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 TotalCare Plus (HMO D-SNP)

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 TotalCare Plus (HMO D-SNP), es ofrecido por Cigna. (Cuando esta Evidencia de cobertura dice “nosotros”,
“nos” 0 “nuestro”, significa Cigna. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa Cigna TotalCare Plus [HMO D-SNP]).

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol.

Comuniquese con nuestro numero de Servicio al Cliente al 1-800-668-3813 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 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. Se usa un servicio de
mensajes los fines de semana, fuera del horario de atencidn y en los dias festivos federales.

Para que le proporcionemos informacién de manera que la entienda bien, llame a Servicio al Cliente. Podemos suministrarle
informacion en braille, letra grande y otros formatos alternativos si la necesita.

Los beneficios, la prima, el deducible 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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SECCION1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Cigna TotalCare Plus (HMO D-SNP), que es un Plan Medicare Advantage
especializado (Plan de Necesidades Especiales)

Su cobertura esta a cargo tanto de Medicare como de Medicaid:

¢ Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios en adelante, algunas personas menores de
65 afos con discapacidades y personas con una enfermedad renal terminal (fallo renal).

¢ Medicaid es un programa gubernamental federal y estatal conjunto que ayuda a determinadas personas con recursos e
ingresos limitados a pagar sus costos médicos. La cobertura de Medicaid puede variar dependiendo del estado y del tipo
de Medicaid que usted tenga. Algunas personas que tienen Medicaid obtienen ayuda para pagar las primas y otros costos
de Medicare. Otras personas también obtienen cobertura para servicios y medicamentos adicionales que no estan
cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido obtener su cobertura de cuidado de la salud y de medicamentos con receta de Medicare a través de nuestro
plan, Cigna TotalCare Plus (HMO D-SNP).

Hay diferentes tipos de planes de salud de Medicare. Cigna TotalCare Plus (HMO D-SNP) es un Plan Medicare Advantage
especializado (un “Plan de Necesidades Especiales” de Medicare), lo que significa que los destinatarios de sus beneficios son
personas con necesidades de cuidado de la salud especiales. Cigna TotalCare Plus (HMO D-SNP) es un plan disefiado
especificamente para las personas que tienen Medicare y que, ademas, tienen derecho a recibir asistencia del Departamento de
Servicios Sociales de Connecticut (Medicaid).

Como usted recibe asistencia del Departamento de Servicios Sociales de Connecticut (Medicaid) para sus costos compartidos de
la Parte Ay la Parte B de Medicare (deducibles, copagos y coseguro), es posible que no pague nada por sus servicios de
cuidado de la salud de Medicare. Es posible que el Departamento de Servicios Sociales de Connecticut (Medicaid) también le
proporcione otros beneficios, cubriendo servicios de cuidado de la salud que Medicare generalmente no cubre. También es
posible que reciba “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos con receta. Cigna TotalCare Plus
(HMO D-SNP) le ayudara a administrar todos estos beneficios, para que usted pueda recibir los servicios de cuidado de la salud
y la asistencia para el pago a la que tiene derecho.

Cigna TotalCare Plus (HMO D-SNP) es dirigido por una compafiia privada. Al igual que todos los Planes Medicare Advantage,
este Plan de Necesidades Especiales esta aprobado por Medicare. El plan también tiene un contrato con el programa Medicaid
de Connecticut para coordinar sus beneficios de Medicaid. Para nosotros es un placer proporcionarle la cobertura de cuidado de
la salud de Medicare, incluida su cobertura de medicamentos con receta.

La cobertura en virtud de este Plan retine los requisitos para ser considerada una cobertura de salud calificada

(QHC, por sus siglas en inglés) y cumple el requisito de responsabilidad individual compartida de la Ley de Proteccion al
Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA, por sus siglas en inglés). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos
(IRS, por sus siglas en inglés) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢De qué trata el cuadernillo de Evidencia de cobertura?

Este cuadernillo de Evidencia de cobertura le indica cdmo obtener su cobertura de atencion médica y de medicamentos con
receta de Medicare a través de nuestro plan. También le explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto y lo que
usted paga como miembro del plan.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion médica, los servicios y los medicamentos con receta que
usted tiene disponibles como miembro de Cigna TotalCare Plus (HMO D-SNP).

Es importante que conozca las reglas del plan y los servicios que tiene disponibles. Le alentamos a que dedique un tiempo a
consultar este cuadernillo de Evidencia de cobertura.

Si esta confundido o preocupado, o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con el Servicio al Cliente de nuestro plan

(los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este cuadernillo).
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Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted y estipula la forma en que nuestro plan cubre sus servicios de
cuidado de la salud. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) y cualquier notificacion que nosotros le enviemos sobre cambios en su cobertura o condiciones que afecten su
cobertura. A veces, estas notificaciones se denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas’.

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que usted esté inscrito en nuestro plan, del 1 de enero de 2022 al

31 de diciembre de 2022.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa que, después del

31 de diciembre de 2022, podemos cambiar los costos y los beneficios de nuestro plan. También podemos decidir dejar de
ofrecer el plan, u ofrecerlo en un area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2022.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada aio

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar nuestro plan cada afio. Usted puede continuar
recibiendo cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan siempre que decidamos continuar ofreciendo el plan y que
Medicare renueve su aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢Cuales son los requisitos para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos para ser miembro

Usted retine los requisitos para ser miembro de nuestro plan si:
o 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)
o —y— Usted vive en nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.4 que aparece a continuacion describe nuestra area de
servicio)
e —y— Usted es ciudadano de los Estados Unidos o esta presente legalmente en el pais
o —y— Usted cumple con los requisitos especiales de elegibilidad descritos aqui abajo.
Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan
Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que obtienen ciertos beneficios de Medicaid.
(Medicaid es un programa gubernamental federal y estatal conjunto que ayuda a determinadas personas con recursos e ingresos
limitados a pagar sus costos médicos). Para ser elegible para nuestro plan, usted debe ser elegible tanto para Medicare como
para Medicaid.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si deja de reunir los requisitos, pero puede preverse razonablemente que volvera a reunirlos en el
plazo de 6 meses, seguira siendo elegible para ser miembro de nuestro plan (la Seccién 2.1 del Capitulo 4 brinda informacion
acerca de la cobertura y los costos compartidos durante un periodo de continuacién presunta de la elegibilidad).

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:
¢ 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,
la 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).
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Seccion 2.3 ;Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa gubernamental federal y estatal conjunto que ayuda a determinadas personas con recursos e ingresos
limitados a pagar sus costos médicos. Cada estado decide qué se considera como ingresos y recursos, quién es elegible, qué
servicios se cubren y el costo de los servicios. Los estados también pueden decidir como dirigir el programa, siempre que sigan
las directrices federales.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través del Departamento de Servicios Sociales de Connecticut (Medicaid) que ayudan
a las personas que tienen Medicare a pagar sus costos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos “Programas de
ahorros de Medicare” ayudan a las personas con recursos e ingresos limitados a ahorrar dinero todos los afios:

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

 Beneficiario de Medicare especificado con ingresos bajos (SLMB, por sus siglas en inglés): Ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también retnen los requisitos para obtener beneficios completos de
Medicaid [SLMB+]).

¢ Persona calificada (Ql, por sus siglas en inglés): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Personas con discapacidades que estan trabajando calificadas (QDWI, por sus siglas en inglés): Ayudan a pagar las
primas de la Parte A.

Seccion 2.4 Esta es el area de servicio de nuestro plan

Si bien Medicare es un programa federal, nuestro plan esté 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 &rea de servicio del plan. El area
de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Connecticut: New Haven.

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 inscripcién 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 ubicacion.
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 Seccion 5 del Capitulo 2.

Seccion 2.5 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 Cigna si usted ya no cumple los requisitos para seguir
siendo miembro por este motivo. Cigna 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. A continuacion, incluimos un modelo de tarjeta de membresia para mostrarle como se vera la suya:
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NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos mientras sea miembro de este
plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de Cigna TotalCare Plus (HMO D-SNP), quizas tenga
que pagar el costo total de los servicios médicos por su cuenta. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Quizas le
pidan que muestre su tarjeta si necesita servicios hospitalarios y servicios para enfermos terminales, o si participa en estudios de
investigacion de rutina.

Aqui le explicamos por qué esto es tan importante: Si recibe sus servicios cubiertos usando su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare en lugar de usar su tarjeta de membresia de Cigna TotalCare Plus (HMO D-SNP) mientras sea miembro del plan,
quizas tenga que pagar todo el costo por su cuenta.

En caso de dafio, pérdida o robo de su tarjeta de membresia del plan, llame a Servicio al Cliente de inmediato, y le enviaremos
una tarjeta nueva. (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la contratapa de este cuademnillo).

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores y farmacias: su guia para todos los proveedores de la red del plan

El Directorio de proveedores y farmacias detalla los proveedores de servicios y de equipos médicos duraderos de nuestra red.
¢Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud, grupos médicos, proveedores de
equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de cuidado de la salud que tienen un contrato con nosotros para aceptar
nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago total. Hemos acordado que estos proveedores proporcionen los
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. La lista de proveedores mas reciente esta disponible en nuestro sitio web
www.cignamedicare.com.

¢ Por qué necesita saber qué proveedores son parte de nuestra red?

Es importante que sepa qué proveedores son parte de nuestra red porque, con limitadas excepciones, debera usar proveedores
de la red para recibir atencion y servicios médicos mientras sea miembro de nuestro plan. Al elegir un médico de cuidado
primario (PCP, por sus siglas en inglés), también elegira toda una red (un grupo especifico de proveedores del plan) de
especialistas y hospitales a los cuales su PCP le referira. Si desea usar especialistas u hospitales especificos, debe averiguar si
su PCP envia a sus pacientes a esos proveedores. Cada PCP del plan usa ciertos especialistas y hospitales del plan para referir
a sus pacientes. Esto significa que el PCP que usted elija determinaré los especialistas y hospitales que usted podra usar. Llame
a Servicio al Cliente para obtener detalles acerca de los especialistas y hospitales que usted puede usar. Las Unicas excepciones
son las emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (generalmente, cuando usted se encuentra fuera
del area), los servicios de didlisis fuera del area y los casos en los que nuestro plan autorice el uso de proveedores fuera de la
red. Consulte el Capitulo 3 (Como usar la cobertura del plan para sus servicios médicos) para obtener informacion mas
especifica sobre la cobertura de emergencias, fuera de la red y fuera del area.

Debe ir a un proveedor del Departamento de Servicios Sociales de Connecticut (Medicaid) para recibir servicios de Medicaid.
Para obtener mas informacion acerca de la participacion de proveedores de Medicaid, comuniquese con la agencia de Medicaid
de su estado. Esta informacién se encuentra en la Seccion 6 del Capitulo 2.
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Si no tiene su copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede pedirle una copia a Servicio al Cliente (los nimeros de
telefono estan impresos en la contratapa de este cuadernillo). Puede pedirle a Servicio al Cliente més informacidn sobre los
proveedores de nuestra red, incluida la formacion profesional. También puede ver el Directorio de proveedores y farmacias en
www.cignamedicare.com, o descargarlo de este sitio web. Tanto Servicio al Cliente como el sitio web pueden brindarle la
informacién mas actualizada sobre los cambios en los proveedores de nuestra red.

Seccion 3.3 El Directorio de proveedores y farmacias: su guia para las farmacias de nuestra red

¢ Qué son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que aceptaron despachar medicamentos con receta cubiertos para los miembros
de nuestro plan.

¢Por qué debe estar al tanto de las farmacias de la red?

Nuestra red cambi6é mas de lo habitual para 2022. Podra encontrar un Directorio de proveedores y farmacias actualizado en
nuestro sitio web www.cignamedicare.com. También puede llamar a Servicio al Cliente para solicitar informacién actualizada
sobre los proveedores o para pedirnos que le enviemos un Directorio de proveedores y farmacias por correo. Realmente le
sugerimos que revise nuestro Directorio de proveedores y farmacias actualizado para averiguar si su farmacia sigue
perteneciendo a nuestra red. Esto es importante porque, salvo algunas excepciones, debera despachar sus medicamentos con
receta en una farmacia de la red si desea que nuestro plan los cubra (o le ayude a pagarlos).

Si no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede pedirle una copia a Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este cuadernillo). Puede llamar a Servicio al Cliente en cualquier momento para obtener
informacién actualizada sobre los cambios en la red de farmacias. También puede encontrar esta informacién en nuestro sitio
web www.cignamedicare.com. Tanto Servicio al Cliente como el sitio web pueden brindarle la informacion mas actualizada sobre
los cambios en las farmacias de nuestra red.

Seccion 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nos referimos a ella como “Lista de medicamentos” para
abreviar. Le informa qué medicamentos con receta de la Parte D estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en nuestro
plan. Ademas de los medicamentos que cubre la Parte D, sus beneficios de Medicaid cubren algunos medicamentos con receta.
La Lista de medicamentos le indica cdmo encontrar los medicamentos que estan cubiertos por Medicaid.

El plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir
con requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de Cigna TotalCare Plus

(HMO D-SNP).

Esta lista también le indica si hay alguna regla que limite la cobertura de sus medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. La Lista de medicamentos que le proporcionaremos incluye
informacién sobre los medicamentos cubiertos que nuestros miembros usan mas cominmente. Sin embargo, cubrimos
medicamentos adicionales que no estan incluidos en la Lista de medicamentos proporcionada. Si uno de sus medicamentos no
esta incluido en la Lista de medicamentos, debe visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicio al Cliente para averiguar si
lo cubrimos. Para obtener la informacion mas completa y actualizada sobre cuales son los medicamentos cubiertos, puede visitar
el sitio web del plan (www.cignamedicare.com) o llamar a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este cuadernillo).

Seccion 3.5 La Explicacion de beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte D”): informes con un resumen de pagos
realizados por sus medicamentos con receta de la Parte D

Cuando use los beneficios para medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos un resumen que le ayudara a entender
los pagos de sus medicamentos con receta de la Parte D y a hacer un seguimiento. Este resumen se llama Explicacion de
beneficios (EOB, por sus siglas en inglés) de la Parte D (o la “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de beneficios de la Parte D le indica la cantidad total que usted, u otras personas en su nombre, y nosotros
gastd/gastaron/gastamos en sus medicamentos con receta de la Parte D y la cantidad total que nosotros pagamos por cada uno
de sus medicamentos con receta de la Parte D durante cada mes en el que se use el beneficio de la Parte D. La EOB de la
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Parte D brinda mas informacion sobre los medicamentos que usted tome, como aumentos en los precios y otros medicamentos
con menor costo compartido que podrian estar disponibles. Debe consultar a su proveedor sobre estas opciones de menor costo.
El Capitulo 6 (Lo que usted paga por los medicamentos con receta de la Parte D) le brinda mas informacion sobre la Explicacion
de beneficios y la forma en que puede ayudarle a hacer un seguimiento de su cobertura de medicamentos.

También puede solicitar un resumen de la Explicacion 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).

SECCION 4 La prima mensual de nuestro plan

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

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. En 2022, la prima mensual para Cigna TotalCare Plus
(HMO D-SNP) es de $34.50. Ademas, debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que el Departamento
de Servicios Sociales de Connecticut [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
situacion se describe a continuacién.

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

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

oSi debe pagar la multa por inscripcion tardia para la Parte D, 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.

o 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.

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare ademas de la prima mensual del plan. Como se explicd previamente
en la Seccion 2, para reunir los requisitos para participar en nuestro plan, debe seguir reuniendo los requisitos para tener
Medicaid y, ademas, tener la Parte A y la Parte B de Medicare. El Departamento de Servicios Sociales de Connecticut (Medicaid)
paga las primas de la Parte A (si usted no reune los requisitos automaticamente) y de la Parte B de la mayoria de los miembros
de Cigna TotalCare Plus (HMO D-SNP). Si el Departamento de Servicios Sociales de Connecticut (Medicaid) no paga sus primas
de Medicare por usted, usted debe seguir pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan.

o Si sus ingresos brutos ajustados modificados, segun se informan en su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios,
superan determinada cantidad, pagara la cantidad de la prima estandar y un ajuste mensual relacionado con los ingresos
(también conocido como IRMAA). EI IRMAA es un cargo adicional que se agrega a su prima. Si tiene que pagar una
cantidad adicional, el Seguro Social —no su plan de Medicare- le enviara una carta para indicarle de cuanto sera esa
cantidad adicional. Si un evento que ocasion un cambio en su vida le hiciera reducir sus ingresos, puede pedirle al Seguro
Social que reconsidere su decision.
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« Si usted debe pagar la cantidad adicional y no la paga, su inscripcion en el plan se cancelara.

e También puede visitar www.medicare.gov en Internet o llamar 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 llamar al Seguro Social al
1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Su copia del manual Medicare y usted 2022 le brinda informacion sobre estas primas en la seccion “Costos de Medicare 2022”.
Todos los miembros de Medicare reciben una copia del manual Medicare y usted 2022 todos los afios en otofio. Las personas
que se han inscrito recientemente en Medicare la reciben en el plazo de un mes a partir de su inscripcion. También puede
descargar una copia del manual Medicare y usted 2022 del sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O puede pedir una copia
impresa por teléfono 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.

Seccion 4.2 Hay muchas formas en las que usted puede pagar la prima de su plan

Hay 4 formas en las que usted puede pagar la prima de su plan. Le pedimos que elija su opcién de pago de la prima cuando
complete su formulario de inscripcién. También puede llamar a Servicio al Cliente para informarnos qué opcién eligié o si desea
realizar un cambio.

Si decide cambiar la forma en que paga su prima, pueden pasar hasta tres meses hasta que su nuevo método de pago entre en
vigor. Mientras procesamos su solicitud de cambio del método de pago, usted tiene la responsabilidad de asegurarse de pagar la
prima de su plan a tiempo.

Opcion 1: Puede pagar con cheque

La prima mensual de su plan vence todos los meses, pero puede pagarla de manera trimestral o anual si lo prefiere. Puede
decidir pagar la prima mensual de su plan directamente a nuestro plan. Debe enviarnos su cheque o giro postal a nombre de
Cigna, a més tardar, el tltimo dia del mes. Incluya su nimero de identificacion de miembro en el cheque. Su cheque no debe ser
pagadero a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés), o el Departamento de Salud y
Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés). El pago debe enviarse a: Cigna, P.O. Box 742642, Atlanta, GA 30374-2642.
Los pagos enviados a otra direccién de Cigna demoraran el procesamiento del pago.

Opcion 2: Puede pagar mediante débitos mensuales automaticos de su cuenta bancaria

En lugar de pagar con cheque, puede pedir que la prima mensual de su plan se debite automaticamente de su cuenta bancaria.
Para pedir que la prima mensual de su plan se debite de su cuenta bancaria mediante una transferencia electronica de fondos
(EFT, por sus siglas en inglés), comuniquese con Servicio al Cliente. Deduciremos su prima automaticamente alrededor del dia
15 de cada mes (si el dia 15 cae en fin de semana, la deduccion se realizara el siguiente dia habil).

Opcidn 3: Puede pedir que le deduzcan la prima del plan de su cheque mensual del Seguro Social

Puede pedir que le deduzcan la prima del plan de su cheque mensual del Seguro Social. Comuniquese con Servicio al Cliente
para obtener mas informacion sobre como pagar la prima mensual de su plan de esta forma. Nos complacera ayudarle a
coordinarlo. (Los nimeros de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la contratapa de este cuadernillo).

Opcion 4: Puede pagar en linea

Puede pagar la prima mensual de su plan usando el sistema de pago en linea seguro de Cigna, que le permite configurar pagos
automaticos o hacer un pago por unica vez segun le resulte mas comodo. Nuestro sistema de pago en linea seguro esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y puede encontrarlo en linea en www.cignamedicare.com/paymybill. Si
tiene alguna pregunta sobre esta opcion de pago, comuniquese con Servicio al Cliente al nimero de teléfono que aparece en la
parte de atras de este cuadernillo.

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

Debemos recibir el pago de la prima de su plan en nuestra oficina antes del ultimo dia del mes.

Si tiene problemas para pagar la prima a tiempo, comuniquese con Servicio al Cliente para averiguar si podemos darle
informacidn sobre programas que le ayudaran con la prima de su plan. (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente estan
impresos en la contratapa de este cuadernillo).
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Seccion 4.3 ¢ Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el afio?

No. No tenemos permitido cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante el afio. Si la prima mensual
del plan cambia para el afio siguiente, se lo comunicaremos en septiembre, y el cambio entrara en vigor el 1 de enero.

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de membresia del plan

Seccioén 5.1 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 direccidn y numero de
teléfono. 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), especialistas y/o proveedores auxiliares, como terapeutas y radidlogos. Una Asociacion 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:

o 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 automouvilistico

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 nos exige que le pidamos informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro médico y/o cobertura de seguro de
medicamentos que usted 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 Seccion 7 de este capitulo).

Una vez al afio, y también cuando Medicare nos informa cambios en su cobertura de otros seguros, le enviaremos una carta
junto con un cuestionario para confirmar la cobertura de otros seguros. Le pedimos que complete el cuestionario y nos lo
devuelva, o que llame a Servicio al Cliente para informarnos si sigue teniendo la cobertura de otros seguros o si ha finalizado. Si
tiene cobertura de otro seguro médico u otro seguro de medicamentos que no esté incluido en la carta, llame a Servicio al Cliente
para informarnos sobre esta otra cobertura (el numero de teléfono de Servicio al Cliente esta impreso en la contratapa de este
cuadernillo).
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SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacion sobre la salud personal

Seccion 6.1 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 7 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccion 7.1 ¢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 decisién 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 afos 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, o 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 o0 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
o Seguro de accidentes de trabajo

El Departamento de Servicios Sociales de Connecticut (Medicaid) y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por
Medicare. Solo pagan después de que Medicare y/o los planes de salud colectivos de empleadores 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 identificacién 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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SECCION1  Contactos del plan
(como comunicarse con nosotros y como hablar con el Servicio al Cliente del plan)

Coémo comunicarse con el Servicio al Cliente de nuestro plan

Para obtener asistencia con preguntas sobre tarjetas de miembro, facturacién o reclamos, llame o escriba a Servicio al Cliente de
Cigna TotalCare Plus (HMO D-SNP). Nos complacera ayudarle.

Método Servicio al Cliente — Informacién de contacto
TELEFONO  1-800-668-3813
Las llamadas a este niumero son gratuitas. Del 1 de octubre al 31 de marzo, Servicio al Cliente atiende 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. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del
horario de atencion y en los dias festivos federales.
Servicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de intérpretes de idiomas para quienes no hablan inglés.
TTY 71

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es unicamente para personas que tienen dificultades de
la audicién o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Del 1 de octubre al 31 de marzo, Servicio al Cliente atiende 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. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del
horario de atencién y en los dias festivos federales.

FAX 1-888-766-6403

CORREO Cigna, Attn: Member Services, P.O. Box 2888, Houston, TX 77252
POSTAL LetUsHelpU@cigna.com

SITIO WEB www.cignamedicare.com

Coémo comunicarse con nosotros cuando pida una decision de cobertura respecto de su atencion médica

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

Si tiene preguntas sobre nuestro proceso de decision de cobertura, puede llamarnos.

Método Decisiones de cobertura respecto de la atencion médica - Informacién de contacto

TELEFONO 1-800-668-3813
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Del 1 de octubre al 31 de marzo, Servicio al Cliente atiende 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. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del
horario de atencion y en los dias festivos federales.

TTY 71

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es unicamente para personas que tienen dificultades de
la audicién o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Del 1 de octubre al 31 de marzo, Servicio al Cliente atiende 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. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del
horario de atencion y en los dias festivos federales.

FAX 1-888-766-6403
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Método Decisiones de cobertura respecto de la atencién médica — Informacion de contacto
CORREO Cigna, Attn: Precertification Department, P.O. Box 20002, Nashville, TN 37202
POSTAL

Cémo comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion respecto de su atencién médica

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que tomamos. Para
obtener mas informacion sobre la presentacién de una apelacién respecto de su atencion médica, consulte el Capitulo 9
(Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Apelaciones respecto de la atencion médica — Informacién de contacto

TELEFONO 1-800-511-6943

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a
9:00 p.m., hora local. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del horario de atencion y en
los dias festivos federales.

TTY "1

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

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a

9:00 p.m., hora local. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del horario de atencion y en
los dias festivos federales.

FAX 1-855-350-8671
CORREO Cigna, Attn: Part C Appeals, P.O. Box 188081, Chattanooga, TN 37422
POSTAL

Coémo comunicarse con nosotros cuando presente una queja respecto de su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre uno de los proveedores de nuestra red, 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. (Si su problema esta
relacionado con los pagos o la cobertura del plan, debe consultar la seccién anterior sobre como presentar una apelacion). Para
obtener mas informacién sobre la presentacion de una queja respecto de su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe
hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas respecto de la atencion médica — Informacién de contacto

TELEFONO 1-800-668-3813

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Del 1 de octubre al 31 de marzo, Servicio al Cliente atiende 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. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del
horario de atencion y en los dias festivos federales.

TTY 1

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es unicamente para personas que tienen dificultades de
la audicién o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Del 1 de octubre al 31 de marzo, Servicio al Cliente atiende 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. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del
horario de atencion y en los dias festivos federales.

CORREO Cigna, Attn: Medicare Grievance Dept., P.O. Box 188080, Chattanooga, TN 37422
POSTAL

SITIO WEB DE Puede enviar una queja sobre nuestro plan directamente a Medicare. Para enviar una queja en linea a
MEDICARE Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Como comunicarse con nosotros cuando pida una decision de cobertura respecto de sus medicamentos con receta de
la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que nosotros tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o sobre la cantidad que
pagaremos por sus medicamentos con receta cubiertos en virtud del beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener
mas informacion sobre el pedido de decisiones de cobertura respecto de sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el
Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

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

TELEFONO 1-800-668-3813

Las llamadas a este numero son gratuitas. Del 1 de octubre al 31 de marzo, Servicio al Cliente atiende 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. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del
horario de atencion y en los dias festivos federales.

TTY 1

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es unicamente para personas que tienen dificultades de
la audicién o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Del 1 de octubre al 31 de marzo, Servicio al Cliente atiende 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. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del
horario de atencién y en los dias festivos federales.

FAX 1-866-845-7267

CORREO Cigna, Attn: Coverage Determination & Exceptions, 8455 University Place #HQ2L-04, St. Louis, MO 63121
POSTAL

SITIO WEB www.cignamedicare.com

Como comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion respecto de sus medicamentos con receta de la
Parte D

Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que tomamos. Para
obtener mas informacion sobre cdmo presentar una apelacion respecto de sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte
el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Apelaciones respecto de medicamentos con receta de la Parte D — Informacion de contacto
TELEFONO 1-800-668-3813

Las llamadas a este numero son gratuitas. Del 1 de octubre al 31 de marzo, Servicio al Cliente atiende 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. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del
horario de atencion y en los dias festivos federales.

TTY 1

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es unicamente para personas que tienen dificultades de
la audicién o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Del 1 de octubre al 31 de marzo, Servicio al Cliente atiende 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. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del
horario de atencion y en los dias festivos federales.

FAX 1-866-593-4482

CORREO Cigna, Attn: Medicare Clinical Appeals, P.O. Box 66588, St. Louis, MO 63166-6588
POSTAL
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Método Apelaciones respecto de medicamentos con receta de la Parte D — Informacion de contacto
SITIO WEB www.cignamedicare.com

Cémo comunicarse con nosotros cuando presente una queja respecto de sus medicamentos con receta de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre una de las farmacias de nuestra red, 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. (Si su problema esté relacionado con
los pagos o la cobertura del plan, debe consultar la seccidn anterior sobre cdmo presentar una apelacion). Para obtener mas
informacion sobre cdmo presentar una queja respecto de sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9
(Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas respecto de medicamentos con receta de la Parte D — Informacion de contacto
TELEFONO  1-800-668-3813

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Del 1 de octubre al 31 de marzo, Servicio al Cliente atiende 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. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del
horario de atencion y en los dias festivos federales.

TTY 1

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es unicamente para personas que tienen dificultades de
la audicién o del habla.

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Del 1 de octubre al 31 de marzo, Servicio al Cliente atiende 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. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del
horario de atencion y en los dias festivos federales.

CORREO Cigna, Attn: Medicare Grievance Dept., P.O. Box 188080, Chattanooga, TN 37422

POSTAL

SITIO WEB DE Puede enviar una queja sobre nuestro plan directamente a Medicare. Para enviar una queja en linea a
MEDICARE Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Adénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica o de un
medicamento que haya recibido

Para obtener mas informacion sobre situaciones en las que es posible que deba pedirnos que le otorguemos un reembolso o que
paguemos una factura que usted recibi6 de un proveedor, consulte el Capitulo 7 (Como pedirnos que paguemos nuestra parte de
una factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos alguna parte de su solicitud, puede apelar nuestra

decisién. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Solicitudes de pago — Informacién de contacto
CORREO Parte C (Servicios médicos) Parte D (Medicamentos con receta)
POSTAL Cigna Cigna
Attn: Direct Member Reimbursement, Attn: Medicare Part D
Medical Claims P.O. Box 14718
P.0. Box 20002 Lexington, KY 40512-4718
Nashville, TN 37202
SITIO WEB www.cignamedicare.com
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SECCION 2

Medicare

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

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios en adelante, algunas personas menores de
65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere diélisis o
trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces llamados “CMS”, por sus
siglas en inglés). Esta agencia tiene contratos con organizaciones Medicare Advantage, como nosotros.

Método

Medicare - Informacion de contacto

TELEFONO

1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY

1-877-486-2048

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es unicamente para personas que tienen dificultades de
la audicién o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

SITIO WEB

www.medicare.qov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le brinda informacion actualizada sobre Medicare y
cuestiones actuales de Medicare. También tiene informacion sobre hospitales, hogares de ancianos, médicos,
agencias de salud en el hogar y centros de didlisis. Incluye cuadernillos que puede imprimir directamente
desde su computadora. También puede encontrar contactos de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada sobre sus opciones de inscripcidn y elegibilidad
de Medicare con las siguientes herramientas:

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: Brinda informacion sobre la condicion de elegibilidad con
respecto a Medicare.

e Localizador de planes de Medicare: Brinda informacidn personalizada sobre planes de medicamentos
con receta de Medicare, planes de salud de Medicare y pélizas de Medigap (Seguro complementario de
Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas proporcionan una estimacion de cuéles podrian
ser sus costos de desembolso en diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para comunicarle a Medicare cualquier queja que tenga sobre nuestro plan:

e Informe su queja a Medicare: 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 informacion para ayudar a mejorar la calidad de
su programa.

En caso de que no tenga computadora, visite la biblioteca local o algun centro para personas mayores desde
donde pueda hacer uso de una computadora y visitar este sitio web. También puede llamar a Medicare y decir
cual es la informacion que esta buscando. Ellos buscaran la informacion en el sitio web, la imprimiran y se la
enviaran. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227], las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).
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SECCION3  Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP, por sus siglas en inglés) es un programa gubernamental que
cuenta con asesores capacitados en todos los estados. En Connecticut, el SHIP se llama CHOICES.

CHOICES es independiente (no tiene ninguna conexion con ninguna compafiia de seguros ni plan de salud). Es un programa
estatal que recibe dinero del Gobierno Federal para ofrecer asesoramiento gratuito sobre seguros de salud locales a las personas
que tienen Medicare.

Los asesores de CHOICES pueden ayudarle con sus preguntas o problemas relacionados con Medicare. Pueden ayudarle a
entender sus derechos en virtud de Medicare, a presentar quejas sobre su atencién o tratamiento médicos, y a resolver
problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores de CHOICES también pueden ayudarle a comprender sus opciones de
planes de Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes.

METODO PARA ACCEDER AL SHIP y OTROS RECURSOS:

o \isite www.medicare.gov
e Haga clic en Forms, Help, and Resources (Formularios, ayuda y recursos) en la punta derecha del menu de la parte
superior
¢ En el menu desplegable, haga clic en Phone Numbers & Websites (NUmeros de teléfono y sitios web)
e Luego tendra varias opciones
oOpcién 1: Puede chatear en vivo
oOpcidn 2: Puede hacer clic en cualquiera de los TOPICS (Temas) en el menu de la parte inferior
oOpcién 3: Puede elegir su ESTADO en el menu desplegable y hacer clic en GO (Ir). Esto le llevaréa a una pagina con
numeros de teléfono y recursos especificos para su estado.

Método CHOICES (SHIP de Connecticut) — Informacion de contacto

TELEFONO 1-800-994-9422 0 1-860-424-5274

TTY 1-800-842-4524

CORREO CHOICES, Department of Social Services, Aging Services Division, 25 Sigourney Street, 10th Floor, Hartford,
POSTAL CT 06106

SITIO WEB www.ct.gov/agingservices/cwp/view.asp?a=2511&q=313032

SECCION4  Organizacion de Mejora de la Calidad
(pagada por Medicare para verificar la calidad de la atencidn para las personas que tienen Medicare)

Cada estado tiene una Organizacién de Mejora de la Calidad designada para brindar servicios a los beneficiarios de Medicare de
cada estado. En Connecticut, la Organizacion de Mejora de la Calidad se llama KEPRO.

KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la salud a quienes paga el Gobierno Federal. Medicare
paga a esta organizacion para que verifique la calidad de la atencion para las personas que tienen Medicare y ayude a mejorarla.
KEPRO es una organizacion independiente. No esta vinculada con nuestro plan.

Debe comunicarse con KEPRO en cualquiera de las siguientes situaciones:
o Si tiene una queja sobre la calidad de la atencidn que recibio.
e Si cree que su cobertura para una hospitalizacion terminara demasiado pronto.

o Si cree que su cobertura para cuidados de la salud en el hogar, cuidados en un centro de cuidados especiales o servicios
en un centro de rehabilitacion ambulatoria integral (CORF, por sus siglas en inglés) terminara demasiado pronto.
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Método KEPRO (Organizacion de Mejora de la Calidad de Connecticut) — Informacién de contacto

TELEFONO 1-888-319-8452

El horario de atencion es de lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.; fines de semana y dias festivos, de
11:00 a.m. a 3:00 p.m.

TTY 1-855-843-4776

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es unicamente para personas que tienen dificultades de
la audicion o del habla.

CORREO KEPRO, 5700 Lombardo Center Dr., Suite 100, Seven Hills, OH 44131
POSTAL

SITIO WEB www.keproqgio.com

SECCION5  Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de manejar la inscripcién en Medicare. Los ciudadanos y
residentes permanentes legales de los Estados Unidos de 65 afios en adelante, los que tienen una discapacidad o los que tienen
enfermedad renal terminal y cumplen con determinadas condiciones reunen los requisitos para Medicare. Si ya recibe cheques
del Seguro Social, la inscripcién en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse en
Medicare. El Seguro Social se ocupa del proceso de inscripcion en Medicare. Para solicitar la inscripcion en Medicare, puede
llamar al Seguro Social o visitar su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también tiene la responsabilidad de determinar quién tiene que pagar una cantidad adicional por la cobertura de
medicamentos de la Parte D por tener mayores ingresos. Si usted recibié una carta del Seguro Social que le indica que debe
pagar la cantidad adicional y tiene preguntas sobre la cantidad, o si sus ingresos se redujeron debido a un evento que ocasiond
un cambio en su vida, puede llamar al Seguro Social y pedir que el asunto se vuelva a evaluar.

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

Método Seguro Social — Informacion de contacto
TELEFONO 1-800-772-1213

Las llamadas a este numero son gratuitas.

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

Puede usar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social para obtener informacion grabada y
resolver algunas cuestiones las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

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

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
SITIO WEB WWW.SSa.gov

SECCION6  Medicaid
(un programa federal y estatal conjunto que ayuda a algunas personas con recursos e ingresos limitados a pagar
sus costos médicos)
Como se explica en la Seccion 2.1 del Capitulo 1, para ser miembro de nuestro plan, debe estar inscrito en la Parte A de
Medicare, en la Parte B de Medicare y en Medicaid.

Medicaid es un programa gubernamental federal y estatal conjunto que ayuda a determinadas personas con recursos e ingresos
limitados a pagar sus costos médicos.
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Ademas, hay programas que se ofrecen a través del Departamento de Servicios Sociales de Connecticut (Medicaid) que ayudan
a las personas que tienen Medicare a pagar sus costos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos “Programas de
ahorros de Medicare” ayudan a las personas con recursos e ingresos limitados a ahorrar dinero todos los afos:

o Beneficiario de Medicare calificado (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte A y de la Parte B de Medicare, y otros
costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas personas con QMB también reunen los requisitos
para obtener beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

¢ Beneficiario de Medicare especificado con ingresos bajos (SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas
personas con SLMB también retinen los requisitos para obtener beneficios completos de Medicaid [SLMB+]).

e Persona calificada (Ql): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

¢ Personas con discapacidades que estan trabajando calificadas (QDWI): Ayudan a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el Departamento de Servicios Sociales de
Connecticut.

Método Departamento de Servicios Sociales de Connecticut — Informacién de contacto

TELEFONO  1-855-626-6632
El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 7:30 a.m. a 4:00 p.m.

TTY 1-800-842-4524
CORREO Connecticut Department of Social Services, 25 Sigourney Street, Hartford, CT 06106-5033
POSTAL

SITIO WEB www.ct.gov/dss

SECCION 7 Informacion sobre programas para ayudar a las personas a pagar sus medicamentos con receta

Programa “Ayuda Adicional” de Medicare
La mayoria de nuestro miembros califica y obtiene “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus costos del plan de
medicamentos con receta.
Medicare proporciona “Ayuda Adicional” para pagar los costos de medicamentos con receta a personas que tienen recursos e
ingresos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones, pero no su vivienda ni su automavil. Las personas que reiinen
los requisitos obtienen ayuda para pagar la prima mensual, el deducible anual y los copagos de los medicamentos con receta de
cualquier plan de medicamentos de Medicare. Esta “Ayuda Adicional” también se computa para sus costos de desembolso.
Es posible que las personas con recursos e ingresos limitados retnan los requisitos para recibir “Ayuda Adicional”. Algunas
personas reunen los requisitos para recibir “Ayuda Adicional” en forma automatica, y no es necesario que la soliciten. Medicare
envia una carta a quienes reunen los requisitos para recibir “Ayuda Adicional” automaticamente.
Si tiene alguna pregunta acerca de la "Ayuda Adicional”, llame a:
o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048, las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana;
o | a Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-325-0778; o
o al Departamento de Servicios Sociales de Connecticut (Medicaid). (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para obtener la
informacién de contacto).
Si cree que ha reunido los requisitos para recibir “Ayuda Adicional” y que esta pagando una cantidad incorrecta de costo
compartido cuando obtiene su medicamento con receta en una farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite
solicitar asistencia para obtener evidencia sobre su nivel de copago apropiado o, si ya tiene esa evidencia, presentarla.
¢ Comuniquese con Servicio al Cliente para solicitar asistencia o para proporcionar uno de los documentos mencionados a
continuacion para establecer su nivel de copago correcto. Tenga en cuenta que los documentos mencionados a


www.ct.gov/dss
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continuacién deben demostrar que usted reunid los requisitos para Medicaid durante un mes después de junio del afio
anterior:

1.
2.

Una copia de su tarjeta de Medicaid, que incluye su nombre, fecha de elegibilidad y nivel de acuerdo con su condicion.
Un informe de contacto que incluya la fecha en que se efectué una llamada de verificacion al Departamento de Servicios
Sociales de Connecticut (Medicaid), y el nombre, cargo y nimero de teléfono del integrante del personal del estado que
verificd la condicién con respecto a Medicaid.

. Una copia de un documento estatal que confirme su condicidn activa en Medicaid.
. Una copia impresa del archivo de inscripcion electronica del estado que demuestre su condicidn con respecto a

Medicaid.

. Una impresion de la pantalla de los sistemas del Departamento de Servicios Sociales de Connecticut (Medicaid) que

demuestre su condicidn con respecto a Medicaid.

. Otra documentacion proporcionada por el estado que demuestre su condicién con respecto a Medicaid.
. Una Notificacién de adjudicacion del Seguro de Ingreso Complementario (SSI, por sus siglas en inglés) con una fecha de

entrada en vigor.

. Una carta de Informacién importante de la Administracion del Seguro Social (SSA, por sus siglas en inglés) que confirme

que usted “...cumple los requisitos automaticamente para recibir Ayuda Adicional...”.

o Si usted es un miembro que estéa internado en una institucion, proporcione uno 0 mas de los siguientes documentos:

1.

2.

Una remesa de un centro de cuidados a largo plazo que demuestre el pago de Medicaid para un mes calendario
completo.

Una copia de un documento estatal que confirme el pago de Medicaid a un centro de cuidados a largo plazo en su
nombre para un mes calendario completo.

. Una impresion de la pantalla de los sistemas del Departamento de Servicios Sociales de Connecticut (Medicaid) que

demuestre su condicion de paciente institucionalizado sobre la base de una estadia minima de un mes calendario
completo a los fines del pago de Medicaid.

. Las personas que reciben servicios en el hogar y comunitarios (HCBS, por sus siglas en inglés) podran presentar una

copia de lo siguiente:

a) Una Notificacion de accion, Notificacion de determinacion o Notificacion de inscripcidn emitida por el estado que
incluya el nombre del beneficiario y una fecha de elegibilidad para HCBS durante un mes posterior a junio del afio
calendario anterior.

b) Un Plan de servicios de HCBS aprobado por el estado que incluya el nombre del beneficiario y una fecha de entrada
en vigor durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior.

¢) Una carta de aprobacion de la autorizacion previa emitida por el estado para HCBS que incluya el nombre del
beneficiario y una fecha de entrada en vigor durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior.

d) Otra documentacidn proporcionada por el estado que demuestre su condicion de elegibilidad para HCBS durante un
mes posterior a junio del afio calendario anterior; o

e) Un documento emitido por el estado, como un aviso de remision, que confirme el pago por HCBS, que incluya el
nombre del beneficiario y las fechas de HCBS.

¢ Cuando recibamos la evidencia que indique su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema para que, cuando obtenga
su préximo medicamento con receta en la farmacia, se aplique el copago correcto. Si usted paga un copago superior, se lo

reembolsaremos. Le enviaremos un cheque por la cantidad que pagé de mas o compensaremos copagos futuros. Si la
farmacia no le ha cobrado un copago y lo contabiliza como dinero que usted adeuda, es posible que hagamos el pago
directamente a la farmacia. Si un estado pag6 en su nombre, es posible que hagamos el pago directamente al estado. Si
tiene preguntas, comuniquese con Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este
cuadernillo).
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¢ Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA (ADAP)?
¢ Qué es el Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés) ayuda a las personas que reunen
los requisitos y que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos contra el VIH que pueden salvar la vida. Los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por el ADAP permiten recibir asistencia con los
costos compartidos de los medicamentos a través del Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA de Connecticut.
Nota: Para reunir los requisitos para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir con determinados criterios,
como presentar una constancia de residencia en el estado y de que tienen VIH, tener bajos ingresos segun lo definido por el
estado y demostrar que no tienen seguro o que tienen un seguro insuficiente.

Si usted esta inscrito en un ADAP actualmente, este programa puede seguir brindandole asistencia para el costo compartido de
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare para medicamentos que estén incluidos en el Formulario del ADAP. A fin de
asegurarse de que continuara recibiendo esta asistencia, notifique cualquier cambio en el numero de péliza o el nombre de su
plan de la Parte D de Medicare al empleado encargado de las inscripciones de su ADAP local.

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o0 cdmo inscribirse en el programa, llame
al Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA (ADAP) de su estado al nimero de teléfono indicado a continuacion.

Método Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA de Connecticut - Informacidn de contacto

TELEFONO 1-860-509-7806 o 1-800-233-2503
El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 7:30 a.m. a 4:00 p.m.

CORREO Connecticut AIDS Drug Assistance Program, Connecticut Department of Public Health, 410 Capitol Avenue,
POSTAL P.0. Box 340308, Hartford, CT 06134

SITIO WEB http://www.ct.gov/dph/cwp/view.asp?a=3135&Q=387012

¢Qué sucede si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos con receta? ;Puede
obtener los descuentos?

La mayoria de nuestros miembros obtiene “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus costos del plan de medicamentos con
receta. Si usted obtiene “Ayuda Adicional’, no se le aplicara el Programa de descuentos para interrupcion de cobertura de
Medicare. Si recibe “Ayuda Adicional’, ya obtiene cobertura para los costos de sus medicamentos con receta durante la
interrupcion de cobertura.

¢ Qué sucede si no recibe un descuento, pero piensa que deberia haberlo recibido?

Si piensa que ha alcanzado la interrupcion de cobertura y no obtuvo un descuento cuando pagoé su medicamento de marca, debe
revisar su siguiente notificacion de Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su
Explicacion de beneficios de la Parte D, debe comunicarse con nosotros para asegurarse de que sus registros de medicamentos
con receta sean correctos y estén actualizados. Si no estamos de acuerdo en que se le adeuda un descuento, usted puede
presentar una apelacion. Para presentar una apelacion, puede obtener ayuda de su Programa Estatal de Asistencia sobre el
Seguro Médico (SHIP) (los numeros de teléfono se encuentran en la Seccion 3 de este capitulo) o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Jubilacién Ferroviaria

La Junta de Jubilacién Ferroviaria es una agencia federal independiente que administra programas de beneficios integrales para
los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Jubilacion Ferroviaria,
comuniquese con la agencia.

Si recibe Medicare a través de la Junta de Jubilacién Ferroviaria, es importante que les informe si se muda o cambia su direccion
postal.


http://www.ct.gov/dph/cwp/view.asp?a=3135&Q=387012
http://www.ct.gov/dph/cwp/view.asp?a=3135&Q=387012
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Método Junta de Jubilacion Ferroviaria — Informacion de contacto

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

Si presiona “0”, podra hablar con un representante de la Junta de Jubilacion Ferroviaria (RRB, por sus siglas
en inglés), de 9:00 a.m. a 3:30 p.m., los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. los
miércoles.

Si presiona “1”, podra acceder a la linea de ayuda automatizada de la RRB e informacion grabada las

24 horas del dia, incluso los fines de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es unicamente para personas que tienen dificultades de
la audicién o del habla.

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.qov/

SECCION 9 ¢ Tiene un “seguro colectivo” u otro seguro de salud de un empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de un seguro colectivo de jubilados o de su empleador (o el de su cényuge) como parte
de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del empleador o del sindicato, o a Servicio al Cliente si tiene alguna
pregunta. Puede preguntar acerca de las primas o los beneficios de salud que ofrece el seguro de jubilados o de su empleador
(0 el de su conyuge). (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la contratapa de este cuadernillo).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura
de Medicare en virtud de este plan o con los periodos de inscripcion para hacer un cambio.

Si tiene otra cobertura de medicamentos con receta a través del seguro colectivo de jubilados o de su empleador (o el de su
conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios de ese seguro colectivo. El administrador de beneficios puede
ayudarle a determinar como funcionara su cobertura de medicamentos con receta actual con nuestro plan.


https://rrb.gov/
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SECCION 1 Cosas que necesita saber al obtener su atencion médica y otros servicios cubiertos como miembro de
nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted necesita saber al usar el plan para obtener su atencion médica y otros servicios cubiertos. Le
brinda definiciones de términos y explica las reglas que necesitara seguir para obtener los tratamientos médicos, los servicios y
otra atencion médica que estan cubiertos por el plan.

Para conocer los detalles acerca de la atencién médica y otros servicios cubiertos por nuestro plan y cuanto debe pagar usted al

recibir esta atencion, use el cuadro de beneficios que aparece en el siguiente capitulo, el Capitulo 4 (Cuadro de beneficios
médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga).

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

A continuacién se brindan algunas definiciones que pueden ayudarle a comprender la manera en que recibe la atencion y los
servicios cubiertos como miembro de nuestro plan:

e Los “proveedores” son médicos y otros profesionales del cuidado de la salud con licencia del estado para brindar atencion
y servicios médicos. El término “proveedores” también incluye hospitales y otros centros de cuidado de la salud.

e | os “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de cuidado de la salud, grupos médicos, hospitales y
otros centros de cuidado de la salud que tienen un contrato con nosotros para aceptar nuestro pago y la cantidad de su
costo compartido como pago total. Hemos acordado que estos proveedores proporcionen los servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente por la atencion que le brindan. Al
atenderse con un proveedor de la red, no pagara nada o pagara solo su parte del costo por sus servicios cubiertos.

e L os “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, los servicios de cuidado de la salud, los suministros y los

equipos cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos para la atencién médica se detallan en el cuadro de beneficios
del Capitulo 4.

Seccion 1.2 Reglas basicas para obtener su atenciéon médica y otros servicios cubiertos por el plan

Como plan de salud de Medicare, nuestro plan debe cubrir todos los servicios cubiertos por Original Medicare y es posible que
ofrezca otros servicios ademas de los cubiertos por Original Medicare (consulte el cuadro de beneficios del Capitulo 4 para
conocer los detalles).

Nuestro plan generalmente cubrira su atencién médica, siempre que se cumplan las siguientes condiciones:

e La atencion que usted recibe esta incluida en el Cuadro de beneficios médicos del plan (este cuadro esté en el
Capitulo 4 de este cuadernillo).

e La atencion que usted recibe se considera médicamente necesaria. “Médicamente necesario” significa que los
servicios, suministros 0 medicamentos son necesarios para la prevencién, el diagnéstico o el tratamiento de su afeccidn
médica, y cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

o Usted tiene un médico de cuidado primario (un PCP) que esta brindando y supervisando su atenciéon. Como
miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2.1
de este capitulo).

oEn la mayoria de las situaciones, su PCP de la red debe darle la aprobacion por anticipado antes de que usted pueda
usar otros proveedores de la red del plan, como especialistas, hospitales, centros de cuidados especiales o agencias de
cuidado de la salud en el hogar. A esto se lo llama dar una “referencia”. Para obtener mas informacion al respecto,
consulte la Seccidn 2.3 de este capitulo.

oEn el caso de atencion de emergencia o servicios de urgencia, no s necesario que cuente con una referencia de su

PCP. También hay otros tipos de servicios de cuidado de la salud que usted puede recibir sin contar con la aprobacién
por anticipado de su PCP (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccidn 2.2 de este capitulo).

¢ Debe recibir la atencion de un proveedor de la red (para obtener méas informacion sobre este tema, consulte la
Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se cubrird la atencién que reciba de un proveedor fuera de la
red (un proveedor que no es parte de la red de nuestro plan). A continuacion, se establecen tres excepciones:
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oEl plan cubre servicios de emergencia o de urgencia que usted reciba de proveedores fuera de la red. Para obtener mas
informacion sobre este tema y para saber qué significa atencion de emergencia o servicios de urgencia, consulte la
Seccién 3 de este capitulo.

oSi necesita atencién médica que Medicare requiere que nuestro plan cubra, y los proveedores de nuestra red no pueden
proporcionarla, puede obtener esta atencion a través de un proveedor fuera de la red. Debe obtener autorizacion del
plan antes de recibir atencion. En esta situacidn, cubriremos estos servicios como si recibiera la atencion de un
proveedor de la red. Para obtener informacidn sobre cémo obtener aprobacion para consultar a un médico fuera de la
red, lea la Seccion 2.4 de este capitulo.

oEl plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando se
encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan.

SECCION 2 Use proveedores de la red del plan para recibir atencion médica y otros servicios

Seccion 2.1 Debe elegir un médico de cuidado primario (PCP) para que le brinde atencion médica y la supervise

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

Cuando usted se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan para que sea su médico de cuidado
primario (PCP). Su PCP es un médico cuya especialidad es la medicina familiar, la medicina interna, la medicina general, la
geriatria o la pediatria, que cumple con los requisitos estatales y que esté capacitado para brindarle atencion médica basica.
Como se explica mas adelante, usted obtendra sus servicios de cuidado de la salud basicos o rutinarios por medio de su PCP.
Su PCP se encargara también de “coordinar” el resto de los servicios cubiertos que usted reciba como miembro de nuestro plan.
Por ejemplo, para consultar a un especialista, primero debera obtener la aprobacion de su PCP (esto se llama obtener una
‘referencia” para un especialista). Su PCP le proporcionara la mayor parte de sus servicios de cuidado de la salud y le ayudara a
organizar o coordinar el resto de los servicios que reciba como miembro de nuestro plan. Esto incluye sus radiografias, analisis
de laboratorio, terapias, el cuidado de médicos especialistas, admisiones hospitalarias y el cuidado de seguimiento. La
“coordinacion” de sus servicios incluye revisar o consultar con otros proveedores del plan los asuntos relacionados con sus
servicios de cuidado de la salud y su funcionamiento. Si necesita que se cubra algun tipo concreto de servicios o de productos,
deberéa obtener primero la aprobacién de su PCP (por ejemplo, que este le dé una referencia para ver a un especialista). En
algunos casos, su PCP debera obtener nuestra autorizacién previa (aprobacion previa). Debido a que su PCP le proporcionara y
coordinara toda su atencion médica, es necesario que envie todos sus registros médicos anteriores al consultorio de su PCP. En
el Capitulo 8, se le informa como protegeremos la privacidad de sus registros médicos y de la informacion sobre su salud
personal.

¢ Como elige a su PCP?

Usted elige un médico de cuidado primario de su Directorio de proveedores y farmacias, y llama a Servicio al Cliente para
informar su eleccién. El directorio se actualiza continuamente; por lo tanto, comuniquese con Servicio al Cliente para asegurarse
de que el proveedor acepte pacientes nuevos. Llame a Servicio al Cliente para que le ayuden a encontrar un médico que se
ajuste a sus necesidades. Servicio al Cliente también puede ayudarle a verificar si un proveedor pertenece a nuestra red de
médicos. Si desea usar un especialista 0 un hospital en particular, consulte primero para asegurarse de que su PCP dé
referencias para ese especialista 0 use ese hospital. El nombre y el nimero de teléfono del consultorio de su PCP estén
impresos en su tarjeta de membresia.

Cémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar su PCP por cualquier motivo en cualquier momento. También es posible que su PCP deje la red de
proveedores de nuestro plan y que usted tenga que buscar un PCP nuevo. Tenga en cuenta que al cambiar de PCP, es posible
que esté limitado a los especialistas y hospitales a los que le refiera el nuevo PCP. Consulte la Seccién 2.3 de este capitulo para
obtener mas detalles.

El cambio entrara en vigor el primer dia del mes siguiente. Para cambiar de PCP, llame a Servicio al Cliente. Servicio al Cliente le
confirmara si el PCP al que usted desea cambiarse acepta pacientes nuevos. Cambiaremos su registro de membresia para que
incluya al nuevo PCP y le confirmaremos cuando entrara en vigor el cambio a su nuevo PCP. Recibira una tarjeta de membresia
nueva con el nombre y el nimero de teléfono de su PCP nuevo.
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Seccion 2.2 ¢Qué tipos de atencion médica y otros servicios puede recibir sin obtener aprobacion por anticipado
de su PCP?

Puede obtener servicios como los que se enumeran a continuacion sin obtener aprobacion por anticipado de su PCP.

o Cuidados de salud de rutina para mujeres, que incluyen examenes de los senos, mamografias de deteccion (radiografias
de los senos), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre que los reciba a través de un proveedor de la red

e VVacunas contra la gripe, vacunas contra el COVID-19, vacunas contra la hepatitis B y vacunas contra la neumonia, siempre
que se las aplique un proveedor de la red.

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

e Servicios de urgencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no
estan disponibles o no se puede tener acceso a ellos en forma temporal; por ejemplo, cuando usted se encuentre
temporalmente fuera del area de servicio del plan.

o Servicios de dialisis renal que reciba en un centro de diélisis certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente
fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, llame a Servicio al Cliente antes de dejar el area de servicio para que
podamos ayudar a coordinar que reciba dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area. Los nimeros de
teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la contratapa de este cuadernillo).

Seccion 2.3 Cémo obtener servicios de cuidado de la salud de especialistas y de otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona servicios de cuidado de la salud para una enfermedad o una parte del cuerpo
especifica. Hay muchos tipos de especialistas. A continuacion, se brindan algunos ejemplos:

e | os oncologos atienden a pacientes con cancer.

e L os cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.

e | os traumatologos atienden a pacientes con determinadas afecciones de los huesos, las articulaciones o los musculos.
Cuando su PCP considere que usted necesita tratamiento especializado, le dara una referencia (aprobacion por anticipado) para
ver a un especialista del plan u otros proveedores determinados. Es posible que, para algunos tipos de referencias, su PCP
necesite obtener la aprobacion anticipada del plan (esto se llama obtener “autorizacidn previa”). Consulte la Seccién 2.1 del
Capitulo 4 para obtener informacién sobre qué servicios requieren autorizacion previa o referencias. Es muy importante obtener
una referencia (aprobacion por anticipado) de su PCP antes de ver a un especialista del plan u otro proveedor (se aplican
algunas excepciones, como los cuidados de salud de rutina para mujeres, que ya explicamos anteriormente en esta seccion). Si
no tiene una referencia (aprobacién por anticipado) antes de recibir servicios de un especialista, es posible que usted
tenga que pagar por estos servicios.

Si el especialista le indica que regrese para seguir atendiéndole, consulte primero para asegurarse de que la referencia
(aprobacion por anticipado) que le dio su PCP para la primera visita cubra mas visitas al especialista.

Al elegir un PCP, también elegira toda una red (un grupo especifico de proveedores del plan) de especialistas y hospitales a los
cuales su PCP le referird. Si desea usar especialistas u hospitales especificos, debe averiguar si su PCP envia a sus pacientes a
esos proveedores. Llame a Servicio al Cliente para obtener detalles acerca de los especialistas y hospitales que usted puede
usar.

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

Es posible que hagamos cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman parte de su plan durante
el afio. Existen varios motivos por los cuales su proveedor puede irse de su plan; pero si su médico o especialista efectivamente
se van de su plan, usted tiene determinados derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

¢ Aunque nuestra red de proveedores cambie durante el afio, Medicare exige que le garanticemos un acceso ininterrumpido
a médicos y especialistas calificados.

¢ Haremos todo lo que esté a nuestro alcance para notificarle que su proveedor dejara de pertenecer a nuestro plan con una
anticipacion de al menos 30 dias, para que usted tenga tiempo de elegir un nuevo proveedor.

e | e ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado para que siga manejando sus necesidades de cuidado de la salud.
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o Si usted se esta realizando un tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que no se interrumpa el tratamiento
médicamente necesario que se esté realizando. Nosotros trabajaremos con usted para asegurarnos de que asi sea.

o Si usted cree que no le hemos ofrecido un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor anterior 0 que su atencién
médica no se esta manejando adecuadamente, tiene derecho a presentar una apelacion de nuestra decision.

o Si se entera de que su médico o especialista se ird de su plan, comuniquese con nosotros para que podamos ayudarle a
encontrar un nuevo proveedor para manejar sus necesidades de cuidado de la salud.

Para recibir asistencia, llame a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este cuadernillo),
y ellos podran ayudarle a elegir un nuevo proveedor en su area. También puede buscar en su Directorio de proveedores y
farmacias para obtener un listado de todos los proveedores de la red en su area, o visitar nuestro sitio web
www.cignamedicare.com para acceder a la version mas actualizada del Directorio de proveedores y farmacias. Una vez que elija
un proveedor en su area, puede llamar a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este
cuadernillo) y brindarles esta informacion.

Seccion 2.4 Como atenderse con proveedores fuera de la red

Para los servicios cubiertos por Medicare, si necesita servicios especializados que no estan disponibles a través de un proveedor
de nuestra red, comuniquese con su médico de cuidado primario (PCP) para la autorizacidn y coordinacion de cuidados. Los
miembros tienen derecho a recibir los servicios a través de proveedores fuera de la red para servicios de emergencia 0 servicios
de urgencia fuera del area. Los servicios de dialisis estan cubiertos para miembros con ESRD que hayan viajado fuera del area
de servicio del plan y no puedan acceder a proveedores contratados especializados en ESRD.

SECCION 3 Cémo recibir servicios cubiertos cuando tiene una emergencia o necesita cuidados de urgencia o
durante una catastrofe

Seccion 3.1 Como obtener servicios de cuidado de la salud si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una “emergencia medica” y qué debe hacer en caso de emergencia médica?

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 funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, dolor intenso
0 una afeccion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Pida ayuda lo mas rapido que pueda. Llame al 911 para recibir ayuda o vaya a la sala de emergencias o al hospital mas
cercanos. Llame una ambulancia si la necesita. No es necesario que obtenga previamente la aprobacion o referencia de su
PCP.

¢ Asegurese de que se informe su emergencia a nuestro plan lo antes posible. Debemos realizar un seguimiento de su

atencién de emergencia. Usted u otra persona deben llamar para informarnos sobre su atencién de emergencia,
habitualmente, dentro de las 48 horas. Llame a Servicio al Cliente al numero gratuito que aparece en la parte de atras de
su tarjeta de membresia. 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. Se usa
un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del horario de atencion y en los dias festivos federales. Los usuarios de
TTY deben llamar al 711. Ademas, debe llamar a su PCP. El nimero de teléfono de su PCP aparece en la parte de
adelante de su tarjeta de membresia.

¢Qué cubre el plan si usted tiene una emergencia médica?

Usted puede recibir atencion médica de emergencia cubierta cuando la necesite en cualquier lugar de los Estados Unidos o de

sus territorios. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de emergencias de otra

forma podria poner en peligro su salud. Para obtener mas informacion, consulte el Cuadro de beneficios médicos que se

encuentra en el Capitulo 4 de este cuadernillo.

Tenga en cuenta que Medicare no cubre atencion médica de emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios; sin

embargo, nuestro plan si cubre emergencias fuera del pais. Para obtener méas informacion, consulte el Cuadro de beneficios

médicos que se encuentra en el Capitulo 4 de este cuadernillo.
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Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le estan brindando la atencién de emergencia para ayudar con la
administracion y el seguimiento de su atencion. Los médicos que le estén brindando atencion de emergencia determinaran
cuando su afeccion esta estable y ha finalizado la emergencia médica.

Una vez finalizada la emergencia, usted tiene derecho a recibir cuidados de seguimiento para asegurarse de que su afeccién se
mantenga estable. Nuestro plan cubrira sus cuidados de seguimiento. Si la atencién de su emergencia es proporcionada por
proveedores fuera de la red, intentaremos coordinar que proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan pronto como
su situacion médica y las circunstancias lo permitan.

¢ Qué sucederia si no fuera una emergencia médica?

A veces, puede ser dificil saber si se trata de una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria solicitar atenciéon de emergencia
porque piensa que su salud esta en grave peligro y tal vez el médico le diga que, en realidad, no se trataba de una emergencia
médica. Si finalmente no se trataba de una emergencia, siempre que usted haya pensado razonablemente que su salud estaba
en peligro, cubriremos los cuidados que reciba.

Sin embargo, una vez que el médico haya dicho que no se trataba de una emergencia, cubriremos los cuidados adicionales
unicamente si los recibe en una de las siguientes dos formas:

o usted consulta a un proveedor de la red para obtener esos cuidados adicionales;

¢ —0 bien- los cuidados adicionales que recibe se consideran “servicios de urgencia”, y usted sigue las reglas para recibir el
servicio de urgencia (para obtener mas informacién al respecto, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2  Como obtener servicios de cuidado de la salud cuando necesita servicios de urgencia

¢Qué son los “servicios de urgencia”?

Los “servicios de urgencia” son aquellos necesarios para una enfermedad médica, lesion o afeccidn imprevista que no representa
una emergencia, pero que requiere atencién médica inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser proporcionados por
proveedores de la red o proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o0 no se puede tener
acceso a ellos en forma temporal. La afeccion imprevista podria ser, por ejemplo, un brote imprevisto de una afeccion conocida
que usted tenga.

¢ Qué sucede si esta en el area de servicio del plan cuando necesita cuidados de urgencia?

Siempre debe tratar de obtener los servicios de urgencia a través de proveedores de la red. Sin embargo, si los proveedores no
estan disponibles o no se puede tener acceso a ellos en forma temporal, y no es razonable esperar a atenderse con su proveedor
de la red cuando esté disponible, cubriremos los servicios de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Para obtener una lista de los centros de cuidado de urgencia de nuestra red, consulte nuestro Directorio de proveedores y
farmacias. Puede llamar a Servicio al Cliente para obtener informacién sobre como acceder a centros de cuidado de urgencia.
(Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la contratapa de este cuadernillo).

¢ Qué sucede si esta fuera del area de servicio del plan cuando necesita cuidados de urgencia?

Si esta fuera del &rea de servicio y no puede atenderse con un proveedor de la red, nuestro plan cubrira los servicios de urgencia
que usted reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de emergencia y de urgencia fuera de los Estados Unidos y en todo el mundo en las siguientes
circunstancias descritas en los beneficios de Servicios de emergencia y de urgencia detallados en el Cuadro de beneficios
médicos en el Capitulo 4 de este cuadernillo.

Seccion 3.3 Como obtener servicios de cuidado de la salud durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el presidente de los Estados Unidos
declara un estado de catastrofe o de emergencia en su area geografica, de todos modos tendréa derecho a recibir servicios de
cuidado de la salud de su plan.

Visite el sitio web www.cigna.com/medicare/disaster-policy para obtener informacion sobre como recibir los servicios de cuidado
de la salud necesarios durante una catastrofe.

Por lo general, si no puede usar un proveedor de la red durante una catastrofe, su plan le permitira atenderse con proveedores
fuera de la red con un costo compartido al nivel dentro de la red. Si no puede usar una farmacia de la red durante una catastrofe,
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es posible que pueda despachar sus medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Consulte la Seccién 2.5 del
Capitulo 5 para obtener mas informacién.

SECCION4  ;Qué sucede si le facturan directamente el costo total de sus servicios cubiertos?

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

Si pag6 una parte de los servicios cubiertos superior a la que le corresponde o si recibid una factura por el costo total de
servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Cémo pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido
por servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.2 ¢ Qué debe hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan?

Antes de pagar el costo del servicio, debe verificar si el servicio esta cubierto por el Departamento de Servicios Sociales de
Connecticut (Medicaid).

Nuestro plan cubre todos los servicios médicos que sean médicamente necesarios. Estos servicios estan incluidos en el Cuadro
de beneficios médicos del plan (este cuadro se encuentra en el Capitulo 4 de este cuadernillo) y se obtienen de conformidad con
las reglas del plan. Usted es responsable de pagar el costo total de los servicios que nuestro plan no cubra, ya sea porque el plan
no cubre eso0s servicios o porque se obtuvieron fuera de la red y no estaban autorizados.

Si tiene alguna pregunta respecto de si pagaremos algun tipo de atencion médica o servicio médico que estéa considerando, tiene
derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de recibirlo. También tiene derecho a pedirnos esto por escrito. Si le informamos
que no cubriremos sus servicios, usted tiene derecho a apelar nuestra decision de no cubrir sus servicios de cuidado de la salud.

El Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) contiene mas
informacion sobre lo que debe hacer si desea solicitarnos una decision de cobertura o apelar una decision que ya tomamos.
También puede llamar a Servicio al Cliente para obtener mas informacién (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este cuadernillo).

En el caso de servicios cubiertos que tengan un limite de beneficios, usted paga el costo total de cualquier servicio que reciba
después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio cubierto. Por ejemplo, es posible que deba pagar el costo total
de los cuidados recibidos en un centro de cuidados especiales después de que el pago de nuestro plan alcance el limite de
beneficios. Una vez que haya agotado su limite de beneficios, los pagos adicionales que haga por el servicio no se computan
para su desembolso maximo anual. Cuando desee averiguar qué cantidad de beneficios utilizé respecto de su limite, puede
llamar a Servicio al Cliente.

SECCION 5 ¢ Como se cubren sus servicios médicos si es parte de un “estudio de investigacion clinica”?

Seccion 5.1 ¢ Qué es un “estudio de investigacion clinica”?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado “ensayo clinico”) es una via que médicos y cientificos utilizan para probar
nuevos tipos de atencién médica, como por ejemplo, para determinar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer.
Prueban nuevos medicamentos o procedimientos médicos pidiendo voluntarios que colaboren con el estudio. Este tipo de estudio
es una de las etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a médicos y cientificos a verificar si este nuevo enfoque
resulta eficaz y seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos a miembros de nuestro plan. En primer lugar, Medicare debe
aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un estudio que Medicare no aprobo, usted sera responsable de pagar todos
los costos de su participacion en el estudio.

Una vez que Medicare lo apruebe, una persona que trabaje en el estudio se pondra en contacto con usted para brindarle més
detalles y verificar si retne los requisitos establecidos por los cientificos a cargo del estudio. Puede participar en el estudio
siempre que reuna sus requisitos y comprenda y acepte plenamente lo que implica su participacion.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayoria de los costos de los servicios cubiertos que
usted reciba como parte del estudio. Si es parte de un estudio de investigacion clinica, puede mantenerse inscrito en nuestro plan
y continuar obteniendo el resto de los cuidados (los cuidados que no estén relacionados con el estudio) a través de nuestro plan.
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Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario que reciba nuestra aprobacion
ni la de su PCP. No es necesario que los proveedores que le atiendan como parte del estudio de investigacion clinica sean parte
de la red de proveedores de nuestro plan.

Si bien no es necesario que obtenga el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica, si debe
informarnos antes de comenzar a participar en un estudio de este tipo.

Si piensa participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este cuadernillo) para informarles que participara en un estudio clinico y para obtener detalles mas
especificos acerca de lo que pagara su plan.

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ;quién paga qué?

Si participa en un estudio de investigacidn clinica aprobado por Medicare, tiene cobertura para articulos y servicios de rutina que
reciba como parte del estudio, tales como:

¢ Habitacion y comida para una estadia en el hospital que Medicare pagaria incluso si usted no estuviera en un estudio.
¢ Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.
o Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones del nuevo servicio de cuidado de la salud.

Original Medicare paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Después de
que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan también pagaréa parte de los costos. Pagaremos la
diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su costo compartido como miembro de nuestro plan. Esto significa
que usted pagara la misma cantidad por los servicios que reciba como parte del estudio que la que pagaria si recibiera estos
servicios a través de nuestro plan.

A continuacion, proporcionamos un ejemplo de como funciona el costo compartido: Supongamos que le hacen un
analisis de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Supongamos también que su parte de
los costos de este andlisis es de $20 en virtud de Original Medicare, pero el andlisis costaria $10 en virtud de los
beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el analisis, y nosotros pagariamos otros $10.
Esto significa que usted pagaria $10, que es lo mismo que pagaria en virtud de los beneficios de nuestro plan.
Para que nosotros paguemos nuestra parte de los costos, debera enviar una solicitud de pago. Con su solicitud, debera
enviarnos una copia de sus Notificaciones de resimenes de Medicare u otra documentacion que muestre los servicios que
recibié como parte del estudio y cuanto adeuda. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacién sobre cdmo enviar
solicitudes de pago.
Cuando usted participe en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran lo siguiente:

¢ Generalmente, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio esta probando, con la excepcion de aquellos
articulos o servicios que Medicare hubiera cubierto incluso si usted no estuviera en un estudio.

o Articulos y servicios que el estudio le da a usted o a cualquier participante en forma gratuita.

o Articulos 0 servicios que se proporcionan Unicamente para recopilar datos y que no se utilizan directamente en el cuidado
de su salud. Por ejemplo, Medicare no pagaria tomografias computarizadas mensuales que se hagan como parte del
estudio si su afeccion médica normalmente requeriria solo una tomografia computarizada.

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre la participacion en un estudio de investigacion clinica visitando el sitio web de Medicare
para leer o descargar la publicacion Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y pruebas clinicas). (La publicacién esta
disponible en: http://medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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SECCION 6 Reglas para recibir servicios de cuidado de la salud cubiertos en una “institucion religiosa de cuidados
de la salud no médicos”

Seccion 6.1 ¢Qué es una institucion religiosa de cuidados de la salud no médicos?

Las instituciones religiosas de cuidados de la salud no médicos son centros que brindan servicios de cuidado de la salud para
afecciones que, comunmente, se tratarian en un hospital o un centro de cuidados especiales. Si atenderse en un hospital o un
centro de cuidados especiales va en contra de las creencias religiosas del miembro, en lugar de eso, brindaremos cobertura para
atenderse en una institucion religiosa de cuidados de la salud no médicos. Puede elegir obtener atencién médica en cualquier
momento y por cualquier motivo. Este beneficio se brinda Uinicamente para servicios para pacientes internados de la Parte A
(servicios de cuidado de la salud no médicos). Medicare pagara unicamente los servicios de cuidado de la salud no médicos
prestados por instituciones religiosas de cuidados de la salud no médicos.

Seccion 6.2 Como recibir servicios de cuidado de la salud en una institucion religiosa de cuidados de la salud no
médicos

Para atenderse en una institucion religiosa de cuidados de la salud no médicos, debe firmar un documento legal que afirme que
usted se opone conscientemente a recibir tratamiento médico que es “no obligatorio”.

e | 0s tratamientos o la atencion médica “no obligatorios” son cualquier atencion médica o tratamiento que son voluntarios y
no se requieren en virtud de una ley federal, estatal ni local.

e | os tratamientos médicos “obligatorios” son tratamientos o atencién médica que usted recibe que no son voluntarios o que
se requieren en virtud de una ley federal, estatal o local.

Para que nuestro plan brinde cobertura, los servicios de cuidado de la salud que reciba de una institucion religiosa de cuidados
de la salud no médicos deben cumplir con las siguientes condiciones:
o El centro que brinda los servicios de cuidado de la salud debe estar certificado por Medicare.
e La cobertura de nuestro plan de servicios que usted reciba debe limitarse a los aspectos no religiosos del cuidado.
o Si recibe servicios de esta institucion que se le brindan en un centro, se aplican las siguientes condiciones:
odebe tener una afeccién médica que le permitiria recibir servicios cubiertos de atencion hospitalaria para pacientes
internados o en un centro de cuidados especiales;
o—y~ debe recibir aprobacion por anticipado de nuestro plan antes de que se le admita en el centro, o su estadia no se
cubrira.
Se aplican los limites de la cobertura hospitalaria para pacientes internados de Medicare (consulte el Cuadro de beneficios
médicos del Capitulo 4).

SECCION 7 Reglas de propiedad de equipos médicos duraderos

Seccion 7.1 ¢ Sera usted dueio del equipo médico duradero después de hacer una determinada cantidad de pagos
en virtud del plan?

Los equipos médicos duraderos (DME) incluyen equipos de oxigeno y suministros, sillas de ruedas, andadores, sistemas con
colchdn eléctrico, muletas, suministros para la diabetes, dispositivos de generacion de voz, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital indicadas por un proveedor para su uso en el hogar. El miembro siempre sera duefio de
determinados articulos, como las protesis. En esta seccion, analizamos otros tipos de DME que se deben rentar.

En Original Medicare, las personas que rentan determinados tipos de DME son duefias del equipo después de pagar copagos
por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de nuestro plan, generalmente, usted no adquirira la propiedad de
los DME rentados, independientemente de cuantos copagos haya abonado por el equipo mientras era miembro de nuestro plan.
En determinadas circunstancias limitadas, le transferiremos la propiedad del DME. Llame a Servicio al Cliente (los numeros de
telefono estan impresos en la contratapa de este cuadernillo) para obtener informacion sobre los requisitos que debe reuniry la
documentacién que debe proporcionar.
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¢ Qué sucede con los pagos que usted realizé por equipos médicos duraderos si cambia a Original Medicare?

Si no adquiri6 la propiedad del DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que hacer otros 13 pagos consecutivos después de
cambiar a Original Medicare para adquirir el DME. Los pagos realizados mientras era parte de nuestro plan no se computaran
para estos 13 pagos consecutivos.

Si realizé menos de 13 pagos por el DME en virtud de Original Medicare antes de afiliarse a nuestro plan, estos pagos previos
tampoco se computaran para los 13 pagos consecutivos. Tendra que hacer otros 13 pagos consecutivos después de regresar a
Original Medicare para adquirir el DME. No hay excepciones a este caso cuando usted regresa a Original Medicare.

SECCION 8 Reglas para equipos de oxigeno, suministros y mantenimiento

Seccioén 8.1 ¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si usted reune los requisitos para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, durante el tiempo que esté inscrito, nuestro
plan cubrira lo siguiente:

o Alquiler de equipos de oxigeno

¢ Administracion de oxigeno y contenidos de oxigeno

e Tubos y accesorios relacionados con la administracion de oxigeno y contenidos de oxigeno
¢ Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Si abandona nuestro plan o los equipos de oxigeno dejan de ser médicamente necesarios, los equipos de oxigeno deberan
devolverse al propietario.

Seccion 8.2 ¢ Cual es su costo compartido? ; Cambiara después de 36 meses?

Su costo compartido para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare es la cantidad del coseguro o copago que se indique
para los equipos médicos duraderos (DME) en el Cuadro de beneficios médicos que aparece en el Capitulo 4, cada mes que
usted necesite equipos de oxigeno mientras esté inscrito en nuestro plan.

Si antes de inscribirse en nuestro plan ha pagado 36 meses de alquiler para la cobertura de equipos de oxigeno, su costo
compartido en nuestro plan es la cantidad del coseguro o0 copago que se indique para los equipos médicos duraderos (DME) en
el Cuadro de beneficios médicos que aparece en el Capitulo 4, cada mes que usted necesite equipos de oxigeno mientras esté
inscrito en nuestro plan.

Seccion 8.3 ¢ Qué sucede si abandona su plan y regresa a Original Medicare?

Si regresa a Original Medicare, comenzaré un nuevo ciclo de 36 meses que se renueva cada cinco afios. Por ejemplo, si habia
pagado 36 meses de alquiler por los equipos de oxigeno antes de inscribirse en nuestro plan, se inscribe en nuestro plan durante
12 meses y luego regresa a Original Medicare, pagara todo el costo compartido por la cobertura de los equipos de oxigeno.

De modo similar, si realizé pagos durante 36 meses mientras estaba inscrito en nuestro plan y luego regresa a Original Medicare,
pagara todo el costo compartido por la cobertura de los equipos de oxigeno.
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SECCION 1 Explicacion de sus costos de desembolso por servicios cubiertos

Este capitulo se centra en qué servicios estan cubiertos y cuanto paga por estos servicios. Incluye un Cuadro de beneficios
médicos que enumera los servicios cubiertos y muestra cuanto pagara usted por cada servicio cubierto como miembro de nuestro
plan. Mas adelante en este capitulo, podré encontrar informacidn sobre servicios médicos que no estan cubiertos. También se
explican los limites sobre determinados servicios.

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

Para entender la informacion de pagos que incluimos en este capitulo, debera conocer los tipos de costos de desembolso que
podria pagar por sus servicios cubiertos.

o El “deducible” es la cantidad que usted debe pagar por los servicios medicos antes de que nuestro pla