémo comunicarse con nosotros y cémo hablar con el

Servicio al ClIENE dEl PIAN) i e e s s s s s s s s s se e e e e sn s a s s s n e e s 18
SECCION 2 Medicare (como obtener ayuda e informacion directamente del programa federal Medicare) ......c.ouueeseesenes 21
SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (ayuda gratuita, informacién y respuestas a

SUS Preguntas SODIE MEAICAIE) ...cccecrererererererersrssssssssssssssssssssssssssssssss s s s s s se e e s sssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnsnsnsnes 22
SECCION 4 Organizacion de Mejora de la Calidad (pagada por Medicare para verificar la calidad de la atencién

para las personas que HENEN MEAICAIE) ...cvuuurerererererersrsrsrsssisissssssssssssss s ss s sssssssssssssssssss s s s sssssssasans 23
SECCION 5 SEQUIO SOCIAI ..uv.rvvesreesssresessssssssssssessssssssssssssssesssssssssssesssssssssssssssssesssesssssssssbesessssssssssssessbesesssesssssssnssssessnses 23
SECCION 6 Medicaid (un programa federal y estatal conjunto que ayuda a algunas personas con recursos e

ingresos limitados a pagar SUS COSL0S MEICOS) wuuverererersrsrsmsismsmsmsmsssssssssssssssssssssssrsssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssasaes 24
SECCION 7 Informacién sobre programas para ayudar a las personas a pagar sus medicamentos con receta.......... 24
SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Jubilacion Ferroviaria............co 27

SECCION 9 ¢ Tiene un “seguro colectivo” u otro seguro de salud de un empleador? ..........ccccovvrrrrrrnnnnsnnnnns 28
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e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran atentamente toda la informacién relacionada con su
apelacion.
Si tuvo una “apelacion rapida” en el Nivel 1, también tendra una “apelacion rapida” en el Nivel 2

o Si tuvo una apelacion rapida ante nuestro plan en el Nivel 1, recibira automaticamente una apelacion rapida en el Nivel 2.
La organizacién de revision debe responder a su Apelacién de Nivel 2 dentro de las 72 horas después de haberla
recibido.

e Sin embargo, si su solicitud corresponde a un articulo o servicio médico, y la Organizacion de Revisién Independiente
necesita recopilar mas informacion que podria beneficiarle, puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La Organizacién
de Revision Independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare.

Si tuvo una “apelacion estandar” en el Nivel 1, también tendra una “apelacion estandar” en el Nivel 2

¢ Si tuvo una apelacion estandar ante nuestro plan en el Nivel 1, recibira automaticamente una apelacion estandar en el
Nivel 2. Si su solicitud corresponde a un articulo o servicio médico, la organizacion de revision debe responder a su
Apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario después de haberla recibido. Si su solicitud corresponde a un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la organizacion de revision debe responder a su Apelacion de Nivel 2
dentro de los 7 dias calendario después de haberla recibido.

e Sin embargo, si su solicitud corresponde a un articulo o servicio médico, y la Organizacion de Revision Independiente
necesita recopilar mas informacién que podria beneficiarle, puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La Organizacién
de Revision Independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente le da su respuesta.
La Organizacion de Revisidn Independiente le informaré su decision por escrito y le explicara los motivos.

« Si la organizacion de revision acepta, en todo o en parte, una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos
autorizar la cobertura de atencién médica dentro de las 72 horas o prestar el servicio dentro de los 14 dias calendario
después de haber recibido la decisidn de la organizacion de revision en el caso de solicitudes estandares o dentro de las
72 horas de la fecha en que recibamos la decision de la organizacion de revision respecto de solicitudes aceleradas.

« Si la organizacion de revision acepta, en todo o en parte, una solicitud de un medicamento con receta de la Parte B
de Medicare, debemos autorizar o proporcionar el medicamento con receta de la Parte B en disputa dentro de las
72 horas después de haber recibido la decision de la organizacion de revision para las solicitudes estandares o dentro de
las 24 horas después de haber recibido la decision de la organizacion de revisién para las solicitudes aceleradas.

o Si esta organizacion rechaza su apelacion, en todo o en parte, significa que esta de acuerdo con nosotros en que su
solicitud (o parte de ella) de cobertura de atencién médica no se debe aprobar. (Esto se llama “ratificar la decision”.
También se llama “denegar su apelacion”).

oSi la Organizacion de Revision Independiente “ratifica la decision”, usted tiene derecho a una Apelacion de Nivel 3. Sin
embargo, para presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor en dolares de la cobertura de atencion médica que esta
solicitando debe alcanzar una cantidad minima. Si el valor en dolares de la cobertura que esta solicitando es demasiado
bajo, no puede presentar otra apelacion, lo que significa que la decision del Nivel 2 es definitiva. La notificacion escrita
de la Organizacion de Revisidn Independiente le informard cémo averiguar cuél es la cantidad de délares en disputa
requerida para continuar con el proceso de apelacion.
Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con su apelacion.
o Después del Nivel 2 hay otros tres niveles en el proceso de apelacion (lo que suma un total de cinco niveles de apelacion).

o Si su Apelacion de Nivel 2 se deniega y usted cumple con los requisitos para continuar con el proceso de apelacion, debe
decidir si desea pasar al Nivel 3 y presentar una tercera apelacion. Podré encontrar los detalles sobre como hacerlo en la
notificacion escrita que reciba después de su Apelacién de Nivel 2.
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e En la Apelacion de Nivel 3 interviene un juez de derecho administrativo o un arbitro abogado. La Seccion 9 de este capitulo
incluye mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

Seccion 5.5 ¢ Qué sucede si nos pide que le paguemos nuestra parte de una factura que recibié por atencion
médica?

Si quiere pedirnos un pago por atencién médica, primero lea el Capitulo 7 de este cuadernillo: Cémo pedirnos que paguemos
nuestra parte de una factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos. En el Capitulo 7, se describen las
situaciones en las que es posible que deba pedir un reembolso o0 pagar una factura que recibio de un proveedor. También indica
como enviarnos documentacion para pedirnos el pago.

Pedir un reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Si nos envia documentacion para pedirnos un reembolso, nos esta pidiendo que tomemos una decision de cobertura (para
obtener mas informacion sobre decisiones de cobertura, consulte la Seccién 4.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de
cobertura, verificaremos si la atencién médica que pagd es un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4: Cuadro de beneficios
médicos [lo que esta cubierto y lo que usted paga]). También verificaremos si usted siguié todas las reglas para usar su cobertura
de atencion médica (estas reglas se proporcionan en el Capitulo 3 de este cuadernillo: Cémo usar la cobertura del plan para sus
servicios médicos).

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

o Si la atenciéon médica que pagd esta cubierta, y usted siguio todas las reglas, le enviaremos el pago de nuestra parte del
costo de su atencién médica dentro de los 60 dias calendario después de haber recibido su solicitud. En cambio, si no pago
los servicios, le enviaremos el pago directamente al proveedor. (Nuestro envio del pago equivale a decir que si a su
solicitud de una decision de cobertura).

o Si la atencion médica no esta cubierta, o usted no siguié todas las reglas, no enviaremos el pago. En cambio, le
enviaremos una carta en la que se informara que no pagaremos los servicios, y se indicaran los motivos del rechazo en
detalle. (Nuestro rechazo de su solicitud de pago equivale a decir que no a su solicitud de una decision de cobertura).

¢Qué sucede si usted pide un pago, y nosotros le respondemos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una apelacion. Si presenta una
apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud
de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso para apelaciones que describimos en la Seccion 5.3. Consulte esta seccion
para obtener instrucciones paso a paso. Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

e Si presenta una apelacion para recibir un reembolso, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 60 dias calendario
después de haber recibido su apelacion. (Si nos pide que le devolvamos el dinero de atencion médica que ya recibié y
pago usted mismo, no se le permite pedir una apelacién rapida).

o Si la Organizacion de Revisién Independiente revierte nuestra decision de rechazar el pago, debemos enviarle el pago
solicitado a usted o al proveedor dentro de los 30 dias calendario. Si la respuesta a su apelacién es afirmativa en cualquier
etapa del proceso de apelacion después del Nivel 2, debemos enviarle el pago solicitado a usted o al proveedor dentro de
los 60 dias calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos con receta de la Parte D: Coémo pedir una decision de cobertura o presentar una
apelacion

e . Leyo la Seccidn 4 de este capitulo (Guia de los aspectos basicos de las decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si
no la leyo, le recomendamos que la lea antes de comenzar esta seccion.
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Seccion 6.1 En esta seccion, se le informa qué debe hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la
Parte D o si desea que le devolvamos el dinero de un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos con receta. Consulte la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) de nuestro plan. Para que su medicamento esté cubierto, se debe utilizar para una
indicacion médicamente aceptada. (Una “indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que cuenta con la
aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos, o con el respaldo de determinados libros de referencia. Consulte
la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada).

o Esta seccion trata sobre sus medicamentos de la Parte D unicamente. Para simplificar, generalmente usamos la
palabra “medicamento” en el resto de esta seccion en lugar de repetir cada vez “medicamento con receta cubierto para
pacientes ambulatorios” o0 “medicamento de la Parte D"

o Para obtener detalles sobre a qué nos referimos con “medicamentos de la Parte D", la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario), reglas y restricciones sobre cobertura, e informacion de costos, consulte el Capitulo 5 (Como usar la
cobertura del plan para sus medicamentos con receta de la Parte D) y el Capitulo 6 (Lo que usted paga por los
medicamentos con receta de la Parte D).

Decisiones de cobertura y apelaciones en relacion con la Parte D
Segun se menciond en la Seccidn 4 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision que nosotros tomamos sobre
sus beneficios y cobertura, o sobre la cantidad que pagaremos por sus medicamentos.

Términos legales

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se denomina “determinacion con

respecto a la cobertura”.

A continuacién, brindamos ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos puede pedir que tomemos respecto de sus
medicamentos de la Parte D:
e Usted nos pide que hagamos una excepcion, que incluye:

oPedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)
del plan

oPedirnos que no apliquemos una restriccidn sobre la cobertura del plan para un medicamento (como los limites a la
cantidad del medicamento que puede obtener)

oPedirnos pagar una cantidad de costo compartido menor por un medicamento cubierto en un nivel de costo compartido
mas elevado

e Usted nos pregunta si un medicamento esté cubierto en su caso y si cumple con las reglas de cobertura aplicables. (Por
ejemplo, si su medicamento esta en la Lista de medicamentos cubiertos [Formulario] del plan, pero se le exige obtener
nuestra aprobacion antes de cubrirlo).

o Tenga en cuenta lo siguiente: Si su farmacia le informa que su medicamento con receta no se puede despachar tal
como se indica en la receta, la farmacia le proporcionara una notificacion escrita en la que se le explicaréd cdmo
comunicarse con nosotros para pedirnos una decisién de cobertura.

¢ Usted nos pide que paguemos un medicamento con receta que ya compro. Esta es una solicitud de decision de cobertura
respecto del pago.
Si no esta de acuerdo con la decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra decision.
En esta seccion se le indica como pedir decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion. El siguiente cuadro le ayudara a
determinar qué parte tiene informacion que corresponde a su situacion:




Evidencia de cobertura de 2022 de Cigna Alliance Medicare (HMO)

137

Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si esta en esta situacion:

Esto es lo que puede hacer:

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos, o0 bien una excepcion a una regla o restriccion
sobre un medicamento que cubramos.

Puede pedirnos que hagamos una excepcion. (Este es un tipo
de decision de cobertura).

Comience con la Seccién 6.2 de este capitulo.

Si desea que cubramos un medicamento que esta en nuestra
Lista de medicamentos y cree que cumple con las reglas o
restricciones del plan (como obtener aprobacién por
adelantado) para el medicamento que necesita.

Puede pedirnos que tomemos una decisién de cobertura.
Adelantese a la Seccion 6.4 de este capitulo.

Si quiere pedirnos que le devolvamos dinero por un
medicamento que ya recibi6 y pago.

Puede pedirnos que le devolvamos el dinero. (Este es un tipo
de decision de cobertura).

Adelantese a la Seccidn 6.4 de este capitulo.

Si ya le informamos que no cubriremos ni pagaremos un
medicamento como usted espera.

Puede presentar una apelacién. (Esto significa pedirnos que
reconsideremos la cuestion).

Adelantese a la Seccion 6.5 de este capitulo.

Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto como usted espera, puede pedirnos que hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un
tipo de decision de cobertura. En forma similar a otros tipos de decisiones de cobertura, si denegamos su solicitud de una

excepcion, usted puede apelar nuestra decision.

Cuando usted pide una excepcion, su médico u otro proveedor debera explicar los motivos médicos por los que usted necesita
que se apruebe la excepcion. Entonces, consideraremos su solicitud. A continuacion, se brindan tres ejemplos de excepciones

que usted o su médico u otro proveedor pueden pedirnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta incluido en nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario).
(Nos referimos a ella como “Lista de medicamentos” para abreviar).

Términos legales
Pedir que se cubra un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos, a veces, se llama pedir una

“excepcion al Formulario”.

e Si aceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos, usted debera pagar
la cantidad del costo compartido que se aplica a los medicamentos incluidos en el Nivel 4 (medicamentos no preferidos).
No puede pedir una excepcién a la cantidad del copago o coseguro que requerimos que pague por el medicamento.
2. Eliminar una restriccion respecto de nuestra cobertura de un medicamento cubierto. Otras reglas o restricciones se
aplican a determinados medicamentos incluidos en nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) (para obtener mas

informacion, consulte la Seccidn 4 del Capitulo 5).

Términos legales
Pedir que se elimine una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento, a veces, se llama pedir una

“excepcion al Formulario”.

o Las otras reglas o restricciones sobre la cobertura de determinados medicamentos incluyen:
o Que se le pida que use la version genérica de un medicamento en lugar del medicamento de marca.
o Obtener aprobacion del plan por anticipado antes de que aceptemos cubrir su medicamento. (En ocasiones, esto se

llama “autorizacion previa®).

o Que se le pida que pruebe otro medicamento en primer lugar antes de que aceptemos cubrir el medicamento que esta
pidiendo. (A veces, esto se llama “tratamiento escalonado”).
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olLimites a la cantidad. Para determinados medicamentos, hay restricciones sobre la cantidad del medicamento que
puede obtener.

e Si aceptamos hacer una excepcion y no aplicar la restriccion en su caso, puede pedir una excepcion a la cantidad del
copago o del coseguro que requerimos que pague por el medicamento.
3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido inferior. Cada medicamento incluido en nuestra
Lista de medicamentos se encuentra en uno de los 5 niveles de costo compartido. En general, cuanto menor sea el nivel de costo
compartido, menos debera pagar usted por su parte del costo del medicamento.

Términos legales

Pedir pagar un precio menor por un medicamento no preferido cubierto, a veces, se llama pedir una “excepcién a
la asignacion de nivel”.

e Si nuestra Lista de medicamentos contiene algun medicamento alternativo para tratar su afeccién médica que se encuentre
en un nivel de costo compartido inferior que su medicamento, puede pedirnos que cubramos su medicamento por la
cantidad de costo compartido que se aplique al/a los medicamento(s) alternativo(s). Esto reduciria su parte del costo del
medicamento.

= Si el medicamento que esta tomando es un producto biologico, puede pedirnos que cubramos su medicamento por la
cantidad de costo compartido que se aplique al nivel mas bajo que contenga alternativas de productos bioldgicos para
tratar su afeccion.

= Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede pedirnos que cubramos su medicamento
por la cantidad de costo compartido que se aplique al nivel mas bajo que contenga alternativas de marca para tratar su
afeccion.

= Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede pedirnos que cubramos su medicamento
por la cantidad de costo compartido que se aplique al nivel mas bajo que contenga alternativas de marca o genéricas
para tratar su afeccion.

¢ No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido de ningun medicamento que esté incluido en el Nivel 5
(medicamentos de especialidad).

e Si aprobamos su solicitud de una excepcion a la asignacion de nivel, y hay mas de un nivel de costo compartido inferior con
medicamentos alternativos que usted pueda usar, generalmente pagara la cantidad mas baja.

Seccion 6.3 Cosas importantes que debe saber antes de solicitar una excepcion

Su médico debe indicarnos los motivos médicos

Su médico u otro proveedor debe darnos una declaracion en la que se expliquen los motivos médicos por los que pide una
excepcion. Para que se tome una decision con mayor rapidez, incluya esta informaciéon médica de su médico u otro proveedor
cuando solicite la excepcion.

Habitualmente, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una afeccion en particular. A las
distintas opciones se las llama medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo tendria la misma eficacia que el
medicamento que usted esta solicitando y no ocasionaria mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, generalmente no
aprobaremos su solicitud de excepcién. Si nos solicita una excepcion a la asignacion de nivel, generalmente no aprobaremos su
solicitud, salvo que todos los medicamentos alternativos incluidos en el/los nivel(es) de costo compartido mas bajo no tengan la
misma eficacia en su caso o sea probable que le provoquen una reaccién adversa u otro dafio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Si aprobamos su solicitud de excepcion, por lo general, nuestra aprobacion tiene validez hasta el final del afio del plan;
siempre que su médico siga recetandole el medicamento y que ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su
afeccion.

e Si rechazamos su solicitud de excepcion, puede pedir una revision de nuestra decision presentando una apelacion. En la
Seccion 6.5, se indica cdmo presentar una apelacion si rechazamos la solicitud.
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La siguiente seccion le indica como solicitar una decisién de cobertura, que incluye una excepcion.

Seccion 6.4 Paso a paso: Como pedir una decision de cobertura, incluso una excepcion

Paso 1: Usted nos pide que tomemos una decision de cobertura sobre elllos medicamento(s) o el pago que necesita. Si
su situacion de salud requiere una respuesta rapida, debe pedirnos que tomemos una “decision de cobertura rapida”.
No puede pedir una decisioén de cobertura rapida si nos pide que le devolvamos el dinero de un medicamento que ya
compro.

Qué debe hacer

o Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. Primero, llamenos, escribanos o envienos un fax para hacer su
solicitud. Usted, su representante o su médico (u otro proveedor) pueden hacerlo. También puede tener acceso al proceso
de decision de cobertura a través de nuestro sitio web. Para conocer los detalles, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 'y
busque la seccion llamada Cémo comunicarse con nosotros cuando pida una decision de cobertura respecto de sus
medicamentos con receta de la Parte D. O si nos esta pidiendo que le devolvamos el dinero de un medicamento, consulte
la seccidn llamada Addnde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de atencion médica o
un medicamento que haya recibido.

¢ Usted, su médico u otra persona que actiie en su nombre pueden pedir una decisidn de cobertura. En la Seccion 4 de
este capitulo, se le indica como puede dar un permiso escrito a otra persona para que actie como su representante. Un
abogado también puede actuar en su nombre.

o Si desea pedirnos que le devolvamos el dinero de un medicamento, primero lea el Capitulo 7 de este cuadernillo:
Coémo pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por servicios médicos 0 medicamentos
cubiertos. En el Capitulo 7, se describen las situaciones en las que es posible que deba pedirnos un reembolso. También
se indica como enviarnos los documentos para pedirnos que le devolvamos nuestra parte del costo de un medicamento
que usted pago.

o Si pide una excepcion, brinde la “declaracion respaldatoria”. Su médico u otro proveedor debe darnos los motivos
médicos que justifican la excepcién relacionada con un medicamento que usted esta solicitando. (A esto lo llamamos
“declaracion respaldatoria”). Su médico u otro proveedor puede enviarnos la declaracion por fax o por correo. Su médico u
otro proveedor también puede informarnos por teléfono y hacer un seguimiento mediante el envio de una declaracién
escrita por fax o por correo, si es necesario. Consulte las Secciones 6.2 y 6.3 para obtener mas informacién sobre
solicitudes de excepciones.

o Debemos aceptar cualquier solicitud escrita, incluso una presentada en el Formulario modelo para solicitud de
determinacion de cobertura de los CMS o en el formulario de nuestro plan, que esta disponible en nuestro sitio web.

e También puede solicitar una determinacion de cobertura en forma electronica mediante nuestros formularios de
determinacion de cobertura en linea que estan disponibles en nuestro sitio web en
www.cigna.com/medicare/resources/customer-forms.

Términos legales
Una “decision de cobertura rapida” se llama “determinacién acelerada con respecto a la cobertura”.
Si su situacion de salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision de cobertura rapida”.

e Cuando le informemos nuestra decision, usaremos las fechas limite “estandares”, a menos que hayamos aceptado usar las
‘rapidas”. Una decision de cobertura estandar significa que le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas después
de haber recibido la declaracién de su médico. Una decision de cobertura rapida significa que le responderemos dentro de
las 24 horas después de haber recibido la declaracién de su médico.

¢ Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

oPuede obtener una decision de cobertura rapida tnicamente si pide un medicamento que todavia no recibid. (No puede
pedir una decision de cobertura rapida si nos pide que le devolvamos el dinero de un medicamento que ya compro).
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oPuede obtener una decision de cobertura rapida tunicamente si usar las fechas limite estandares podria ocasionar un
perjuicio grave para su salud o afectar su capacidad de hacer uso de sus facultades.

¢ Si su médico u otro proveedor nos informa que su situacion de salud requiere una “decision de cobertura rapida”,
automaticamente aceptaremos su pedido de una decision de cobertura rapida.
o Si pide una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el respaldo de su médico u otro proveedor), nosotros
determinaremos si su situacion de salud requiere que tomemos una decision de cobertura rapida.
o Si determinamos que su afeccién médica no cumple con los requisitos para una decision de cobertura rapida, le
enviaremos una carta para comunicarselo (y usaremos las fechas limite estandares).

oEn esta carta se le informara que, si su médico u otro proveedor pide la decision de cobertura rapida, automaticamente
tomaremos una decision de cobertura rapida.

oEn la carta también se indicara como puede presentar una queja sobre nuestra determinacion de tomar una decisién de
cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que usted solicito. Alli se le indicara como presentar una
‘queja rapida”, lo que significa que recibiria nuestra respuesta a su queja dentro de las 24 horas de que la hayamos
recibido. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.
Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Fechas limite para una “decision de cobertura rapida”
¢ Si estamos usando las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 24 horas.

oGeneralmente, esto significa dentro de las 24 horas después de recibir su solicitud. Si pide una excepcion, le daremos
nuestra respuesta dentro de las 24 horas después de haber recibido la declaracion de su médico que respalda la
solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su situacion de salud lo requiere.

oSi no cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion,
donde la revisara una Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccidn, nos referimos a esta
organizacion de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de apelacion.

¢ Si aceptamos su pedido, en todo o en parte, debemos brindar la cobertura que aceptamos dentro de las 24 horas
después de haber recibido su solicitud o la declaracion de su médico que respalda su solicitud.

« Si no aceptamos su pedido, en todo o en parte, le enviaremos una declaracion escrita en la que se explique el motivo.
También le indicaremos cémo puede apelar.

Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” sobre un medicamento que todavia no recibié
¢ Si estamos usando las fechas limite estandares, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas.

oGeneralmente, esto significa dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud. Si pide una excepcion, le daremos
nuestra respuesta dentro de las 72 horas después de haber recibido la declaracion de su médico que respalda la
solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su situacion de salud lo requiere.

oSi no cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelacion, donde la revisara una Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion, nos
referimos a esta organizacidn de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de apelacion.
o Si aceptamos su pedido, en todo o en parte:

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura que aceptamos dentro de las 72 horas
después de haber recibido su solicitud o la declaracion de su médico que respalda su solicitud.

« Si no aceptamos su pedido, en todo o en parte, le enviaremos una declaracion escrita en la que se explique el motivo.
También le indicaremos cdmo puede apelar.

Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” sobre el pago de un medicamento que ya compro
¢ Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.
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oSi no cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacién,
donde la revisara una Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccidn, nos referimos a esta
organizacion de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de apelacion.
« Si aceptamos su pedido, en todo o en parte, también tenemos la obligacion de hacer el pago dentro de los 14 dias
calendario después de haber recibido su solicitud.
¢ Si no aceptamos su pedido, en todo o en parte, le enviaremos una declaracion escrita en la que se explique el motivo.
También le indicaremos cémo puede apelar.
Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar una apelacion.
o Si la rechazamos, usted tiene derecho a solicitar una apelacién. Solicitar una apelacion significa pedirnos que
reconsideremos —y posiblemente cambiemos- la decisién que tomamos.

Seccion 6.5 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 (como pedir una revision de una decision de
cobertura que tomé nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de un medicamento de la Parte D se llama una “nueva
determinacion” del plan.

Paso 1: Usted se comunica con nosotros y presenta su Apelacion de Nivel 1. Si su situacidn de salud requiere una
respuesta rapida, debe pedir una “apelacion rapida”.
Qué debe hacer

e Para comenzar su apelacion, usted (o su representante, su médico u otro proveedor) debe comunicarse con
nosotros.

oPara obtener detalles sobre cdmo comunicarse con nosotros por teléfono, fax o correo, o a través de nuestro sitio web,
por cualquier motivo relacionado con su apelacion, consulte la Seccién 1 del Capitulo 2 y busque la seccién Coémo
comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion respecto de su atencion médica o sus medicamentos con
receta de la Parte D.

¢ Si pide una apelacion estandar, preséntela enviando una solicitud escrita. También puede pedir una apelacién
llamandonos al nimero de teléfono que se indica en la Seccién 1 del Capitulo 2 (Como comunicarse con nosotros cuando
presente una apelacion respecto de su atencion médica o sus medicamentos con receta de la Parte D).

« Si pide una apelacion rapida, puede presentarla por escrito o puede llamarnos al numero de teléfono que se indica
en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Como comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion respecto de su atencion
médica o sus medicamentos con receta de la Parte D).

o Debemos aceptar cualquier solicitud escrita, incluso una presentada en el Formulario modelo para solicitud de
determinacion de cobertura de los CMS, que esta disponible en nuestro sitio web.

e También puede solicitar una apelacion en forma electronica mediante nuestros formularios de apelacién en linea que estan
disponibles en nuestro sitio web en www.cigna.com/medicare/resources/customer-forms.

¢ Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias calendario desde la fecha que aparezca en la
notificacion escrita que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta a su solicitud de una decisién de cobertura. Si no
apela antes de esta fecha limite y tiene un motivo valido que lo justifique, es posible que le demos mas tiempo para
presentar su apelacion. Algunos ejemplos de motivos validos para no apelar antes de la fecha limite pueden ser, entre
otros, una enfermedad grave que le haya impedido comunicarse con nosotros o que nosotros hayamos brindado
informacién incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.

e Puede pedir una copia de la informacion de su apelacion y agregar mas informacion.

oUsted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion sobre su apelacion. Podemos cobrarle un cargo por hacer
copias y enviarle esta informacion.
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oSilo desea, usted y su médico u otro proveedor pueden brindarnos mas informacion para respaldar su apelacion.

Términos legales
Una “apelacion rapida” también se llama “nueva determinacién acelerada”.
Si su salud lo requiere, pidanos una “apelacion rapida”.
e Si apelara una decisién que tomamos sobre un medicamento que todavia no recibio, usted y su medico u otro proveedor
deberan determinar si necesita una “apelacion rapida”.
e Los requisitos para que se acepte su solicitud de “apelacion rapida” son los mismos que para recibir una “decision de
cobertura rapida” que se incluyen en la Seccién 6.4 de este capitulo.
Paso 2: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

¢ Cuando revisemos su apelacion, volveremos a analizar detenidamente toda la informacién sobre su solicitud de cobertura.
Verificamos si seguimos todas las reglas cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted o
con su médico u otro proveedor para obtener mas informacion.
Fechas limite para una “apelacion rapida”

¢ Si estamos usando las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas después de haber
recibido su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su situacion de salud lo requiere.
oSino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelacién, donde la revisara una Organizacién de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccién, nos
referimos a esta organizacion de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2 del proceso de apelacion.

¢ Si aceptamos su pedido, en todo o en parte, debemos proporcionar la cobertura que aceptamos dentro de las 72 horas
después de haber recibido su apelacion.

« Si no aceptamos su pedido, en todo o en parte, le enviaremos una declaracion escrita en la que se explique el motivo de
nuestro rechazo y como puede apelar nuestra decision.

Fechas limite para una “apelacion estandar”

¢ Si estamos usando las fechas limite estandares, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 7 dias calendario
después de haber recibido su apelacién por un medicamento que todavia no recibié. Le daremos nuestra decisién antes si
todavia no recibi6 el medicamento y su situacion de salud requiere que lo hagamos. Si usted cree que su situacion de salud
lo requiere, debe pedir una “apelacién rapida”.
oSino le informamos nuestra decisién dentro de los 7 dias calendario, tenemos la obligacién de enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelacidn, donde la revisara una Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta
seccion, nos referimos a esta organizacion de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2 del proceso de apelacion.

o Si aceptamos su pedido, en todo o en parte
oSi aprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura que aceptamos con la mayor rapidez que
requiera su situacion de salud, pero a mas tardar 7 dias calendario después de haber recibido su apelacién.
oSi aprobamos una solicitud de devolverle el dinero por un medicamento que ya comprd, tenemos la obligacion de
enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud de apelacion.

¢ Si no aceptamos su pedido, en todo o en parte, le enviaremos una declaracion escrita en la que se explique el motivo de
nuestro rechazo y cdmo puede apelar nuestra decision.
o Si usted nos solicita una devolucién de dinero por un medicamento que ya compro, debemos darle nuestra respuesta
dentro de los 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.
oSino le informamos nuestra decisién dentro de los 14 dias calendario, tenemos la obligacién de enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelacién, donde la revisara una Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta
seccion, nos referimos a esta organizacion de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de apelacion.
o Si aceptamos su pedido, en todo o en parte, también tenemos la obligacion de hacer el pago dentro de los 30 dias
calendario después de haber recibido su solicitud.
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¢ Si no aceptamos su pedido, en todo o en parte, le enviaremos una declaracion escrita en la que se explique el motivo.
También le indicaremos cémo puede apelar nuestra decision.
Paso 3: Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el proceso de apelacion y presentar otra
apelacion.
o Si rechazamos su apelacion, usted elige si aceptara esta decision o continuara presentando otra apelacion.
o Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasara al Nivel 2 del proceso de apelacion (obtenga mas
informacién a continuacién).

Seccion 6.6 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted elige si aceptara esta decisidn o continuara presentando otra apelacion. Si decide continuar
con una Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente revisa la decisién que tomamos cuando rechazamos
su primera apelacién. Esta organizacion determina si la decisién que tomamos se debe cambiar.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacién de Revision Independiente” es “Entidad de Revision Independiente”. A
veces se la llama “IRE”, por sus siglas en inglés.

Paso 1: Para presentar una Apelacion de Nivel 2, usted (o su representante o su médico u otro proveedor) debe
comunicarse con la Organizacion de Revision Independiente y pedirle una revision de su caso.

o Si rechazamos su Apelacidn de Nivel 1, la notificacion escrita que le enviaremos incluira instrucciones sobre como
presentar una Apelacion de Nivel 2 ante la Organizacion de Revision Independiente. Estas instrucciones le indicaran
quién puede presentar esta Apelacion de Nivel 2, qué fechas limite debe tener en cuenta y codmo comunicarse con la
organizacion de revision.

e Cuando presente una apelacién a la Organizacién de Revision Independiente, enviaremos la informacién que tengamos
sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se llama “expediente del caso”. Usted tiene derecho a pedirnos
una copia del expediente de su caso. Podemos cobrarle un cargo por hacer copias y enviarle esta informacion.

o Usted tiene derecho a brindarle a la Organizacidn de Revision Independiente mas informacién que respalde su apelacion.
Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente revisa su apelacion y le da una respuesta.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente contratada por Medicare. Esta
organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacién es una empresa que
eligié Medicare para revisar nuestras decisiones sobre los beneficios de la Parte D que nosotros le brindamos.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran atentamente toda la informacion relacionada con su
apelacion. La organizacion le informara su decision por escrito y le explicara los motivos.
Fechas limite para una “apelacion rapida” de Nivel 2
o Si su situacién de salud lo requiere, pida una “apelacién rapida” a la Organizacion de Revision Independiente.
o Si la organizacion de revision acepta su “apelacion rapida”, esta organizacidn debe responder su Apelacién de Nivel 2
dentro de las 72 horas después de haber recibido su solicitud de apelacion.
¢ Si la Organizacion de Revision Independiente responde en forma afirmativa a lo que usted solicité, en todo o en
parte, nosotros debemos proporcionarle la cobertura de medicamentos que dicha organizacion aprob6 dentro de las
24 horas después de haber recibido la decision de la organizacion.
Fechas limite para una “apelacion estandar” de Nivel 2
o Si tiene una apelacion estandar de Nivel 2, la organizacién de revision debe responder dentro de los 7 dias calendario
después de haberla recibido si corresponde a un medicamento que usted todavia no recibi6. Si usted nos solicita una
devolucién de dinero por un medicamento que ya compro, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
Apelacion de Nivel 2 dentro de los 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.
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¢ Si la Organizacion de Revision Independiente responde en forma afirmativa a lo que usted solicité, en todo o en
parte:
oSi la Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de cobertura, nosotros debemos proporcionarle la
cobertura de medicamentos que dicha organizacion aprobd dentro de las 72 horas después de haber recibido la
decisién de la organizacién.
oSi la Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de devolverle el dinero de un medicamento que
usted ya comprd, tenemos la obligacion de enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario después de haber
recibido la decision de la organizacion.
¢ Qué sucede si la organizacion de revisién rechaza su apelaciéon?
Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud. (Esto
se llama “ratificar la decisién”. También se llama “denegar su apelacion”).
Si la Organizacion de Revision Independiente “ratifica la decision”, usted tiene derecho a una Apelacién de Nivel 3. Sin embargo,
para presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor en dolares de la cobertura de medicamentos que esté solicitando debe
alcanzar una cantidad minima. Si el valor en délares de la cobertura de medicamentos que esté solicitando es demasiado bajo,
no puede presentar otra apelacion, y la decision del Nivel 2 es definitiva. La notificacion que recibira de la Organizacion de
Revision Independiente le indicara el valor en ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de apelacion.
Paso 3: Si el valor en délares de la cobertura que usted solicita cumple con el requisito, usted elige si desea seguir
adelante con su apelacion.

o Después del Nivel 2 hay otros tres niveles en el proceso de apelacion (lo que suma un total de cinco niveles de apelacion).

o Si su Apelacion de Nivel 2 se deniega y usted cumple con los requisitos para continuar con el proceso de apelacion, debe
decidir si desea pasar al Nivel 3 y presentar una tercera apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion, encontrara
los detalles sobre como hacerlo en la notificacion escrita que recibiré después de su segunda apelacion.

e En la Apelacion de Nivel 3 interviene un juez de derecho administrativo o un arbitro abogado. La Seccion 9 de este capitulo
incluye mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacién.

SECCION 7 Cémo pedirnos que cubramos una estadia mas prolongada en el hospital como paciente internado si
piensa que el médico le dara el alta demasiado pronto

Cuando se le admite en un hospital, usted tiene derecho a recibir todos sus servicios hospitalarios cubiertos que son necesarios
para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre nuestra cobertura para su atencion
hospitalaria, que incluye las limitaciones que podria tener esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este cuadernillo: Cuadro de
beneficios médicos (lo que estéa cubierto y lo que usted paga).
Durante su estadia en el hospital cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted para prepararse para el dia
en que deje el hospital. También ayudaran a coordinar los cuidados que usted pueda necesitar después de dejar el hospital.

o El dia que deja el hospital se llama “fecha de alta”.

¢ Una vez que se decidié su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo informaran.

o Si usted piensa que se le pide que deje el hospital demasiado pronto, puede solicitar una estadia mas prolongada, y su
solicitud se considerara. En esta seccion se explica cdmo pedirla.

Seccion 7.1 Durante su estadia en el hospital como paciente internado, recibira una notificacion escrita de
Medicare en la que se informan sus derechos

Durante su estadia en el hospital cubierta, recibira una notificacion escrita llamada Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de esta notificacion cuando se las admite en un hospital.
Alguna persona del hospital (por ejemplo, un trabajador social o una enfermera) debe dérsela dentro de los dos dias después de
que usted haya sido admitido. Si no recibe la notificacion, pidasela a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a
Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este cuadernillo). También puede llamar al
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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.
1. Lea esta notificacion detenidamente y haga preguntas si no la entiende. La notificacion incluye informacion sobre sus
derechos como paciente del hospital, que incluyen:
o Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante su estadia en el hospital y después, segun lo indique su
médico. Esto incluye el derecho a saber cuales son esos servicios, quién los pagara y donde puede recibirlos.
o Su derecho a participar en cualquier decision sobre su estadia en el hospital y su derecho a saber quién pagara por ella.
¢ Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de la atencidn en el hospital.
o Su derecho a apelar la decision de su alta si piensa que le daran el alta del hospital demasiado pronto.

Términos legales

La notificacion escrita de Medicare le indica cdmo puede “solicitar una revision inmediata”. La solicitud de una
revision inmediata es una manera formal y legal de pedir que se postergue su fecha de alta para que cubramos su
atencion hospitalaria durante mas tiempo. (En la Seccion 7.2, se indica como puede solicitar una revision
inmediata).

2. Se le pedira que firme la notificacion escrita para demostrar que la recibié y que comprende sus derechos.

o Se le pedira a usted o a alguien que actue en su nombre que firme la notificacion. (En la Seccién 4 de este capitulo, se le
indica cdmo puede dar un permiso escrito a otra persona para que actle como su representante).

¢ La firma de la notificacion demuestra tunicamente que usted recibi6 la informacién sobre sus derechos. La notificacion no
indica su fecha de alta (su médico o el personal del hospital le diran su fecha de alta). La firma de la notificacion no
significa que usted acepta una fecha de alta.

3. Conserve su copia de la notificacion para tener a mano la informacion respecto de como presentar una apelacion

(o informar una inquietud sobre la calidad de la atencién) si la necesita.

o Si firma la notificacion méas de dos dias antes de la fecha en que deje el hospital, recibira otra copia antes de la fecha
programada de su alta.

e Para consultar una copia de esta notificacion por anticipado, puede llamar a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contratapa de este cuadernillo) o 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. También puede ver la notificacion en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Seccion 7.2 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea pedir que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente internado durante mas tiempo, debera usar el proceso de
apelacion para presentar esta solicitud. Antes de empezar, debe comprender lo que necesita hacer y cuales son las fechas limite.

« Siga el proceso. A continuacion, se explica cada paso de los primeros dos niveles del proceso de apelacion.

e Cumpla con las fechas limite. Las fechas limite son importantes. Asegurese de comprender y seguir las fechas limite que
corresponden a lo que usted debe hacer.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a Servicio al Cliente (los
numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este cuadernillo). También puede llamar a su Programa Estatal de
Asistencia sobre el Seguro Médico, una organizacién gubernamental que brinda asistencia personalizada (consulte la
Seccion 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejora de la Calidad revisa su apelacion. Esta verifica si su fecha de
alta programada es médicamente apropiada para usted.
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Paso 1: Comuniquese con la Organizacion de Mejora de la Calidad de su estado y pida una “revision rapida” de su alta
del hospital. Debe actuar rapidamente.
¢ Qué es la Organizacion de Mejora de la Calidad?

o Esta organizacion es un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la salud a quienes paga el Gobierno
Federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Medicare paga a esta organizacion para que verifique la calidad de la
atencion para las personas que tienen Medicare y ayude a mejorarla. Esto incluye la revision de fechas de alta del hospital
para personas que tienen Medicare.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e En la notificacion escrita que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos), se indica como
comunicarse con esta organizacion. (También puede averiguar el nombre, la direccién y el numero de teléfono de la
Organizacion de Mejora de la Calidad de su estado en la Seccion 4 del Capitulo 2 de este cuadernillo).

Actue rapidamente:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion de Mejora de la Calidad antes de dejar el hospital y, a
mas tardar, en la medianoche del dia de su alta. (Su “fecha de alta programada” es la fecha establecida para que usted
deje el hospital).

oSi usted cumple con esta fecha limite, se le permite quedarse en el hospital después de su fecha de alta sin pagar la
estadia mientras espera a recibir la decisién de la Organizacién de Mejora de la Calidad respecto de su apelacién.
oSi no cumple con esta fecha limite y decide quedarse en el hospital después de su fecha de alta programada, es posible
que usted deba pagar todos los costos de la atencién hospitalaria que reciba después de su fecha de alta programada.
 Si no se comunica con la Organizacion de Mejora de la Calidad respecto de su apelacion antes de la fecha limite y todavia
desea apelar, debe presentar una apelacion directamente a nuestro plan. Para obtener detalles acerca de esta otra forma
de presentar su apelacién, consulte la Seccién 7.4.
Pida una “revision rapida”:

¢ Debe pedirle a la Organizacién de Mejora de la Calidad una “revision rapida” de su alta. Pedir una “revision rapida”
significa que le esta pidiendo a la organizacion que use las fechas limite “rapidas” para una apelacion en lugar de las
fechas limite estandares.

Términos legales
Una “revision rapida” también se llama “revisiéon inmediata” o “revision acelerada”.
Paso 2: La Organizacion de Mejora de la Calidad realiza una revision independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e | os profesionales de salud de la Organizacién de Mejora de la Calidad (nos referiremos a ellos como “revisores” para
abreviar) le preguntaran a usted (o0 a su representante) por qué cree que deberia continuar la cobertura de los servicios. No
es obligatorio que prepare nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e | os revisores también analizaran su informacién médica, hablaran con su médico y revisaran la informacién que el hospital
y nosotros les proporcionamos.

¢ A mas tardar, al mediodia del dia posterior al dia en que los revisores informaron su apelacién a nuestro plan, usted
también recibira una notificacion escrita en la que se indicara su fecha de alta programada y se explicaran en detalle los
motivos por los que su médico, el hospital y nosotros pensamos que es correcto (medicamente apropiado) que usted reciba
el alta en esa fecha.
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Términos legales

Esta explicacion escrita se llama “Notificacion de alta detallada”. Puede obtener un modelo de esta notificacion
llamando a Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este cuadernillo) o 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). O puede ver un modelo de notificacién en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices

Paso 3: Dentro de las 24 horas después de haber recopilado toda la informacién necesaria, la Organizacion de Mejora de
la Calidad le dara su respuesta respecto de su apelacion.
¢ Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

o Si la organizacion de revision dice que si a su apelacion, nosotros debemos seguir prestando sus servicios
hospitalarios como paciente internado cubiertos durante el plazo en el que estos servicios sean médicamente
necesarios.

e Usted debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible
que haya limitaciones a sus servicios hospitalarios cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este cuademillo).

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

o Si la organizacién de revision dice que no a su apelacion, esta diciendo que su fecha de alta programada es médicamente
apropiada. Si esto sucede, nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios como paciente internado finalizara al
mediodia del dia posterior al dia en que la Organizacién de Mejora de la Calidad le dé su respuesta a la apelacion.

o Si la organizacion de revision dice que no a su apelacion, y usted decide quedarse en el hospital, es posible que usted
deba pagar el costo completo de la atencion hospitalaria que reciba después del mediodia del dia posterior al dia en que
la Organizacion de Mejora de la Calidad le dé su respuesta a la apelacion.

Paso 4: Si su Apelacion de Nivel 1 se rechaza, usted decide si desea presentar otra apelacion.

o Si la Organizacion de Mejora de la Calidad denegd su apelacion, y usted se queda en el hospital después de su fecha de
alta programada, puede presentar otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que pasara al “Nivel 2” del proceso de
apelacion.

Seccion 7.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para cambiar su fecha de alta del hospital

Si la Organizacion de Mejora de la Calidad deneg6 su apelacion, y usted se queda en el hospital después de su fecha de alta
programada, puede presentar una Apelacion de Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion de
Mejora de la Calidad que analice nuevamente la decision que tomé respecto de su primera apelacién. Si la Organizacion de
Mejora de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el costo completo de su estadia después
de su fecha de alta programada.
A continuacidn, se detallan los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelacion:
Paso 1: Usted se comunica con la Organizacion de Mejora de la Calidad nuevamente y pide otra revision.
¢ Debe pedir esta revision dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la Organizacion de Mejora de la
Calidad dijo que no a su Apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta revision unicamente si permanecio en el hospital después
de la fecha en que finalizd su cobertura por la atencion.
Paso 2: La Organizacion de Mejora de la Calidad realiza una segunda revision de su situacion.
e Los revisores de la Organizacion de Mejora de la Calidad volveran a analizar atentamente toda la informacién relacionada
con su apelacion.
Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario siguientes a la recepcion de su solicitud para una segunda revision, los
revisores de la Organizacion de Mejora de la Calidad decidiran respecto de su apelacion y le informaran su decision.
Si la organizacién de revision responde en forma afirmativa:
o Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién hospitalaria que haya recibido desde el mediodia del
dia posterior a la fecha en que la Organizacion de Mejora de la Calidad denegd su primera apelacion. Debemos seguir
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brindando cobertura por su atencion hospitalaria como paciente internado durante el tiempo que sea médicamente
necesario.
o Usted debe seguir pagando su parte de los costos, y es posible que se apliquen limitaciones a la cobertura.
Si la organizacién de revision responde en forma negativa:

o Esto significa que esta de acuerdo con la decision que tomo respecto de su Apelacion de Nivel 1y no la cambiara. Esto se
llama “ratificar la decision”.
e La notificacion que recibira le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Incluira
los detalles respecto de como pasar al siguiente nivel de apelacion, en el que interviene un juez de derecho administrativo
0 un arbitro abogado.
Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar con su apelacion y pasar al Nivel 3.

o Después del Nivel 2 hay otros tres niveles en el proceso de apelacion (lo que suma un total de cinco niveles de apelacion).
Si la organizacion de revision rechaza su Apelacion de Nivel 2, puede elegir si desea aceptar esa decision o pasar al
Nivel 3 y presentar otra apelacidn. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un juez de derecho administrativo o un arbitro
abogado.

e | .a Seccion 9 de este capitulo incluye mas informacién sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

Seccion 7.4 ¢ Qué sucede si se le pasa la fecha limite para presentar una Apelacion de Nivel 1?

Puede presentarnos su apelacion a nosotros

Como se explicd anteriormente en la Seccién 7.2, debe actuar rapidamente para comunicarse con la Organizacion de Mejora de
la Calidad a fin de comenzar su primera apelacion de su alta del hospital. (‘Rapidamente” significa antes de irse del hospital y, a
mas tardar, en su fecha de alta programada, lo que suceda primero). Si no se comunica con esta organizacion dentro de ese
plazo, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una Apelacion alternativa de Nivel 1

Si se le pasa la fecha limite para contactar a la Organizacion de Mejora de la Calidad, puede presentarnos la apelacion
directamente a nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una revision rapida es una apelacion que usa las fechas limite rapidas
en lugar de las fechas limite estandares.

Términos legales
Una “revision rapida” (o “apelacién rapida”) también se llama “apelacion acelerada”.
Paso 1: Comuniquese con nosotros y pida una “revision rapida”.

e Para obtener detalles sobre cdmo comunicarse con nosotros, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion
Como comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion respecto de su atencién médica o sus medicamentos con
receta de la Parte D.

¢ Asegurese de pedir una “revision rapida”. Esto significa que nos esté pidiendo que le respondamos con las fechas limite
‘rapidas” en lugar de las fechas limite “estandares”.

Paso 2: Nosotros hacemos una “revision rapida” de su fecha de alta programada y verificamos si seria médicamente
apropiada.

¢ Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre su estadia en el hospital. Verificamos si su fecha de alta
programada seria médicamente apropiada. También verificaremos si la decision sobre el momento en que deberia dejar el
hospital fue justa y si sigui6 todas las reglas.

e En esta situacion, usaremos las fechas limite “rapidas” en lugar de las fechas limite estandares para darle la respuesta
respecto de esta revision.
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Paso 3: Le informamos nuestra decision dentro de las 72 horas después de que usted pida una “revision rapida”
(“apelacion rapida”).

o Si aceptamos su apelacion rapida, significa que estuvimos de acuerdo con usted en que debe permanecer en el hospital
después de la fecha de alta y continuaremos prestando sus servicios hospitalarios como paciente internado cubiertos
durante el tiempo que sea médicamente necesario. También significa que estuvimos de acuerdo en reembolsarle nuestra
parte de los costos de los servicios de cuidado de la salud que recibié desde la fecha en que dijimos que finalizaria su
cobertura. (Usted debe pagar su parte de los costos, y es posible que se apliquen limitaciones a la cobertura).

« Si rechazamos su apelacion rapida, estamos diciendo que su fecha de alta programada era médicamente apropiada.
Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios como paciente internado termina el dia en que dijimos que terminaria la
cobertura.

oSi usted se quedd en el hospital después de su fecha de alta programada, es posible que usted deba pagar el costo
completo de la atencion hospitalaria que recibio después de la fecha de alta programada.
Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso se enviara automaticamente al siguiente nivel del proceso de
apelacion.
e Para asegurarnos de haber seguido todas las reglas cuando rechazamos su apelacion rapida, tenemos la obligacion de
enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision Independiente”. Esto significa que usted pasa automaticamente al
Nivel 2 del proceso de apelacion.

Paso a paso: Proceso de Apelacion alternativa de Nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2, una Organizacion de Revision Independiente revisa la decisidon que tomamos cuando
rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion determina si la decision que tomamos se debe cambiar.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacién de Revision Independiente” es “Entidad de Revision Independiente”. A
veces se la llama “IRE”, por sus siglas en inglés.

Paso 1: Reenviaremos su caso automaticamente a la Organizacion de Revision Independiente.

e Tenemos la obligacion de enviar la informacidn de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de Revision Independiente
dentro de las 24 horas después de haberle comunicado que rechazamos su primera apelacion. (Si piensa que no estamos
cumpliendo con esta fecha limite o con otras, puede presentar una queja. El proceso de queja es diferente del proceso de
apelacion. En la Seccidn 10 de este capitulo, se indica como presentar una queja).

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente realiza una “revision rapida” de su apelacion. Los revisores le dan
una respuesta dentro de las 72 horas.

¢ La Organizacion de Revision Independiente es una organizacién independiente contratada por Medicare. Esta
organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una
compafiia que Medicare eligié para desempefiarse como Organizacién de Revision Independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

e L os revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran atentamente toda la informacién relacionada con su
apelacion de su alta del hospital.

o Si esta organizacion dice que si a su apelacion, entonces debemos reembolsarle (devolverle) nuestra parte de los
costos de la atencidn hospitalaria que recibio desde la fecha de su alta programada. También debemos seguir brindando la
cobertura del plan por sus servicios hospitalarios como paciente internado durante el tiempo en que sea médicamente
necesario. Usted debe seguir pagando su parte de los costos. Si hay limitaciones a la cobertura, estas podrian limitar la
cantidad que le reembolsariamos o el tiempo que continuariamos cubriendo sus servicios.

« Si esta organizacion dice que no a su apelacion, significa que esta de acuerdo con nosotros en que su fecha de alta
programada del hospital era médicamente apropiada.
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oLa notificacidén que recibira de la Organizacion de Revision Independiente le indicara por escrito lo que puede hacer si
desea continuar con el proceso de revision. Incluira los detalles respecto de como pasar a una Apelacién de Nivel 3, en
la que interviene un juez de derecho administrativo o un arbitro abogado.
Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion, usted elige si desea continuar con su
apelacion.
o Después del Nivel 2 hay otros tres niveles en el proceso de apelacion (lo que suma un total de cinco niveles de apelacion).
Si los revisores rechazan su Apelacion de Nivel 2, usted decide si desea aceptar su decision o pasar al Nivel 3 y presentar
una tercera apelacion.

e L a Seccion 9 de este capitulo incluye mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

SECCION 8 Como pedirnos que sigamos cubriendo determinados servicios médicos si piensa que su cobertura
finalizara demasiado pronto

Seccioén 8.1 Esta seccion incluye informacion sobre tres servicios unicamente: cuidado de la salud en el hogar,
cuidados de centros de cuidados especiales y servicios de un centro de rehabilitacién ambulatoria
integral (CORF)

Esta seccion incluye informacion sobre los siguientes tipos de atencion tnicamente:
o Servicios de cuidado de la salud en el hogar que usted esté recibiendo.
¢ Cuidados de enfermeria especializados que esté recibiendo en un centro de cuidados especiales. (Para obtener
informacién sobre los requisitos para que un establecimiento se considere un “centro de cuidado especiales”, consulte el
Capitulo 12, Definiciones de términos importantes).
¢ Cuidados de rehabilitacion que esté recibiendo como paciente ambulatorio en un centro de rehabilitacién ambulatoria
integral (CORF) aprobado por Medicare. Habitualmente, esto significa que usted esta recibiendo tratamiento por una
enfermedad o un accidente, o se esta recuperando de una operacion importante. (Para obtener mas informacion sobre este
tipo de centros, consulte el Capitulo 12, Definiciones de términos importantes).
Cuando recibe cualquiera de estos tipos de servicios de cuidado de la salud, usted tiene derecho a seguir recibiendo sus
servicios cubiertos por ese tipo de cuidados durante el tiempo en que se necesiten para diagnosticar o tratar su enfermedad o
lesion. Para obtener més informacion sobre sus servicios cubiertos, que incluye su parte del costo y cualquier limitacion a la
cobertura que pueda aplicarse, consulte el Capitulo 4 de este cuadernillo: Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo
que usted paga).
Cuando decidimos que es el momento de dejar de cubrir alguno de los tres tipos de servicios de cuidado de la salud en su caso,
tenemos la obligacion de comunicarselo por adelantado. Cuando su cobertura de esos cuidados termine, dejaremos de pagar
nuestra parte del costo de sus cuidados.
Si piensa que finalizamos la cobertura de sus servicios de cuidado de la salud demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion se le indica como pedir una apelacion.

Seccion 8.2 Le diremos de antemano cuando finalizara su cobertura

1. Usted recibe una notificacion por escrito. Al menos dos dias antes de que nuestro plan deje de cubrir sus servicios de
cuidado de la salud, recibira una notificacion.

e | a notificacion escrita indica la fecha en la que dejaremos de cubrir los servicios de cuidado de la salud en su caso.

e La notificacion escrita también indica lo que puede hacer si desea pedir a nuestro plan que cambie esta decision respecto
de cuéndo terminar su cobertura y que la siga cubriendo durante un periodo més prolongado.
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Términos legales

Cuando se le proporciona informacién sobre lo que puede hacer, en la notificacién escrita se le indica como
solicitar una “apelacion por via rapida”. Solicitar una apelacion por via rapida es una manera formal y legal de
solicitar un cambio en nuestra decisidn de cobertura respecto de cuando interrumpir sus servicios de cuidado de la
salud. (En la Seccién 8.3, se indica como puede solicitar una apelacién por via rapida).

La notificacion escrita también se llama “Notificacion de no cobertura de Medicare”.
2. Se le pedira que firme la notificacion escrita para demostrar que la recibio.

o Se le pedira a usted o a alguien que actue en su nombre que firme la notificacion. (En la Seccidn 4, se le indica como
puede dar un permiso escrito a otra persona para que actlie como su representante).

¢ La firma de la notificacion demuestra unicamente que usted recibi6 la informacidn sobre cuando se interrumpira su

cobertura. La firma no significa que usted esté de acuerdo con el plan en que es el momento de dejar de recibir los
servicios de cuidado de la salud.

Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra sus servicios de
cuidado de la salud durante mas tiempo

Si desea pedirnos que cubramos sus servicios de cuidado de la salud durante mas tiempo, debera usar el proceso de apelacion
para presentar esta solicitud. Antes de empezar, debe comprender lo que necesita hacer y cuales son las fechas limite.

o Siga el proceso. A continuacion, se explica cada paso de los primeros dos niveles del proceso de apelacion.

e Cumpla con las fechas limite. Las fechas limite son importantes. Asegurese de comprender y seguir las fechas limite que
se aplican a lo que debe hacer. Nuestro plan también debe seguir fechas limite. (Si piensa que no estamos cumpliendo con
estas fechas limite, puede presentar una queja. En la Seccién 10 de este capitulo, se indica cdmo presentar una queja).

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a Servicio al Cliente (los
numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este cuadernillo). También puede llamar a su Programa Estatal de
Asistencia sobre el Seguro Médico, una organizacién gubernamental que brinda asistencia personalizada (consulte la
Seccion 2 de este capitulo).

Si pide una Apelacion de Nivel 1 puntualmente, la Organizacién de Mejora de la Calidad revisa su apelacién y decide si
cambiar la decision que tomé nuestro plan.

Paso 1: Presente su Apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion de Mejora de la Calidad de su estado y pida
una revision. Debe actuar rapidamente.

¢ Qué es la Organizacion de Mejora de la Calidad?

e Esta organizacion es un grupo de médicos y otros expertos del cuidado de la salud a quienes paga el gobierno federal.
Estos expertos no son parte de nuestro plan. Verifican la calidad de la atencion que recibieron las personas que tienen
Medicare y revisan las decisiones del plan respecto de cuando es el momento de interrumpir la cobertura de determinados
tipos de atencion médica.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e | a notificacion escrita que recibio le indica cdmo comunicarse con esta organizacion. (También puede averiguar el nombre,
la direccién y el numero de teléfono de la Organizacion de Mejora de la Calidad de su estado en la Seccidn 4 del Capitulo 2
de este cuadernillo).

¢ Qué debe pedir?

o Pida a esta organizacidn una “apelacion por via rapida” (que haga una revisién independiente) respecto de si es

médicamente apropiado que finalicemos la cobertura de sus servicios médicos.
Su fecha limite para comunicarse con esta organizacion.

e Debe comunicarse con la Organizacion de Mejora de la Calidad para comenzar su apelacién antes del mediodia del dia

anterior a la fecha de vigencia de la Notificacion de no cobertura de Medicare.
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 Si no se comunica con la Organizacién de Mejora de la Calidad respecto de su apelacion antes de la fecha limite y todavia
desea apelar, debe presentar una apelacion directamente a nuestro plan. Para obtener detalles acerca de esta otra forma
de presentar su apelacion, consulte la Seccion 8.5.

Paso 2: La Organizacion de Mejora de la Calidad realiza una revision independiente de su caso.
¢ Qué sucede durante esta revision?

e | os profesionales de salud de la Organizacion de Mejora de la Calidad (nos referiremos a ellos como “revisores” para
abreviar) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que deberia continuar la cobertura de los servicios. No
es obligatorio que prepare nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e | a organizacion de revisién también analizara su informacién médica, hablara con su médico y revisara la informacién que
nuestro plan le proporciond.

o Al final del dia, los revisores nos informan su apelacion, y usted también recibira una notificacion escrita nuestra en la que
se detallaran los motivos para finalizar nuestra cobertura de sus servicios.

Términos legales
Esta notificacion se llama “Explicacion detallada de denegacion de cobertura”.
Paso 3: Dentro de las 24 horas después de haber recopilado toda la informacién que necesitan, los revisores le
informaran su decision.
¢ Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?
o Silos revisores dicen que si a su apelacién, nosotros debemos seguir prestando sus servicios cubiertos durante el
plazo en que sean médicamente necesarios.

e Usted debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible
que haya limitaciones a sus servicios cubiertos (consulte el Capitulo 4 de este cuadernillo).

¢ Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

o Si los revisores dicen que no a su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha que le indicamos. Dejaremos de pagar
nuestra parte de los costos de estos servicios de cuidado de la salud en la fecha indicada en la notificacion.

o Si decide seguir recibiendo los cuidados de la salud en el hogar, los cuidados de un centro de cuidados especiales o los
servicios de un centro de rehabilitacion ambulatoria integral (CORF) después de esta fecha en la que finaliza su cobertura,
usted debera pagar el costo completo de estos servicios de cuidado de la salud.

Paso 4: Si su Apelacion de Nivel 1 se rechaza, usted decide si desea presentar otra apelacion.

e L a primera apelacion que presente sera el “Nivel 1” del proceso de apelacion. Si los revisores dicen que no a su Apelacién
de Nivel 1 -y usted elige continuar recibiendo servicios de cuidado de la salud después de que la cobertura por los
cuidados haya terminado—, puede presentar otra apelacion.

e Presentar otra apelacion significa que pasara al “Nivel 2” del proceso de apelacion.

Seccion 8.4 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra sus servicios de
cuidado de la salud durante mas tiempo

Si la Organizacion de Mejora de la Calidad deneg6 su apelacion, y usted eligié continuar recibiendo servicios de cuidado de la
salud después de que la cobertura por los cuidados termind, puede presentar una Apelacion de Nivel 2. Durante una Apelacion
de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion de Mejora de la Calidad que analice nuevamente la decision que tomo respecto de su
primera apelacién. Si la Organizacion de Mejora de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar
el costo completo de los cuidados de la salud en el hogar, los cuidados de un centro de cuidados especiales o los servicios de un
centro de rehabilitacion ambulatoria integral (CORF) después de la fecha en que le indicamos que terminaria su cobertura.
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A continuacién, se detallan los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelacion:
Paso 1: Usted se comunica con la Organizacién de Mejora de la Calidad nuevamente y pide otra revision.
¢ Debe pedir esta revision dentro de los 60 dias después del dia en que la Organizacion de Mejora de la Calidad dijo que no
a su Apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta revision unicamente si continu6 recibiendo servicios de cuidado de la salud
después de la fecha en que finalizo la cobertura de sus cuidados.
Paso 2: La Organizacion de Mejora de la Calidad realiza una segunda revision de su situacion.
e Los revisores de la Organizacion de Mejora de la Calidad volveran a analizar atentamente toda la informacion relacionada
con su apelacion.
Paso 3: Dentro de los 14 dias de la recepcion de su solicitud de apelacion, los revisores decidiran respecto de su
apelacion y le informaran su decision.
¢ Qué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

¢ Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de los servicios de cuidado de la salud que recibi6 desde la fecha en
que dijimos que finalizaria su cobertura. Debemos seguir brindando cobertura por los servicios de cuidado de la salud
durante el tiempo en que sea médicamente necesario.

o Usted debe seguir pagando su parte de los costos, y es posible que se apliquen limitaciones a la cobertura.
¢ Qué sucede si la organizacion de revision dice que no?
o Esto significa que esta de acuerdo con la decision que tomamos respecto de su Apelacion de Nivel 1y no la cambiara.

e | a notificacion que recibira le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Incluira
los detalles respecto de como pasar al siguiente nivel de apelacion, en el que interviene un juez de derecho administrativo
0 un arbitro abogado.
Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar con su apelacion.
¢ Después del Nivel 2 hay otros tres niveles de apelacidn, lo que suma un total de cinco niveles de apelacién. Si los revisores
deniegan su Apelacion de Nivel 2, puede elegir si desea aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion.
En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un juez de derecho administrativo o un arbitro abogado.

e L a Seccion 9 de este capitulo incluye mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

Seccion 8.5 ¢Qué sucede si se le pasa la fecha limite para presentar una Apelacion de Nivel 1?

Puede presentarnos su apelacion a nosotros

Como se explicd anteriormente en la Seccion 8.3, debe actuar rapidamente para comunicarse con la Organizacion de Mejora de
la Calidad a fin de comenzar su primera apelacion (como méximo, dentro del plazo de un dia o dos). Si no se comunica con esta
organizacion dentro de ese plazo, hay otra forma de presentar su apelacién. Si usa esta otra forma de presentar su apelacién, los
primeros dos niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una Apelacion alternativa de Nivel 1

Si se le pasa la fecha limite para contactar a la Organizacion de Mejora de la Calidad, puede presentarnos la apelacion
directamente a nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una revision rapida es una apelacion que usa las fechas limite rapidas
en lugar de las fechas limite estandares.

A continuacién, se detallan los pasos para una Apelacion alternativa de Nivel 1:
Términos legales
Una “revision rapida” (o “apelacién rapida”) también se llama “apelacion acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y pida una “revision rapida”.

e Para obtener detalles sobre cdmo comunicarse con nosotros, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion
Coémo comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion respecto de su atencion médica o sus medicamentos con
receta de la Parte D.
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¢ Asegurese de pedir una “revision rapida”. Esto significa que nos esta pidiendo que le respondamos con las fechas limite
‘rapidas” en lugar de las fechas limite “estandares”.

Paso 2: Hacemos una “revision rapida” de la decision que tomamos sobre cuando terminar la cobertura de sus
servicios.

¢ Durante esta revision, analizamos nuevamente toda la informacién sobre su caso. Verificamos si seguimos todas las reglas
cuando establecimos la fecha para terminar la cobertura del plan de los servicios que estaba recibiendo.

¢ Usaremos las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandares para darle |a respuesta a esta revision.

Paso 3: Le informamos nuestra decision dentro de las 72 horas después de que usted pida una “revision rapida”
(“apelacion rapida”).

« Si aceptamos su apelacion rapida, significa que estuvimos de acuerdo con usted en que necesita servicios durante mas
tiempo y continuaremos prestando sus servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente necesario. También
significa que estuvimos de acuerdo en reembolsarle nuestra parte de los costos de los servicios de cuidado de la salud que
recibié desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura. (Usted debe pagar su parte de los costos, y es posible
que se apliquen limitaciones a la cobertura).

« Si rechazamos su apelacion rapida, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le indicamos y no pagaremos
ninguna parte de los costos después de esta fecha.

o Si siguio recibiendo cuidados de la salud en el hogar, cuidados de un centro de cuidados especiales o servicios de un
centro de rehabilitacion ambulatoria integral (CORF) después de la fecha en que le indicamos que finalizaria su cobertura,
usted debera pagar el costo completo de estos servicios de cuidado de la salud.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso pasara automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Para asegurarnos de haber seguido todas las reglas cuando rechazamos su apelacion rapida, tenemos la obligacion de
enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision Independiente”. Esto significa que usted pasa automaticamente al
Nivel 2 del proceso de apelacion.

Paso a paso: Proceso de Apelacion alternativa de Nivel 2
Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizaciéon de Revision Independiente revisa la decision que tomamos cuando
rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion determina si la decision que tomamos se debe cambiar.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de Revision Independiente” es “Entidad de Revision Independiente”. A
veces se la llama “IRE”, por sus siglas en inglés.
Paso 1: Reenviaremos su caso automaticamente a la Organizacion de Revision Independiente.

e Tenemos la obligacién de enviar la informacién de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de Revisién Independiente
dentro de las 24 horas después de haberle comunicado que rechazamos su primera apelacion. (Si piensa que no estamos
cumpliendo con esta fecha limite o con otras, puede presentar una queja. El proceso de queja es diferente del proceso de
apelacion. En la Seccién 10 de este capitulo, se indica como presentar una queja).

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente realiza una “revision rapida” de su apelacion. Los revisores le dan
una respuesta dentro de las 72 horas.

¢ La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente contratada por Medicare. Esta
organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Esta organizacién es una
compafiia que Medicare eligié para desempefiarse como Organizacién de Revision Independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran atentamente toda la informacion relacionada con su
apelacion.

o Si esta organizacion dice que si a su apelacion, entonces debemos reembolsarle (devolverle) nuestra parte de los
costos de los servicios de cuidado de la salud que recibi6é desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.
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También debemos seguir brindando cobertura por los servicios de cuidado de la salud durante el tiempo en que sea
médicamente necesario. Usted debe seguir pagando su parte de los costos. Si hay limitaciones a la cobertura, estas
podrian limitar la cantidad que le reembolsariamos o el tiempo que continuariamos cubriendo sus servicios.
o Si esta organizacion dice que no a su apelacion, significa que esta de acuerdo con la decisidn de nuestro plan respecto
de su primera apelacién y no la cambiara.
oLa notificacidn que recibira de la Organizacion de Revision Independiente le indicara por escrito lo que puede hacer si
desea continuar con el proceso de revision. Incluira los detalles respecto de como pasar a una Apelacién de Nivel 3.
Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion, usted elige si desea continuar con su
apelacion.
¢ Después del Nivel 2 hay otros tres niveles de apelacién, lo que suma un total de cinco niveles de apelacién. Si los revisores
rechazan su Apelacion de Nivel 2, puede elegir si desea aceptar esa decisidn o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion.
En el Nivel 3, su apelacidn es revisada por un juez de derecho administrativo o un arbitro abogado.

e | a Seccion 9 de este capitulo incluye mas informacién sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

SECCION 9 Cémo llevar su apelacion al Nivel 3 y niveles superiores

Seccion 9.1 Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser apropiada para usted si presentd una Apelacion de Nivel 1 y una de Nivel 2, y las dos fueron denegadas.
Si el valor en délares del articulo o servicio médico por el cual apel6 alcanza determinados niveles minimos, es posible que
pueda pasar a otros niveles de apelacién. Si el valor en délares es menor que el nivel minimo, no puede continuar la apelacion.
Si el valor en ddlares es lo suficientemente elevado, en la respuesta escrita que recibira a su Apelacion de Nivel 2, se explicara
con quién debe comunicarse y qué debe hacer para pedir una Apelacién de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los Ultimos tres niveles de apelacion funcionan de una forma muy
similar. A continuacion, se brinda informacidn sobre quién gestiona la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

¢ Si el juez de derecho administrativo o el arbitro abogado acepta su apelacion, el proceso de apelacion puede haber
terminado o no: Nosotros decidiremos si apelar esta decision y pasar al Nivel 4. A diferencia de una decision de Nivel 2
(Organizacion de Revision Independiente), nosotros tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable
para usted.
oSi decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el servicio dentro de los 60 dias calendario después
de haber recibido la decision del juez de derecho administrativo o arbitro abogado.
oSi decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de Apelacion de Nivel 4 con cualquier
documento adjunto. Es posible que esperemos la decision de la Apelacidn de Nivel 4 antes de autorizar o prestar el
servicio en disputa.
¢ Si el juez de derecho administrativo o el arbitro abogado rechaza su apelacion, el proceso de apelacion puede
haber terminado o no.
o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion se termina.
oSi no quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision. Si el juez de derecho
administrativo o el arbitro abogado rechaza su apelacion, en la notificacién que recibira se le informara lo que debe
hacer si elige continuar con su apelacion.

Apelaciéon de Nivel 4  El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelacion y le dara una respuesta.
El Consejo es parte del Gobierno Federal.

« Si la respuesta es afirmativa o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una decision de una Apelacién de
Nivel 3 que fue favorable para usted, el proceso de apelaciéon puede haber terminado o no: Nosotros decidiremos si
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apelar esta decision y pasar al Nivel 5. A diferencia de una decision de Nivel 2 (Organizacion de Revision Independiente),
nosotros tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted si el valor del articulo o servicio

médico alcanza el valor requerido en dolares.
oSi decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el servicio dentro de los 60 dias calendario después
de haber recibido la decision del Consejo.
oSi decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.
o Si la respuesta es negativa o el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de apelacion puede haber
terminado o no.
o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion se termina.

oSi no quiere aceptar la decision, podria tener la posibilidad de pasar al siguiente nivel del proceso de revision. Si el
Consejo rechaza su apelacion, en la notificacion que recibira se le informara si las reglas le permiten seguir con una
Apelacion de Nivel 5. Si las reglas le permiten seguir, en la notificacidn escrita también se le indicara con quién debe

comunicarse y qué debe hacer luego si elige continuar con su apelacion.
Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal de distrito federal revisara su apelacion.
o Este es el ultimo paso del proceso de apelacion.

Seccion 9.2 Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser apropiada para usted si presentd una Apelacion de Nivel 1 y una de Nivel 2, y las dos fueron denegadas.
Si el valor del medicamento por el cual apelé alcanza una determinada cantidad en dolares, es posible que pueda pasar a otros
niveles de apelacién. Si la cantidad en dolares es menor, no puede continuar la apelacion. En la respuesta escrita que recibira
para su Apelacion de Nivel 2 se explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para pedir una Apelacion de Nivel 3.
Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion funcionan de una forma muy
similar. A continuacion, se brinda informacidn sobre quién gestiona la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

¢ Si la respuesta es afirmativa, el proceso de apelacion se termina. Lo que usted pedia en la apelacidn se aprobo.
Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que el juez de derecho administrativo o el arbitro
abogado aprob6 dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, 30
dias calendario después de haber recibido la decision.
¢ Si la respuesta es negativa, el proceso de apelacion puede haber terminado o no.
o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion se termina.
oSi no quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision. Si el juez de derecho
administrativo o el arbitro abogado rechaza su apelacion, en la notificacidén que recibiré se le informara lo que debe
hacer si elige continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 4  El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelacion y le dara una respuesta.
El Consejo es parte del Gobierno Federal.
¢ Si la respuesta es afirmativa, el proceso de apelacion se termina. Lo que usted pedia en la apelacion se aprobd.
Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que el Consejo aprob6 dentro de las 72 horas
(24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, 30 dias calendario después de haber recibido
la decision.
o Si la respuesta es negativa, el proceso de apelacion puede haber terminado o no.
oSi usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion se termina.
oSi no quiere aceptar la decision, podria tener la posibilidad de pasar al siguiente nivel del proceso de revision. Si el
Consejo rechaza su apelacion o deniega su solicitud de revisar la apelacion, en la notificacion que recibira se le
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informara si las reglas le permiten seguir con una Apelacién de Nivel 5. Si las reglas le permiten seguir, en la notificacion
escrita también se le indicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer luego si elige continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal de distrito federal revisara su apelacion.
o Este es el ultimo paso del proceso de apelacion.

PRESENTACION DE QUEJAS

SECCION 10  Como presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u

otras inquietudes

0 Si su problema es sobre decisiones relacionadas con beneficios, cobertura o pagos, esta seccién no es para usted. Debe
usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la Seccidn 4 de este capitulo.

Seccion 10.1  ;Qué tipos de problemas se manejan a través del proceso de quejas?

Esta seccion explica como usar el proceso para presentar quejas. El proceso de quejas se utiliza para determinados tipos de
problemas tnicamente. Estos incluyen problemas relacionados con la calidad de la atencién, los tiempos de espera y el servicio
al cliente que usted recibe. A continuacion, se brindan ejemplos de los tipos de problemas que se manejan a través del proceso

de quejas.

Si tiene alguno de estos tipos de problemas, puede “presentar una queja”

Queja

Ejemplo

Calidad de su atencion médica

o ; No esta satisfecho con la calidad de la atencion que recibié (que incluye la
atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad

e ; Cree que alguna persona no respet6 su derecho a la privacidad o que compartié
informacion sobre usted que considera que deberia ser confidencial?

Falta de respeto, servicio al cliente
deficiente u otras conductas
negativas

e ; Alguien fue grosero o irrespetuoso con usted?
¢ ; No esta satisfecho con el trato que recibid por parte de nuestro Servicio al Cliente?
o ; Siente que le estan alentando a dejar el plan?

Tiempos de espera

o ; Tiene problemas para conseguir una cita o debe esperar demasiado para
conseguirla?
e ; Hubo médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud que le hicieron
esperar demasiado? ¢ O nuestro Servicio al Cliente u otro personal del plan?
oLos ejemplos incluyen esperas prolongadas cuando usted llama por teléfono,
en salas de espera, cuando compra un medicamento con receta o en la sala
de examinacion.

Limpieza

e ; No esta satisfecho con la limpieza o las condiciones de una clinica, un hospital o
un consultorio médico?

Informacion que nosotros le
brindamos

e ; Cree que no le enviamos una notificacion que tenemos la obligacién de enviarle?
e ; Piensa que la informacion escrita que le proporcionamos es dificil de entender?

Puntualidad

(Estos tipos de quejas estan
relacionados con la puntualidad de
nuestras acciones en relacion con las
decisiones de cobertura y las
apelaciones).

El proceso para pedir una decision de cobertura y presentar apelaciones se explica en
las Secciones 4 a 9 de este capitulo. Para pedir una decision de cobertura o presentar
una apelacion, debe usar ese proceso, no el proceso de quejas.

Sin embargo, si ya nos pidi6 una decisidén de cobertura o present6 una apelacion, y
piensa que no estamos respondiendo con la suficiente rapidez, también puede
presentar una queja sobre nuestra lentitud. A continuacion, se brindan ejemplos:

 Si nos pidi6 una “decisién de cobertura rapida” 0 una “apelacion rapida’, y
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Queja Ejemplo

nosotros nos negamos, puede presentar una queja.

e Si cree que no estamos cumpliendo con las fechas limite para informarle una
decisién de cobertura o responder a una apelacion, puede presentar una queja.

¢ Cuando una decision de cobertura que tomamos se revisa y se nos comunica que
debemos cubrir o reembolsarle determinados servicios médicos o0 medicamentos,
se aplican fechas limite. Si piensa que no estamos cumpliendo con estas fechas
limite, puede presentar una queja.

¢ Cuando no le informamos una decision a tiempo, tenemos la obligacion de remitir
su caso a la Organizacidn de Revision Independiente. Si no lo hacemos antes de
la fecha limite requerida, puede presentar una queja.

Seccion 10.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “iniciar un procedimiento de queja formal”

Términos legales

e Lo que en esta seccidn se llama “queja”, también se llama “queja formal”.

e Otro término para “presentar una queja” es “iniciar un procedimiento de queja formal”.

e Otra forma de decir “usar el proceso para quejas” es “usar el proceso para iniciar un procedimiento
de queja formal”.

Seccion 10.3  Paso a paso: Presentacion de quejas

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato: llamenos o escribanos.
¢ Habitualmente, llamar a Servicio al Cliente es el primer paso. Si hay algun otro requisito, Servicio al Cliente se lo
informara.
El numero de teléfono gratuito de nuestro Servicio al Cliente es 1-800-627-7534.
Los usuarios de TTY deben llamar al: 711.
Horario de atencion:
Del 1 de octubre al 31 de marzo, el horario de atencién es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los 7 dias de la semana.
Y del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local.
(Atiende un sistema de voz los fines de semana y dias festivos).
¢ Si no desea llamar (o llamé y no esta satisfecho), puede escribir su queja y enviarla. Si presenta su queja por escrito,
también se la responderemos por escrito.
e Envie su queja por escrito a la siguiente direccidn: Cigna, Attn: Medicare Grievance Dept., P.O. Box 188080,

Chattanooga, TN 37422. También puede enviar su queja por correo electronico a: Member.Grievances@cigna.com o
llamar a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este cuadernillo).
En el caso de las quejas estandares recibidas por escrito, le responderemos por escrito dentro de los 30 dias calendario de
haber recibido su queja por escrito. Para las quejas aceleradas, debemos decidir y notificarle nuestra decisiéon dentro de las
24 horas (consulte la seccidn sobre quejas rapidas a continuacion).

¢ Ya sea que presente su queja por teléfono o por escrito, debe comunicarse con Servicio al Cliente de inmediato. La
queja se debe presentar dentro de los 60 dias calendario a partir de la fecha en que tuvo el problema por el que desea
quejarse.

o Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una “decision de cobertura rapida” o una “apelacion
rapida”, seguiremos automaticamente el proceso de “queja rapida”. Si tiene una “queja rapida”, significa que le
daremos una respuesta dentro de las 24 horas.
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Términos legales
Lo que en esta seccion se llama “queja rapida”, también se llama “queja acelerada”.

Paso 2: Analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

o Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama por una queja, es posible que le demos una respuesta en la
misma llamada. Si su situacion de salud requiere que le respondamos rapidamente, lo haremos.

¢ La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si necesitamos mas informacion, y la demora
es para su beneficio, o si pide mas tiempo, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) en
responder su queja. Si decidimos demorar mas dias, se lo informaremos por escrito.

« Si no estamos de acuerdo con su queja, en todo o en parte, 0 no nos hacemos responsables del problema por el cual se
queja, se lo informaremos. En nuestra contestacidn, incluiremos los motivos para esta respuesta. Debemos responder si
estamos de acuerdo con la queja o no.

Seccion 10.4  También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencién a la Organizacion de Mejora de la
Calidad

Puede presentarnos su queja sobre la calidad de la atencidn que recibié mediante el proceso paso a paso que se describid
anteriormente.
Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene otras dos opciones:
¢ Puede presentar su queja a la Organizacion de Mejora de la Calidad. Si lo prefiere, puede presentar su queja sobre la
calidad de la atencion que recibi6 directamente a esta organizacion (sin presentarnos la queja a nosotros).
olLa Organizacién de Mejora de la Calidad es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en cuidado de la salud a
los que el Gobierno Federal paga para verificar y mejorar el cuidado brindado a pacientes de Medicare.
oPara averiguar el nombre, la direccion y el numero de teléfono de la Organizacion de Mejora de la Calidad de su estado,
consulte la Seccidn 4 del Capitulo 2 de este cuadernillo. Si presenta una queja ante esta organizacion, trabajaremos con
ella para resolver su queja.
e También puede presentar su queja a los dos al mismo tiempo. Si lo desea, puede presentarnos su queja sobre la
calidad de la atencion a nosotros y también a la Organizacion de Mejora de la Calidad.

Seccion 10.5  También puede informar a Medicare acerca de su queja

Puede enviar una queja sobre nuestro plan directamente a Medicare. Para enviar una queja a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma muy en serio sus quejas y utilizara esta informacién para
ayudar a mejorar la calidad de su programa.

Si tiene otros comentarios o inquietudes, o si considera que el plan no se esta ocupando de su problema, llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION1 Introduccion

Seccion 1.1 Este capitulo se centra en como finalizar su membresia en nuestro plan

La finalizacion de su membresia en nuestro plan puede ser voluntaria (por su propia eleccion) o involuntaria (no es su propia
eleccion):
e Podria dejar nuestro plan porque decidié que quiere dejarlo.

oHay determinados momentos durante el afio, o determinadas situaciones, en que puede finalizar su membresia en el
plan voluntariamente. En la Seccién 2, se indica cuando puede finalizar su membresia en el plan.

oEl proceso para finalizar voluntariamente su membresia varia segun el tipo de cobertura nueva que esté eligiendo. En la
Seccion 3, se indica como finalizar su membresia en cada situacion.

e También hay situaciones limitadas en las que usted no elige irse, pero nosotros tenemos la obligacién de poner fin a su
membresia. En la Seccidn 5, se explican las situaciones en las que debemos finalizar su membresia.

Si dejara nuestro plan, debera seguir recibiendo su atencion médica a través de nuestro plan hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢ Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Puede finalizar su membresia en nuestro plan unicamente durante determinados momentos del afio, conocidos como periodos
de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de dejar el plan durante el Periodo de inscripcion anual y durante el
Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage. En determinadas situaciones, es posible que también pueda dejar el plan
en otros momentos del afio.

Seccion 2.1 Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion anual

Puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion anual (también conocido como “Periodo de inscripcidn abierta
anual”). Este es el momento en que debe revisar su cobertura de salud y de medicamentos, y tomar una decision sobre su
cobertura para el afio siguiente.

e ;Cuando es el Periodo de inscripcién anual? Este periodo se extiende del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e ;A qué tipo de plan puede cambiar durante el Periodo de inscripcion anual? Puede elegir mantener su cobertura
actual o hacer cambios en su cobertura para el afio siguiente. Si decide cambiarse a un plan nuevo, puede elegir
cualquiera de los siguientes tipos de planes:

oOtro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos con receta o uno que no los cubra).
o Original Medicare con un plan de medicamentos con receta de Medicare separado.
o-0 bien- Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta de Medicare separado.
= Si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos con receta: Si se cambia
a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare separado, es posible que
Medicare le inscriba en un plan de medicamentos, a menos que usted se haya excluido de la inscripcion automatica.
Nota: Si cancela su inscripcién en la cobertura de medicamentos con receta de Medicare y queda sin una cobertura de
medicamentos con receta acreditable durante 63 dias consecutivos 0 mas, es posible que deba pagar una multa por
inscripcidn tardia para la Parte D si luego se afilia a un plan de medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable”
significa que se espera que la cobertura pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos con
receta estdndar de Medicare). Consulte la Seccion 5 del Capitulo 1 para obtener més informacidn sobre la multa por
inscripcion tardia.

¢ ; Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizara cuando comience la cobertura de su plan nuevo el

1 de enero.
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Si desea cambiar nuestro plan por: Esto es lo que debe hacer:

e Original Medicare sin un plan de ¢ Enviarnos una solicitud escrita para cancelar su inscripcion. Si
medicamentos con receta de Medicare necesita méas informacion sobre cémo hacerlo, comuniquese con
separado. Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la

oNota: Si cancela su inscripcion en un plan contratapa de este cuadernillo).
de medicamentos con receta de Medicare e También puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE
y se queda sin una cobertura de (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y
medicamentos con receta acreditable pedir la cancelacion de su inscripcion. Los usuarios de TTY deben
durante 63 dias consecutivos o mas, es llamar al 1-877-486-2048.
posible que deba pagar una multa por e Su inscripcién en nuestro plan se cancelaré cuando comience su
inscripcion tardia si luego se afilia a un cobertura en Original Medicare.
plan de medicamentos de Medicare.
Consulte la Seccion 5 del Capitulo 1 para
obtener mas informacion sobre la multa
por inscripcion tardia.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe seguir obteniendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que finalice su membresia, usted sigue siendo miembro de nuestro plan

Si deja nuestro plan, es posible que pase un tiempo hasta que su membresia finalice y su nueva cobertura de Medicare entre en
vigor. (Consulte la Seccidn 2 para obtener informacion sobre cuando comienza su nueva cobertura). Durante este tiempo, debe
seguir obteniendo su atencion médica y sus medicamentos con receta a través de nuestro plan.

¢ Debe seguir usando las farmacias de nuestra red para que le despachen sus medicamentos con receta hasta que
finalice su membresia en nuestro plan. Habitualmente, sus medicamentos con receta Uinicamente estan cubiertos si se
despachan en una farmacia de la red, que incluye los servicios de nuestra farmacia de pedido por correo.

¢ Si le hospitalizan el dia en que finalice su membresia, habitualmente, nuestro plan cubrira su estadia en el hospital
hasta que le den el alta (incluso si le dan el alta después de que comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 Cigna Alliance Medicare (HMO) debe finalizar su membresia en el plan en determinadas situaciones

Seccion 5.1 ¢Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

Cigna Alliance Medicare (HMO) debe finalizar su membresia en el plan si se produce alguna de las siguientes
situaciones:

e Si ya no tiene la Parte A ni la Parte B de Medicare.
¢ Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
o Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

oSi se muda o hace un viaje largo, debe llamar a Servicio al Cliente para averiguar si el lugar adonde se muda o viaja
esta dentro del area de servicio de nuestro plan. (Los nimeros de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la
contratapa de este cuadernillo).

o Si o encarcelan (va a prision).
o Si usted no es ciudadano de los Estados Unidos o no se encuentra presente legalmente en el pais.
¢ Si miente u oculta informacién sobre otro seguro que usted tiene, que proporciona cobertura de medicamentos con receta.

o Si, intencionadamente, nos facilita informacion incorrecta en el momento de la inscripcién en nuestro plan, y dicha
informacién afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarle a abandonar el plan por este motivo, a menos
que obtengamos previamente la autorizacion de Medicare).
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o Si se comporta continuamente de una forma que causa problemas y nos hace dificil brindarles atencién médica a usted y a
otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarle a abandonar el plan por este motivo, a menos que obtengamos
previamente la autorizacion de Medicare).

o Si deja que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencién médica. (No podemos obligarle a abandonar el
plan por este motivo, a menos que obtengamos previamente la autorizacion de Medicare).

oSi cancelamos su membresia por este motivo, Medicare podria solicitar que el Fiscal General investigue su caso.

o Si debe pagar la cantidad adicional por la Parte D debido a sus ingresos y no la paga, Medicare cancelara su inscripcion en
nuestro plan, y usted perderé la cobertura de medicamentos con receta.

¢Donde puede obtener mas informacion?
Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacidn sobre cuando podemos finalizar su membresia:

o Puede llamar a Servicio al Cliente para obtener méas informacion (los numeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este cuadernillo).

Seccion 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por motivos relacionados con su salud

Cigna Alliance Medicare (HMO) no puede pedirle que abandone nuestro plan por motivos relacionados con su salud.
¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si cree que se le esta pidiendo que abandone nuestro plan debido a motivos relacionados con la salud, debe llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Seccion 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle los motivos por escrito. También debemos explicarle como
iniciar un procedimiento de queja formal o presentar una queja sobre nuestra decision de finalizar su membresia. Puede obtener
informacidn sobre cdmo presentar una queja en la Seccion 10 del Capitulo 9.
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SECCION 1 Aviso sobre derecho aplicable

Muchas leyes se aplican a esta Evidencia de cobertura, y algunas otras disposiciones pueden aplicarse porque lo exige la ley.
Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas o explicadas en este documento. La
norma principal que se aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y otras reglamentaciones creadas
en virtud de esta ley por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, 0 CMS. Ademas, es posible que se apliquen otras
leyes federales y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en que usted vive.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacién

Nuestro plan debe cumplir las leyes que le protegen contra la discriminacién o el trato injusto. No discriminamos por motivos de
raza, origen étnico, nacionalidad, color, religién, sexo, género, edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, antecedentes
de reclamos, historial médico, informacion genética, constancias de asegurabilidad ni ubicacion geogréfica dentro del area de
servicio. Todas las organizaciones que brindan planes Medicare Advantage, como nuestro plan, deben cumplir las leyes
federales contra la discriminacién, que incluyen el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles (Civil Rights Act) de 1964, la Ley de
Rehabilitacion (Rehabilitation Act) de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad (Age Discrimination Act) de 1975, la Ley de
Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act), el Articulo 1557 de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo
Precio (Affordable Care Act), todas las demas leyes que se aplican a organizaciones que reciben financiamiento federal, y
cualquier otra ley y norma que se aplique por cualquier otro motivo.

Si desea obtener més informacion o tiene alguna inquietud sobre discriminacion o trato injusto, llame a la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos
Civiles local.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a servicios de cuidado de la salud, comuniquese con nosotros
llamando a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este cuadernillo). Si tiene una queja,
como un problema con el acceso de sillas de ruedas, el Servicio al Cliente podra ayudarle.

SECCION 3 Aviso sobre derechos de subrogacion de pagador secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de recibir el pago de servicios de Medicare cubiertos por los cuales Medicare no sea el
pagador primario. Segun reglamentaciones de los CMS establecidas en las Secciones 422.108 y 423.462 del Titulo 42 del
Caodigo de Reglamentos Federales (CFR, por sus siglas en inglés), Cigna HealthCare of Arizona, Inc., como una organizacion
Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de repeticion que ejerce la Secretaria en virtud de las reglamentaciones de
los CMS incluidas en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y las reglas establecidas en esta Seccién
prevalecen por sobre cualquier ley estatal.

SECCION 4 Aviso sobre coordinacidn de beneficios

¢ Por qué debemos saber si usted tiene otra cobertura?

Tendremos todos los derechos otorgados por el Programa Medicare y coordinaremos los beneficios de acuerdo con las
Disposiciones de pagador secundario de Medicare.

o Estas disposiciones nos permiten facturar, o autorizar a un proveedor de servicios a facturar, a otras aseguradoras, planes,
polizas, empleadores u otras entidades cuando el otro pagador es responsable del pago de los servicios que usted recibid.
e También se nos permite cobrarle o facturarle cantidades que cualquier otro pagador ya le pagd por servicios cubiertos.
¢Quién paga primero cuando usted tiene otra cobertura?
Cuando usted tiene otra cobertura, la forma en que la coordinamos depende de su situacion.
e Con la coordinacion de beneficios, a menudo recibira sus servicios de cuidado de la salud de la manera habitual a través

de los proveedores de nuestro plan, y cualquier otro plan que tenga simplemente ayudara a pagar los cuidados que usted
reciba.

o Si tiene una cobertura colectiva de salud, es posible que pueda maximizar los beneficios que tiene disponibles si usa tanto
a los proveedores que participan en su plan colectivo como a los de nuestro plan.
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¢ En el caso de beneficios que nuestro plan no cubre, usted puede recibir sus servicios de cuidado de la salud fuera de
nuestro plan, posiblemente a través de su otro plan colectivo.

Planes de salud colectivos (GHP, por sus siglas en inglés) de organizaciones de empleadores y empleados

En ocasiones, un plan de salud colectivo debe brindarle beneficios de salud y pagar por ellos antes de que nosotros se los
brindemos o paguemos. Esto sucede si:

o usted tiene cobertura en virtud de un plan colectivo de salud (que incluye planes de organizaciones tanto de empleadores
como de empleados), ya sea directamente, a través de su conyuge o parejas de hecho que tengan cobertura “conyugal” a
través del GHP, y

o el empleador tiene veinte (20) empleados 0 mas, y

o usted no recibe cobertura de Medicare debido a una discapacidad ni una enfermedad renal terminal (ESRD).

Planes de salud colectivos (GHP) de organizaciones de empleadores y empleados para personas discapacitadas
Si usted tiene Medicare porque es discapacitado y tiene cobertura en virtud de un plan colectivo de salud, generalmente,
brindaremos sus beneficios de salud primarios. Esto sucede si:

o usted tiene menos de 65 afos y

e no tiene ESRD y

e no tiene cobertura directamente, a través de su conyuge o parejas de hecho que tengan cobertura “conyugal” a través del
GHP en virtud de un plan colectivo de salud grande.

Un plan colectivo de salud grande es un plan de salud que ofrece un empleador o un plan de empleadores multiples en el cual
cualquier empleador que participa tiene 100 empleados 0 mas. Si usted tiene cobertura en virtud de un plan colectivo de salud
grande, este plan debe brindar y pagar sus beneficios de salud antes de que nosotros se los brindemos o paguemos. Esto
sucede si:

o usted tiene menos de 65 afos y

e no tiene ESRD.
En esos casos:

e Brindaremos Unicamente los beneficios que su plan colectivo de salud grande del empleador no cubre.

o Se aplican reglas especiales si tiene ESRD o desarrolla esta enfermedad en algun momento.

Planes de salud colectivos de organizaciones de empleadores y empleados para personas con enfermedad renal
terminal (“ESRD”)

Si usted reune los requisitos para Medicare o comienza a reunirlos debido a una ESRD, y tiene o0 adquirié la cobertura de un plan
colectivo de salud de una organizacion de empleadores o empleados, ya sea directamente, a través de su conyuge o parejas de
hecho que tengan cobertura “conyugal” a través del GHP:

¢ Su plan colectivo de salud es responsable de brindarle los beneficios de salud primarios durante los primeros treinta
(30) meses a partir de que usted comience a reunir los requisitos para Medicare debido a su ESRD.
¢ Nosotros le brindaremos cobertura secundaria durante este periodo y le proporcionaremos cobertura primaria después.
o Si, al desarrollar una ESRD, usted ya es parte de Medicare debido a su edad o a una discapacidad, nosotros
proporcionaremos cobertura primaria.
Seguro de accidentes de trabajo y programas similares
Si sufrié una enfermedad o una lesion laboral, y tiene disponibles beneficios de un seguro de accidentes de trabajo:

o El seguro de accidentes de trabajo debe brindar y pagar sus beneficios en primer lugar respecto de cualquier costo de
cuidado de la salud relacionado con su enfermedad o lesion laboral antes de que nosotros brindemos o paguemos
cualquier beneficio en virtud de esta Evidencia de cobertura.

Accidentes y lesiones
Tendremos todos los derechos otorgados por el Programa Medicare y las reglas de pagador secundario de Medicare.
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o Estas reglas se aplican si usted sufrié un accidente o una lesion o enfermedad en que otra persona, compaiiia y/o cualquier
otra fuente que tenga responsabilidad legal debe pagar los servicios que usted reclama.

¢ No duplicaremos ningun beneficio ni pago que usted reciba en virtud de la cobertura de un seguro de automotores, contra
accidentes, de responsabilidad civil o cualquier otra cobertura que usted tenga o pueda tener disponible.

o Si usted tiene disponibles beneficios en virtud de la cobertura de un seguro que cubre los gastos médicos (“Med Pay”), sin
culpa, de automotores, contra accidentes o de responsabilidad civil, la aseguradora que brinde dicha cobertura debe
brindar y pagar sus beneficios en primer lugar respecto de cualquier costo de cuidado de la salud relacionado con el
accidente o la lesion antes de que nosotros brindemos o paguemos cualquier beneficio en virtud de esta Evidencia de
cobertura. A menudo, los reclamos de seguros de responsabilidad civil no se concilian de inmediato.

¢ Nosotros podemos, a nuestra discrecion, hacer pagos condicionales mientras la demanda de responsabilidad civil esta en
tramite.

e También es posible que recibamos un reclamo y no sepamos que hay una demanda de responsabilidad civil o de otro tipo
en tramite. En estas situaciones, nuestros pagos son condicionales.

e Los pagos condicionales se nos deben reembolsar en el momento en que se recibe el pago del seguro de responsabilidad
civil, que incluye pagos médicos (‘Med Pay”) o una conciliacidn. Si usted recibe un pago de cualquier conciliacién (lo cual
incluye reclamos de terceros) por gastos médicos, nosotros tenemos derecho a un resarcimiento completo por los pagos
que hicimos, independientemente de cualquier estipulacidn incluida en el acuerdo de conciliacion.

o Admitiremos que los pagos de un seguro de responsabilidad civil se imputen a pérdidas no médicas Unicamente cuando el
pago se haga en funcién de una orden judicial o0 a nuestra discrecion segun el fundamento del caso.

e L as estipulaciones de que la conciliacién no incluye dafios y perjuicios por gastos médicos se desestimaran.

¢ No procuraremos obtener un resarcimiento de ninguna parte de una indemnizacién que el juez designe apropiadamente
como un pago por pérdidas que no sean por servicios médicos (por ejemplo, pérdidas de bienes).
Si brindamos beneficios en forma de servicios, tendremos derecho a recibir un reembolso en funcién de un 80% del valor
razonable de los beneficios brindados.

Duplicacion de beneficios

No duplicaremos ningun beneficio ni pago que reciba en virtud de la cobertura de un seguro de automotores, contra accidentes,
de responsabilidad civil o cualquier otra cobertura en que otra persona, compafiia y/o cualquier otra fuente con responsabilidad
legal deba pagar los servicios que usted reclama.

o Usted tiene la obligacion de colaborar con nosotros cuando tenga disponible dicha cobertura, y es su responsabilidad tomar
cualquier medida que sea necesaria para recibir beneficios o pagos en virtud de dicha cobertura de seguro de automotores,
contra accidentes, de responsabilidad civil o de otro tipo.

¢ En la medida en que lo permitan las leyes estatales y/o federales, nosotros podemos procurar obtener un reembolso del
valor razonable de cualquier beneficio duplicado que hayamos brindado.

¢ Nosotros brindaremos beneficios en virtud de esta Evidencia de cobertura que superen su otra cobertura de seguro de
automotores, contra accidentes o de responsabilidad civil si el costo de sus servicios de cuidado de la salud supera dicha
cobertura.

(Para obtener mas informacién sobre nuestros derechos de repeticion, consulte a continuacion la Seccion 5, Aviso sobre
subrogacion y repeticién de seguros sin culpa o de responsabilidad civil).
Mas informacion
Esto es solo un breve resumen. El hecho de que paguemos en primer o en segundo lugar —si es que nos corresponde pagar—
depende de los otros tipos de seguro que usted tenga y del Programa Medicare y las reglas de pagador secundario de Medicare
que se apliquen a su situacion.
e Para obtener mas informacién, consulte el folleto publicado por el gobierno con el titulo “Medicare y otros beneficios de
salud: su guia sobre quién paga primero”. Es la publicacion n.c 02179 de los CMS. (Asegurese de consultar la version mas
actualizada).
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o Otros detalles se explican en las reglas de pagador secundario de Medicare, como la forma en que se determina la
cantidad de personas empleadas por un empleador a los efectos de las reglas de coordinacién de beneficios.
e | as reglas también estan publicadas en el Cédigo de Reglamentos Federales.
Derechos de apelacion

Si usted no esta de acuerdo con alguna decision o accién de nuestro plan relacionada con las reglas de pago y coordinacion de
beneficios que se describieron anteriormente, debe seguir los procedimientos que se explicaron en el Capitulo 9 (Qué debe hacer
si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) de esta Evidencia de cobertura.

SECCION5  Aviso sobre subrogacion y repeticion de seguros sin culpa o de responsabilidad civil

Derechos de subrogacion y de preferencia

Nosotros tenemos derecho a ejercer los mismos derechos de subrogacion y repeticion que se otorgan al Programa Medicare en
virtud de la Disposicion de pagador secundario de Medicare. Tenemos derecho a subrogarnos plenamente en cualquier derecho
que usted tenga contra cualquier persona, entidad o aseguradora que pueda ser responsable del pago de gastos médicos y/o
beneficios relacionados con su lesion, enfermedad o afeccion.

Usted acepta colaborar con nosotros y con cualquiera de nuestros representantes, asi como tomar las medidas o dar los pasos
que sean necesarios para garantizar nuestro derecho de preferencia, que incluyen, entre otros:

e responder solicitudes de informacion respecto de cualquier accidente o lesion;
e responder a nuestras solicitudes de informacion y brindar cualquier informacién pertinente que hayamos solicitado; y

e participar en todas las etapas de cualquier accion legal a fin de proteger nuestros derechos, lo cual incluye, a modo de
ejemplo, participar en la etapa de presentacion de pruebas, asistir cuando se presten declaraciones y comparecer y
testificar en un juicio.

¢ Ademas, usted acepta no hacer nada que perjudique nuestros derechos, lo cual incluye, a modo de ejemplo, ceder los
derechos o pretensiones que pudiera tener contra una persona o entidad en relacidn con su lesion, enfermedad o afeccion
sin contar previamente con nuestro consentimiento expreso por escrito. Si usted no colabora, esto se considerara un
incumplimiento de sus obligaciones, y nosotros podremos iniciar una accién legal en su contra para proteger nuestros
derechos.

Una vez que hayamos realizado un pago por servicios cubiertos, tendremos un derecho de preferencia respecto de los fondos
obtenidos de cualquier sentencia, conciliacidn u otra indemnizacidn o resarcimiento que usted reciba, lo cual incluye, a modo de
ejemplo, lo siguiente:

e cualquier indemnizacién, conciliacion, beneficio u otras cantidades pagadas en virtud de cualquier indemnizacion o ley de
seguro de accidentes de trabajo;

e cualquier pago realizado directamente por un seguro sin culpa o de responsabilidad civil, 0 una persona, entidad o
aseguradora responsable de indemnizar al seguro sin culpa o de responsabilidad civil, 0 en su nombre;

e cualquier laudo arbitral, pago, conciliacién, indemnizacién estructurada u otros beneficios o cantidades pagadas en virtud
de una pdliza de cobertura para conductores de automoviles que no tienen seguro o que tienen un seguro insuficiente; o

o cualquier otro pago designado, asignado o que de otra forma esté destinado como pago a usted como compensacion,
restitucion o remuneracion por su lesion, enfermedad o afeccion sufrida como resultado de la negligencia o responsabilidad
cubierta a través de un seguro sin culpa o de responsabilidad civil.

Reembolso
También tenemos derecho a que se nos reembolse por completo cualquier pago de beneficios que hagamos a usted o un tercero
en su nombre que sea responsabilidad de cualquier persona, organizacion o aseguradora.

¢ Nuestro derecho de reembolso no esta relacionado con nuestro derecho de subrogacion y esta limitado Unicamente a la
cantidad de los beneficios reales pagados en virtud de nuestro plan.

e Usted debe pagarnos de inmediato cualquier cantidad que reciba como resultado de una sentencia, una conciliacién, una
indemnizacién, un resarcimiento o de otra forma, de cualquier tercero responsable o de su aseguradora, en la medida en
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que nosotros hayamos pagado o brindado beneficios por su lesién, enfermedad o afeccién durante su inscripcion en
nuestro plan.
No se aplican las normas que no permiten la subrogacion
Nuestros derechos de subrogacion y reembolso seran preferentes, y deberan pagarse antes de que se paguen sus demas
reclamos. Nuestros derechos de subrogacion y reembolso no se veran afectados, reducidos ni eliminados por la doctrina que
establece que se debe compensar satisfactoriamente a la parte perjudicada antes de que la aseguradora pueda hacer valer sus
derechos de subrogacion (‘made whole” doctrine) ni por ninguna otra doctrina en virtud del sistema de Equity.
¢ No tenemos la obligacion de procurar obtener un reembolso 0 una subrogacion para nuestro propio beneficio ni en su
nombre.
Nuestros derechos en virtud de la ley de Medicare y esta Evidencia de cobertura no se veran afectados, reducidos ni eliminados
si no intervenimos en cualquier accion legal que usted inicie en relacion con su lesién, enfermedad o afeccion.

SECCION 6 Aviso sobre actos fuera de nuestro control

Si, debido a una catéstrofe natural, una guerra, una revuelta social, una insurreccion civil, destruccion parcial o total de un
establecimiento, una ordenanza, una ley o un decreto de cualquier gobierno o agencia cuasigubernamental, una disputa laboral
(cuando dicha disputa no esta dentro de nuestro control) o cualquier otra emergencia o hecho similar que no esté dentro de
nuestro control, los proveedores pudieran dejar de estar disponibles para coordinar o prestar servicios de salud de acuerdo con
esta Evidencia de cobertura, intentaremos coordinar los servicios cubiertos en la medida en que sea factible y segun lo
consideremos adecuado.

No existira responsabilidad ni obligacion alguna, para nosotros ni para ningun proveedor, por la demora o el incumplimiento en la
prestacion o la coordinacion de servicios cubiertos si dicha demora es el resultado de cualquiera de las circunstancias que se
describieron anteriormente.

SECCION 7 Aviso sobre informacion disponible a pedido

Como miembro del plan, usted tiene derecho a solicitar informacion sobre lo siguiente:
o Cobertura general e informacion comparativa del plan
e Procedimientos de control de la utilizacion
¢ Programas de Mejora de la Calidad
o Datos estadisticos sobre quejas y apelaciones sobre la calidad de la atencion
o Situacién financiera de Cigna HealthCare of Arizona, Inc.



CAPITULO 12

Definiciones de términos importantes
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Capitulo 12. Definiciones de términos importantes

Centro quirargico ambulatorio: un centro quirirgico ambulatorio es una entidad que opera exclusivamente con el objetivo de
prestar servicios quirurgicos para pacientes ambulatorios que no requieren hospitalizacion y para aquellos cuya estadia prevista
en el centro no supera las 24 horas.

Periodo de inscripcion anual: un periodo determinado, en el otofio de cada afio, en que los miembros pueden cambiar sus
planes de salud o de medicamentos, o cambiar a Original Medicare. El Periodo de inscripcion anual se extiende del 15 de
octubre al 7 de diciembre.

Apelacioén: una apelacion es una medida que puede tomar si no esta de acuerdo con nuestra decisidn de rechazar una solicitud
de cobertura de servicios de cuidado de la salud o medicamentos con receta, o de pago de servicios 0 medicamentos que ya
recibio. También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de interrumpir los servicios que esta
recibiendo. Por ejemplo, puede pedir una apelacion si no pagamos un medicamento, un articulo o un servicio que usted piensa
que deberia poder recibir. En el Capitulo 9, se explican las apelaciones, incluso el proceso para presentarlas.

Facturacion del saldo: cuando un proveedor (como un médico o un hospital) le factura a un paciente una cantidad mayor que la
cantidad de costo compartido permitida del plan. Como miembro del plan, usted solo debe pagar las cantidades de costo
compartido de nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores le “facturen el
saldo” o de otra manera le cobren mas que la cantidad de costo compartido que su plan indica que usted debe pagar.

Periodo de beneficios: la forma en que nuestro plan mide su uso de servicios de centros de cuidados especiales (SNF). Un
periodo de beneficios comienza el dia en que le admiten en un centro de cuidados especiales. El periodo de beneficios termina
cuando usted pasa 60 dias consecutivos sin recibir servicios de cuidado de la salud como paciente internado de un hospital (o
cuidados especializados en un SNF). Si le admiten en un centro de cuidados especiales después de que termind un periodo de
beneficios, comienza otro periodo de beneficios. La cantidad de periodos de beneficios no tiene limite.

Medicamento de marca: un medicamento con receta fabricado y vendido por la compafiia farmacéutica que originalmente
investigd y desarrollé el medicamento. La formula de los medicamentos de marca tiene los mismos principios activos que la
version genérica del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de
medicamentos y, por lo general, solo estan disponibles después del vencimiento de la patente del medicamento de marca.

Etapa de cobertura de gastos excedentes: la etapa en el beneficio de medicamentos de la Parte D en la que usted paga un
copago o un coseguro bajo por sus medicamentos una vez que usted u otras partes calificadas en su nombre hayan gastado
$7,050 en medicamentos cubiertos durante el afio cubierto.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra Medicare. En el Capitulo 2, se explica
como puede comunicarse con los CMS.

Cigna Medical Group (CMG): Cigna Medical Group es parte de Cigna HealthCare of Arizona, Inc. CMG es un grupo médico de
especialidades multiples con proveedores de especialidades y cuidado primario ubicados en toda el area metropolitana de
Phoenix. La mayoria de los centros ofrecen servicios de farmacia, de laboratorio y de radiografias. Se ofrecen servicios de
cuidado de urgencia en algunos centros. CMG tiene muchos especialistas de planta para satisfacer sus necesidades de atencion
especializada y, si selecciona un PCP de CMG, es posible que se le refiera a especialistas dentro de CMG. En el caso de que
CMG no tenga capacidad para brindar una referencia solicitada, se le referira a un especialista contratado. El tema de CMG se
trata en el Capitulo 3 y en el Capitulo 4.

Coseguro: una cantidad que es posible que usted deba pagar como su parte del costo de servicios 0 medicamentos con receta.
Habitualmente, el coseguro es un porcentaje (por ejemplo, 20%).

Queja: el nombre formal para “presentar una queja” es “iniciar un procedimiento de queja formal”. El proceso de quejas se utiliza
para determinados tipos de problemas tunicamente. Estos incluyen problemas relacionados con la calidad de la atencion, los
tiempos de espera y el servicio al cliente que usted recibe. Vea también “Queja formal” en esta lista de definiciones.

Centro de rehabilitacion ambulatoria integral (CORF): un establecimiento que brinda principalmente servicios de rehabilitacion
después de una enfermedad o lesion, y que proporciona una variedad de servicios, como fisioterapia, servicios sociales o
psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, servicios para patologias del habla y del lenguaje, y servicios de
evaluacion del entorno en el hogar.

Copago: una cantidad que es posible que usted deba pagar como su parte del costo de un servicio o suministro medico, como
una visita a un médico, una visita a un hospital como paciente ambulatorio 0 un medicamento con receta. Los copagos son
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cantidades fijas en lugar de porcentajes. Por ejemplo, podria pagar $10 o $20 por un medicamento con receta o una visita a un
médico.

Costo compartido: el costo compartido se refiere a cantidades que un miembro debe pagar cuando recibe servicios 0
medicamentos, e incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier cantidad de deducible que un
plan pueda exigir antes de cubrir servicios 0 medicamentos; (2) cualquier cantidad fija de “copago” que un plan requiere cuando
se recibe un servicio 0 un medicamento especifico; o (3) cualquier cantidad de “coseguro”, un porcentaje de la cantidad total
pagada por un servicio o un medicamento, que un plan requiere cuando se recibe un servicio o un medicamento especifico. Es
posible que se aplique una “tasa de costo compartido diario” cuando su médico le recete un suministro para menos de un mes de
determinados medicamentos y usted deba pagar un copago.

Nivel de costo compartido: cada medicamento incluido en la lista de medicamentos cubiertos se encuentra en uno de los
5 niveles de costo compartido. En general, cuanto mas alto sea el nivel de costo compartido, mayor seré el costo del
medicamento:

Determinacion de cobertura: una decisidn sobre si el plan cubre un medicamento que se le recetd y la cantidad que usted debe
pagar por el medicamento con receta, si corresponde. En general, si usted lleva su receta a una farmacia, y la farmacia le indica
que el medicamento con receta no esta cubierto en virtud de su plan, eso no es una determinacion de cobertura. Usted debe
comunicarse con su plan por teléfono o por escrito para pedir una decision formal sobre la cobertura. En este cuadernillo, las
determinaciones de cobertura se llaman “decisiones de cobertura”. En el Capitulo 9, se explica cdmo pedirnos una decisién de
cobertura.

Medicamentos cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los medicamentos con receta que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término general que usamos para referirnos a todos los servicios de cuidado de la salud y suministros
que cubre nuestro plan.

Cobertura de medicamentos con receta acreditable: una cobertura de medicamentos con receta (por ejemplo, de un
empleador o un sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos con
receta estandar de Medicare. Las personas que tienen este tipo de cobertura cuando comienzan a reunir los requisitos para
Medicare, generalmente, pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa si luego deciden inscribirse en una cobertura de
medicamentos con receta de Medicare.

Cuidados de custodia: los cuidados de custodia son cuidados personales que se proporcionan en hogares de ancianos, centros
para enfermos terminales u otros centros cuando usted no necesita atencién médica especializada o cuidados de enfermeria
especializados. Los cuidados de custodia son cuidados personales que pueden brindar personas que no tienen capacitacion o
especializacion profesional, como ayuda con actividades cotidianas, como bafiarse, vestirse, comer, acostarse, sentarse o
levantarse de la cama o de una silla, trasladarse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de cuidados relacionados con la
salud que la mayoria de las personas hacen por si solas, como colocarse gotas en los ojos. Medicare no paga los cuidados de
custodia.

Servicio al Cliente: un departamento, dentro de nuestro plan, que es responsable de responder sus preguntas sobre su
membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con
Servicio al Cliente.

Tasa de costo compartido diario: es posible que se aplique una “tasa de costo compartido diario” cuando su médico le recete
un suministro para menos de un mes completo de determinados medicamentos y usted deba pagar un copago. La tasa de costo
compartido diario es el copago dividido por la cantidad de dias de un suministro para un mes. Por ejemplo: Si su copago por un
suministro para un mes de un medicamento es de $30, y un suministro para un mes en su plan es de 30 dias, entonces, su
“tasa de costo compartido diario” es de $1 por dia. Esto significa que usted paga $1 por cada dia de suministro cuando se le
despacha su medicamento con receta.

Deducible: la cantidad que debe pagar por servicios de cuidado de la salud o medicamentos con receta antes de que nuestro
plan comience a pagar.

Cancelacion de la inscripcion: el proceso de finalizar su membresia en nuestro plan. La cancelacion de la inscripcion puede ser
voluntaria (por su propia eleccion) o involuntaria (no es su propia eleccion).

Cargo por despacho: un cargo que se cobra cada vez que se despacha un medicamento cubierto para pagar el costo del
despacho de un medicamento con receta. El cargo por despacho cubre costos como el tiempo que le lleva al farmacéutico
preparar y empaquetar el medicamento con receta.
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Equipo médico duradero (DME): determinados equipos médicos que su médico ordena por motivos médicos. Los ejemplos
incluyen: andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas con colchdn eléctrico, suministros para la diabetes, bombas de infusion
intravenosa, dispositivos de generacion de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital indicadas por un
proveedor para su uso en el hogar.

Emergencia: existe una emergencia médica cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un conocimiento promedio de
salud y medicina, cree que usted tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la
vida, de una extremidad o de la funcién de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, dolor
intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) prestados por un proveedor que reune los requisitos para prestar
servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una afeccién médica de emergencia.

Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) e informacion de divulgacion: este documento, junto con su
formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto, clausula adicional u otra cobertura opcional seleccionada, que
explica su cobertura, lo que nosotros debemos hacer, sus derechos y lo que usted debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un medicamento que no esta en el
Formulario del patrocinador de su plan (una excepcién al Formulario), u obtener un medicamento no preferido a un nivel de costo
compartido menor (una excepcion a la asignacion de nivel). También puede solicitar una excepcién si el patrocinador de su plan
requiere que pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que usted solicita o si el plan limita la cantidad o la dosis
del medicamento que usted solicita (una excepcién al Formulario).

Ayuda Adicional: un programa de Medicare para ayudar a las personas con recursos e ingresos limitados a pagar los costos del
programa de medicamentos con receta de Medicare, como primas, deducibles y coseguros.

Medicamento genérico: un medicamento con receta que, segun lo avala la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA),
tiene el/los mismo(s) principio(s) activo(s) que el medicamento de marca. Por lo general, un medicamento “genérico” tiene la
misma eficacia que un medicamento de marca y, habitualmente, cuesta menos.

Queja formal: un tipo de queja que usted presenta sobre nosotros o las farmacias, lo cual incluye una queja sobre la calidad de
su atencion. Este tipo de queja no incluye disputas respecto de pagos ni de la cobertura.

Asistente de salud en el hogar: un asistente de salud en el hogar presta servicios que no necesitan la capacidad de un
terapeuta o una enfermera con licencia, como ayuda con el cuidado personal (por ejemplo, bafiarse, usar el bafo, vestirse o
realizar los ejercicios indicados por el médico). Los asistentes de salud en el hogar no tienen licencia de enfermeria ni brindan
tratamiento.

Centro para enfermos terminales: un miembro a quien le quedan 6 meses de vida 0 menos tiene derecho a elegir un centro
para enfermos terminales. Nosotros, su plan, debemos brindarle una lista de centros de este tipo en su area geografica. Si usted
elige un centro para enfermos terminales y continlia pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro plan. Puede seguir
obteniendo todos los servicios médicamente necesarios, asi como los beneficios complementarios que ofrecemos. El centro para
enfermos terminales brindara tratamiento especial para su condicion.

Estadia en el hospital como paciente internado: una estadia en el hospital en la que se le admitié formalmente en el hospital
para recibir servicios médicos especializados. Incluso si se queda en el hospital durante la noche, es posible que igualmente se le
considere un “paciente ambulatorio”.

Ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA): si sus ingresos brutos ajustados modificados, segun se informan en
su declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos Internos (IRS) de hace 2 afios superan determinada cantidad, usted
pagara la cantidad de la prima estandar y un ajuste mensual relacionado con los ingresos (también conocido como IRMAA). El
IRMAA es un cargo adicional que se agrega a su prima. Menos del 5% de las personas que tienen Medicare se ven afectadas
por esta cantidad, de manera que la mayoria de las personas no pagara una prima mas elevada.

Asociacion de Médicos Independientes (IPA): una Asociacion de Médicos Independientes es un grupo de médicos de
especialidad y primarios que trabajan juntos para coordinar sus necesidades médicas. Consulte la Seccién 8.1 del Capitulo 1
para obtener mas informacion sobre las Asociaciones de Médicos Independientes.

Limite de cobertura inicial: el limite maximo de cobertura en la Etapa de cobertura inicial.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de que los costos totales de sus medicamentos, que incluyen lo que usted
pagd y lo que su plan pagd en su nombre para el afio, alcancen los $4,430.
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Periodo de inscripcion inicial: cuando usted comienza a reunir los requisitos para Medicare, el periodo durante el cual puede
inscribirse en la Parte A 'y la Parte B de Medicare. Por ejemplo, si retne los requisitos para Medicare al cumplir los 65 afios, su
Periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumpla los 65 afios, que
incluye el mes en el que cumpla afios y termina 3 meses después del mes de su cumplearios.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): una lista de medicamentos con receta que cubre
el plan. El plan selecciona los medicamentos de esta lista con ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista incluye medicamentos
genéricos y de marca.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda Adicional”.

Cantidad maxima de desembolso: lo maximo que usted paga de desembolso durante el afio calendario por servicios cubiertos
dentro de la red. Las cantidades que paga por sus medicamentos con receta y primas de la Parte Ay de la Parte B de Medicare
no se computan para la cantidad maxima de desembolso. Consulte la Seccion 1.2 del Capitulo 4 para obtener informacién sobre
su cantidad maxima de desembolso.

Medicaid (o asistencia médica): un programa federal y estatal conjunto que ayuda a algunas personas con recursos limitados e
ingresos bajos a pagar sus costos médicos. Los programas de Medicaid varian en los distintos estados, pero la mayoria de los
costos del cuidado de la salud estan cubiertos si usted reine los requisitos tanto para Medicare como para Medicaid. Consulte la
Seccion 6 del Capitulo 2 para obtener informacién sobre cémo comunicarse con Medicaid en su estado.

Grupo médico: una asociacién de médicos de cuidado primario (PCP), especialistas y/o proveedores auxiliares (como
terapeutas y radiélogos), con la cual el plan tiene un contrato para brindar servicios de cuidado de la salud como una sola unidad.
Los grupos médicos pueden dedicarse a una sola especialidad (por ejemplo, todos PCP) o varias especialidades (por ejemplo,
PCP y especialistas). Consulte la Seccién 8.1 del Capitulo 1 para obtener mas informacion sobre los grupos médicos.

Indicacion médicamente aceptada: un uso de un medicamento que cuenta con la aprobacién de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos, o con el respaldo de determinados libros de referencia. Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para
obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada.

Médicamente necesario: servicios, suministros 0 medicamentos que son necesarios para la prevencion, el diagnéstico o el
tratamiento de su afeccidn médica, y que cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Medicare: el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios en adelante, algunas personas menores de 65
afos con determinadas discapacidades y personas con enfermedad renal terminal (generalmente, aquellas que tienen
insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifion). Las personas que tienen Medicare pueden obtener su
cobertura de salud de Medicare a través de Original Medicare o un Plan Medicare Advantage.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: un periodo establecido cada afio en el que los miembros de un plan
Medicare Advantage pueden cancelar la inscripcion en el plan y cambiar a otro plan Medicare Advantage, u obtener cobertura a
través de Original Medicare. Si elige cambiar a Original Medicare durante este periodo, también puede afiliarse a un plan de
medicamentos con receta de Medicare separado en ese momento. El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage se
extiende del 1 de enero al 31 de marzo, y también esta disponible durante un periodo de 3 meses después de que una persona
comienza a reunir los requisitos para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido por una compafiia privada que tiene
un contrato con Medicare para brindarle todos los beneficios de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un Plan Medicare
Advantage puede ser una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés), una Organizacion de
Proveedores Preferidos (PPO, por sus siglas en inglés), un Plan de tarifa por servicio privado (PFFS, por sus siglas en inglés) o
un Plan de cuenta de ahorros médicos (MSA, por sus siglas en inglés) de Medicare. Si usted esta inscrito en un Plan Medicare
Advantage, los servicios de Medicare estan cubiertos a través del plan y no se pagan en virtud de Original Medicare. En la
mayoria de los casos, los Planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos con
receta). Estos planes se llaman Planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos con receta. Todas las
personas que tienen la Parte A y la Parte B de Medicare reunen los requisitos para afiliarse a cualquier plan de salud de
Medicare Advantage que se ofrezca en su area.

Programa de descuentos para interrupcion de cobertura de Medicare: un programa que brinda descuentos sobre la mayoria
de los medicamentos de marca de la Parte D cubiertos a miembros de la Parte D que hayan alcanzado la Etapa de interrupcion
de cobertura y no estén recibiendo “Ayuda Adicional’. Los descuentos se brindan en funcion de acuerdos celebrados entre el
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Gobierno Federal y determinados fabricantes de medicamentos. Por este motivo, la mayoria de los medicamentos de marca -
pero no todos- tienen descuentos.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Todos los planes de salud de
Medicare, entre los cuales se incluye nuestro plan, deben cubrir todos los servicios que cubren la Parte Ay la Parte B de
Medicare.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare es un plan ofrecido por una compafiia privada que tiene un contrato
con Medicare para brindar beneficios de la Parte A y de la Parte B a personas que tienen Medicare y que se inscriben en el plan.
Este término incluye todos los Planes Medicare Advantage, Planes de costos de Medicare, programas piloto/de demostracion y
Programas de Cuidado Integral para Personas Mayores (PACE).

Cobertura de medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): un seguro que ayuda a pagar medicamentos
con receta, vacunas, productos bioldgicos y algunos suministros que la Parte Ay la Parte B de Medicare no cubren, para
pacientes ambulatorios.

Poliza de “Medigap” (Seguro complementario de Medicare): seguro complementario de Medicare que venden compafiias
aseguradoras privadas para cubrir “vacios” de Original Medicare. Las polizas de Medigap solo se pueden usar con
Original Medicare. (Los Planes Medicare Advantage no son polizas de Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o “miembro del plan”): una persona que tiene Medicare y que reune los requisitos para
recibir servicios cubiertos, que se inscribié en nuestro plan y cuya inscripcion fue confirmada por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS).

Farmacia de la red: una farmacia de la red es una farmacia en la que los miembros de nuestro plan pueden obtener los
beneficios de medicamentos con receta que les corresponden. Las llamamos “farmacias de la red” porque celebraron un contrato
con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus medicamentos con receta se cubren unicamente si se le despachan en una de
las farmacias de nuestra red.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que usamos para médicos, otros profesionales del cuidado de la salud,
hospitales y otros centros de cuidado de la salud con licencia o certificacion de Medicare y del estado para prestar servicios de
cuidado de la salud. Los llamamos “proveedores de la red” cuando tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro
pago como pago total y, en algunos casos, para coordinar, asi como prestar, servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.
Nuestro plan paga a los proveedores de la red en funcion de los acuerdos que tiene con los proveedores o si los proveedores
aceptan prestarle servicios cubiertos por el plan. También nos referimos a los proveedores de la red como “proveedores del
plan”.

Determinacion de la organizacion: el plan Medicare Advantage toma una determinacion de la organizacion cuando toma una
decisién respecto de si sus articulos o servicios estan cubiertos o de cuanto debe pagar usted por articulos o servicios cubiertos.
En este cuadernillo, las determinaciones de la organizacion se llaman “decisiones de cobertura®. En el Capitulo 9, se explica
como pedirnos una decision de cobertura.

Original Medicare (“Traditional Medicare” o Medicare de “tarifa por servicio”): Original Medicare es ofrecido por el gobierno;
no es un plan de salud privado, como los Planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos con receta. En virtud de
Original Medicare, los servicios de Medicare se cubren pagando a médicos, hospitales y otros proveedores de cuidado de la
salud las cantidades de pago que establece el Congreso. Puede consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de
cuidado de la salud que acepte Medicare. Debe pagar el deducible. Medicare paga su parte de la cantidad aprobada para
Medicare, y usted paga su parte. Original Medicare tiene dos partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro
médico), y esta disponible en todos los Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no celebr6 un contrato con nuestro plan para coordinar o brindar medicamentos
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Segun se explicd en esta Evidencia de cobertura, la mayoria de los medicamentos que
usted obtiene en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, a menos que se cumplan determinadas
condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: proveedores o centros con los que no hemos acordado coordinar ni prestar
servicios cubiertos a miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son aquellos que no son empleados ni de
propiedad de nuestro plan, ni operados por este. Asimismo, tampoco estan obligados por un contrato a prestarle servicios
cubiertos a usted. El uso de proveedores o centros fuera de la red se explica en el Capitulo 3 de este cuadermillo.
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