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Evidencia de Cobertura para 2026:

Los beneficios y servicios de salud de Medicare como miembro de ATRIO Freedom
(PPO)

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura de atencion médica desde el 1 de enero
hasta el 31 de diciembre de 2026. Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar
seguro.

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

+ Laprimade nuestro plany el costo compartido

« Nuestros beneficios médicos

« Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento
« Coémo comunicarse con nosotros

« Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare

Si desea hacer preguntas sobre este documento, llame a Servicios para los miembros al
1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Horario de atencidn: todos los dias de
8 a.m. a 8 p.m., hora local. Esta llamada es gratuita.

Este plan, ATRIO Freedom (PPO), es ofrecido por ATRIO Health Plans. (Cuando en esta Evidencia de

Cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a ATRIO Health Plans. Cuando dice
“plan” 0 “nuestro plan”, hace referencia a ATRIO Freedom (PPO)).

Este documento estd disponible de forma gratuita en espafiol. Esta informacién esta disponible en
letra grande.

Los beneficios, los deducibles, los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

Nuestros formulario, red de farmacias y/o red de proveedores podrian cambiar en cualquier
momento. Usted recibira un aviso sobre cualquier cambio que pudiera afectarlo con al menos 30
dias de anticipacion.
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CAPITULO 1:

Primeros pasos como miembro

SECCION1 Usted es un miembro de ATRIO Freedom (PPO)

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en ATRIO Freedom (PPO), que es una PPO de Medicare

Usted estd cubierto por Medicare y eligié recibir su cobertura para atencién médica de Medicare a
través de nuestro plan, ATRIO Freedom (PPO). Nuestro plan cubre todos los servicios de la Parte Ay la
Parte B. Sin embargo, los costos compartidos y el acceso a proveedores en este plan son diferentes de
los de Original Medicare.

ATRIO Freedom (PPO) es un plan Medicare Advantage PPO (PPO significa Preferred Provider
Organization, Organizacion de proveedores preferidos). Como todos los planes de Medicare, este plan
PPO de Medicare esta aprobado por Medicare y es administrado por una compaiia privada. Este plan
no incluye cobertura para medicamentos de la Parte D.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre cémo ATRIO Freedom (PPO)
cubre su atencién. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcién y cualquier
aviso que reciba de nuestra parte sobre las modificaciones en su cobertura o condiciones que puedan
afectar su cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan cldusulas adicionales o enmiendas.

El contrato estd vigente durante los meses en los cuales usted esté inscrito en ATRIO Freedom (PPO)
entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Medicare nos permite que hagamos cambios a planes que ofrecemos cada ano calendario. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de ATRIO Freedom (PPO) después del 31 de
diciembre de 2026. También podemos optar por dejar de ofrecer nuestro plan en su area de servicio,
después del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar ATRIO Freedom (PPO) cada
ano. Usted puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan solo si
elegimos continuar ofreciendo nuestro plan y si Medicare renueva la aprobacién de nuestro plan.
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SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando cumpla con todas las
condiciones que se indican a continuacioén:

« Usted tiene tanto la Parte A como la Parte B de Medicare

« Usted vive en nuestra area de servicio geografica (descrita en la Seccion 2.2). Las personas
encarceladas no se consideran dentro del area de servicio geografica, aun si se encuentran
fisicamente en esta area.

+ Usted es un ciudadano estadounidense o reside legalmente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Area de servicio del plan para ATRIO Freedom (PPO)

ATRIO Freedom (PPO) esta disponible solo para personas que viven en el area de servicio de nuestro
plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan debe seguir viviendo en nuestra area de servicio del
plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye el condado de Klamath en Oregon.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con Servicios para los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para consultar si contamos con algln plan en su nueva area. Si se muda, tendra un Periodo de
inscripcién especial que le permitird cambiar a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de
medicamentos de Medicare en su nueva ubicacién.

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

Seccion 2.3 Ciudadano estadounidense o con presencia legal

Debe ser ciudadano estadounidense o residir legalmente en los Estados Unidos para ser miembro de un
plan de salud de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificard a
ATRIO Freedom (PPO) si usted no es elegible para permanecer como miembro de nuestro plan por este
motivo. ATRIO Freedom (PPO) debe cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.
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SECCION 3 Materiales importantes para miembros

Seccion 3.1 Tarjeta de miembro de nuestro plan

Use su tarjeta de miembro cada vez que reciba servicios cubiertos por nuestro plan. También debe
mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si tiene una. Muestra de la tarjeta de miembro:

i N\ i ~

A ATRIO Health Plans Customer Service
' 1-877-672-8620 (TTY 711)
AIRLIO Daily, 8 a.m. to 8 p.m.
NAME: Provider Customer Service: 1-877-672-8620
MEMEBER ID: \ I o ‘ ] care Provider Pharmacy Services: 1-800-681-9571 (24/7)
RxBin: oot Dis Srers R( Amplifon Hearing (for members):  1-866-375-0563 (TTY 711)
RxPCN:
RxGrp: CLAIMS Submission:
liator Mail claims to: For electronic claims submissions:
i ; ATRIO Health Plans atriohp.com
AdministEtor 338 Jericho Turnpike, #135
|
N\ J

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de miembro de ATRIO
Freedom (PPO), es posible que tenga que pagar usted mismo el costo total de los servicios médicos.
Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le podria pedir que la muestre si necesita servicios
hospitalarios, servicios de hospicio o participa en estudios de investigacion clinica aprobados por
Medicare (también denominados ensayos clinicos).

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a Servicios
para los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para que le enviemos
una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores disponible en atriohp.com enumera los proveedores actuales de nuestra
red y los proveedores de equipo médico duradero. Los proveedores de la red son los médicos y otros
profesionales de la salud, grupos médicos, proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros
centros de atencion médica que han acordado con nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo
compartido del plan como pago total.

Como miembro de nuestro plan, usted puede elegir recibir atencién de proveedores fuera de la red.
Nuestro plan cubrira servicios de proveedores dentro o fuera de la red, siempre y cuando los servicios
sean beneficios cubiertos y médicamente necesarios. Sin embargo, si acude a un proveedor fuera de la
red, su parte de los costos de los servicios cubiertos puede ser mas alta. Consulte el Capitulo 3 para
obtener mas informacién.


http://atriohp.com

Evidencia de cobertura de 2026 para ATRIO Freedom (PPO)
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

La lista mas actualizada de proveedores y distribuidores esta disponible en nuestro sitio web en
atriohp.com.

Si no tiene un Directorio de proveedores, puede pedir una copia (electrénica o en papel) a Servicios para
los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Las solicitudes de Directorios
de proveedores en papel se le enviaran en un plazo de 3 dias habiles.

SECCION 4 Resumen de costos importantes para 2026

Sus costos en 2026

Prima mensual del plan* $0

* Su prima puede ser mayor que este monto.
Consulte la Seccidén 4.1 para conocer los detalles.

Deducible $110 con excepcion de insulina provista
a través de un equipo médico duradero.

Monto maximo que paga de su bolsillo De proveedores de la red:

Este es el monto maximo que pagara de su bolsillo $5,500

por servicios cubiertos de la Parte Ay de la Parte B.
De proveedores dentro y fuera de la red

(Consulte el Capitulo 4 Seccién 1 para obtener combinados: $6,500
detalles).
Consultas de atencion primaria en el consultorio Dentro de lared:

$10 de copago por consulta

Fuerade lared:
$50 de copago por consulta

Consultas en el consultorio de un especialista Dentro de lared:
$25 de copago por consulta

Fuerade lared:
$65 de copago por consulta

Hospitalizaciones Dentro de lared:
$275 de copago cada dia por los dias 1 al
7y $0 de copago cada dia por los dias 8
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al 90 por atencion hospitalaria cubierta
por Medicare.
$0 de copago por dias adicionales
cubiertos por Medicare.

Fuera de lared:

$375 de copago cada dia por los dias 1 al

7y $0 de copago cada dia por los dias 8

al 90 por atencion hospitalaria cubierta
por Medicare.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

« Primadel plan (Seccién 4.1)
« Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

Seccion 4.1 Prima del plan

No es necesario que pague por separado la prima mensual del plan ATRIO Freedom (PPO).

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

A muchos miembros se les exige que paguen otras primas de Medicare

Como miembro de este plan, ATRIO Freedom (PPO) reducira su prima mensual de la Parte B de
Medicare en $25. La reduccion la establece Medicare y esta se administra a través de la Administracién
del Seguro Social (Social Security Administration, SSA). Seguiin la manera en que usted pague su prima
de la Parte B de Medicare, su reduccion se puede acreditar a su cheque del Seguro Social o a su estado
de cuenta de la prima de la Parte B de Medicare.

Debe seguir pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro de nuestro plan. Esto
incluye su prima para la Parte B. También puede incluir una prima para la Parte A que afecta a los
miembros que no son elegibles para la Parte A sin prima.
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SECCION 5 Mas informacidn sobre su prima mensual

Seccion 5.1 La prima mensual de nuestro plan no cambiara durante el afio
No podemos cambiar el monto de la prima mensual de nuestro plan durante el afio. Si la prima

mensual del plan cambia para el préximo afio, se lo informaremos en septiembre y la nueva prima
entrard en vigencia el 1 de enero.

SECCION 6 Mantener actualizado su registro de miembro de nuestro plan

Su registro de miembro contiene informacién del formulario de inscripcidn, incluso su direcciény
ndmero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, que incluye su proveedor de atencién
primaria y Asociacién de Médicos Independientes (Independent Physician Association, IPA).

Los médicos, hospitales, y demas proveedores de la red del plan utilizan su registro de miembro para
saber cuales son los servicios que estan cubiertos y los montos de costo compartido. Es por ello
que es muy importante ayudarnos a mantener actualizada su informacién.

Si tiene alguno de estos cambios, inférmenos:

« Cambios en su nombre, direccién o nimero de teléfono

+ Cambios en cualquier otra cobertura de salud que tenga (por ejemplo, de su empleador, del
empleador de su conyuge o pareja doméstica, compensacion laboral o Medicaid)

+ Cualquier reclamacién de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente automovilistico
« Siingresaen un centro de cuidados

« Sirecibe atencién en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del area de
cobertura o fuera de la red

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

« Siusted participa en un estudio de investigacién clinica (Nota: No esta obligado a informarle a
nuestro plan sobre los estudios de investigacién clinica en los que tiene la intencién de
participar, pero lo alentamos a que lo haga).

Si hay algin cambio en esta informacién, llame a Servicios para los miembros al 1-877-672-8620 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

También es importante comunicarse con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).
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SECCION 7 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Medicare requiere que recopilemos informacién sobre cualquier otra cobertura para atenciéon médica o
cobertura para medicamentos que usted tenga de manera que podamos coordinar cualquier otra
cobertura con los beneficios que usted tiene a través de nuestro plan. Esto se denomina coordinacion
de beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta con el detalle de las demas coberturas para atencion médica o
de cobertura para medicamentos que sean de nuestro conocimiento. Lea detenidamente esta
informacion. Si es correcta, no serd necesario que usted haga nada. Si la informacién no es correcta, o
si usted cuenta con alguna otra cobertura que no se menciona, llame a Servicios para los miembros al
1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Se le recomienda que dé el nUmero de
identificacién de miembro de nuestro plan a sus otros seguros (una vez que confirme su identidad) para
que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay normas
establecidas por Medicare que determinan si nuestro plan o su otro seguro paga en primer término. El
seguro que paga primero (“pagador principal”) paga hasta el maximo de su cobertura. El que paga en
segundo término (“pagador secundario”) solo paga si quedaron costos sin cubrir por la cobertura
principal. El pagador secundario podria no pagar todos los costos sin cubrir. Si usted tiene otro seguro,
inférmele a su médico, hospital y farmacia.

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

+ Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

+ Silacobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro de su
familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de trabajadores del empleadory
si usted tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o enfermedad renal terminal
(End-Stage Renal Disease, ESRD):

O Siesmenorde 65 afosy esta discapacitado, y usted (o un miembro de su familia) todavia
trabaja, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100 0 mas empleados o si
este es parte de un plan de empleadores miltiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene
mas de 100 empleados.

O Sitiene mas de 65 afos y usted (o su conyuge o pareja doméstica) todavia trabaja, su plan de
salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 empleados o0 mas, o si este es parte de un
plan de empleadores multiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene mas de 20 empleados.

+ Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

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

« Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)

« Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)
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+ Beneficios por neumoconiosis

« Compensacién laboral

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan después de
que Medicare, los planes de salud grupales del empleador y/o Medigap hayan pagado.
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CAPITULO 2:

Numeros de teléfono y recursos

SECCION1 Contactos de ATRIO Freedom (PPO)

Para obtener ayuda con las reclamaciones, o la facturacion o si tiene alguna pregunta sobre la tarjeta
de miembro, llame o escriba a Servicios para los miembros de ATRIO Freedom (PPO). Con gusto lo
ayudaremos.

Servicios para los miembros: informacion de contacto

Llame al 1-877-672-8620

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Todos los dias de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

Servicios para los miembros 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) también ofrece un servicio gratuito de interpretacién para las personas
que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Todos los dias de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

Escribaa ATRIO Health Plans

550 Hawthorne Ave SE, Suite 104
Salem, OR 97301
customerservice@atriohp.com

Sitio web atriohp.com

Como solicitar una decision de cobertura sobre su atencion médica

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura, o
con relacién al monto que pagamos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacién sobre
como solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 7.

Decisiones de cobertura para atencion médica: informacion de contacto

Llame al 1-877-672-8620
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Decisiones de cobertura para atencion médica: informacion de contacto

Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Todos los dias de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Todos los dias de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

Escribaa ATRIO Health Plans

Attn: Medical Management Department
550 Hawthorne Ave SE, Suite 104
Salem, OR 97301

Sitio web atriohp.com

Como presentar una apelacion sobre su atencion médica

Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decisién de
cobertura. Para obtener mas informacién acerca de cémo presentar una apelacién sobre su atencién
médica, consulte el Capitulo 7.

Apelaciones sobre la atencion médica: informacion de contacto

Llame al 1-877-672-8620
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Todos los dias de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Todos los dias de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

Escriba a ATRIO Health Plans

ATTN: Medical Management Department
550 Hawthorne Ave SE, Suite 104

Salem, OR 97301

Sitio web atriohp.com
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Como presentar una queja sobre su atencion médica

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

Quejas sobre la atencion médica: informacion de contacto

Llame al 1-877-672-8620
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Todos los dias de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

TTY 711

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

Las llamadas a este niimero son gratuitas.

Todos los dias de 8 a.m. a8 p.m., hora local

Escriba a ATRIO Health Plans

Attn: Appeals and Grievances
PO Box 5600

Scranton, PA 18505

Sitio web de Para presentar una queja sobre ATRIO Freedom (PPO) directamente a
Medicare Medicare, ingrese a www.Medicare.gov/my/medicare-complaint.

Coémo solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde del costo de atencion médica
que recibio

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

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

Solicitudes de pago: informacion de contacto

Llame al 1-877-672-8620
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Todos los dias de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

TTY 711
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Solicitudes de pago: informacion de contacto

Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Todos los dias de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

Escriba a ATRIO Health Plans
550 Hawthorne Ave SE, Suite 104
Salem, OR 97301

Sitio web atriohp.com

SECCION 2 Cémo recibir ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afos con discapacidades y personas que padecen enfermedad renal terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifén).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS). Esta agencia celebra contratos con organizaciones de Medicare
Advantage, incluido nuestro plan.

Medicare: informacion de contacto

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

Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultad auditiva o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

Escribaa Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

Sitio web www.Medicare.gov
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Medicare: informacion de contacto

Obtenga informacién sobre los planes de salud y de medicamentos
de Medicare en su area, incluidos sus costos y los servicios que
brindan.

Busque médicos u otros proveedores de atencién médicay
suministradores que participan en Medicare.

Averigiie qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como pruebas de deteccién, inmunizaciones o vacunasy consultas
anuales de “bienestar”).

Obtenga informacién y formularios sobre apelaciones de Medicare.

Obtenga informacién sobre la calidad de la atencién que brindan los
planes, centros de cuidados, hospitales, médicos, agencias de
atenciéon médica a domicilio, centros de didlisis, hospicios, centros
de rehabilitacion para pacientes internados y hospitales de atencién
a largo plazo.

Busque sitios web y nimeros de teléfono utiles.

También puede utilizar el sitio web www.Medicare.gov para informar a
Medicare sobre cualquier queja que tenga de ATRIO Freedom (PPO).

Para presentar una queja ante Medicare, visite www.Medicare.gov/my/
medicare-complaint. Medicare toma sus quejas con seriedad y utilizara esta
informacion para ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.

SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State
Health Insurance Assistance Program, SHIP)

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) es un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados en cada estado y que
ofrece ayuda gratuita, informacién y respuestas a sus preguntas acerca de Medicare. En Oregon, el SHIP
se denomina Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA).

Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA) es un programa estatal independiente (que
no tiene relaciéon con ninguna empresa de seguros ni plan de salud) que recibe fondos del gobierno
federal con el propésito de brindar asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma
gratuita, a las personas que tienen Medicare.
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Los asesores del Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA) pueden ayudarlo a que
entienda sus derechos en relacién con Medicare, a presentar quejas sobre la atencion médica o el
tratamiento médico y a solucionar problemas con las facturas de Medicare. Los asesores del Oregon
Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA) también pueden ayudarlo con preguntas o
problemas relacionados con Medicare y ayudarlo a comprender las opciones de los planes de Medicare
y a responder preguntas sobre como cambiar de plan.

Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA): informacion

de contacto

Llame al 1-800-722-4134
8 a.m. a5 p.m. hora local, de lunes a viernes

TTY 711

Escribaa Department of Consumer and Business Services
350 Winter Street NE, Room 330

Salem, OR 97309-0405
shiba.oregon@odhsoha.oregon.gov

Sitio web https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx

SECCION 4 Organizacién para la mejora de la calidad (Quality Improvement
Organization, QIO)

Una Organizacién para la mejora de la calidad (Quality Improvement Organization, QIO) designada que
trabaja para los beneficiarios de Medicare en cada estado. Para Oregon, la Organizacién para la mejora
de la calidad se denomina Acentra Health - Oregon's Quality Improvement Organization.

Acentra Health - Oregon's Quality Improvement Organization tiene un grupo de médicos y otros
profesionales de la salud a quienes Medicare paga para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencién de las personas con Medicare. Acentra Health - Oregon's Quality Improvement Organization es
una organizacion independiente. No tiene ninguna relacién con nuestro plan.

Usted debe comunicarse con Acentra Health - Oregon's Quality Improvement Organization en
cualquiera de estas situaciones:

« Tiene una queja sobre la calidad de la atencidén que recibié. Ejemplos de inquietudes sobre la
calidad de la atencién incluyen recibir el medicamento equivocado, pruebas o procedimientos
innecesarios o un diagnéstico erréneo.

« Sicree que la cobertura para su hospitalizacién finaliza demasiado pronto.
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« Sicree que la cobertura de atencion médica a domicilio, servicios en centros de atencion de
enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) finaliza demasiado pronto.

Acentra Health - Oregon's Quality Improvement Organization: informacion

de contacto

Llame al 1-888-305-6759
9a.m. a5 p.m. hora local, de lunes a viernes; y de 10 a.m. a 4 p.m. los fines de
semanay feriados

TTY 711

Escribaa Acentra Health/Oregon's Quality Improvement Organization
5201 W. Kennedy Blvd., Suite 900
Tampa, FL, 33609

Sitio web https://www.acentragio.com/

SECCION5 Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad y maneja las inscripciones en Medicare.

Si se muda o cambia su direccién postal, es importante que se comunique con el Seguro Social para
informar dichos cambios.

Seguro Social: informacion de contacto

Llame al 1-800-772-1213
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.

Puede utilizar los servicios telefénicos automaticos del Seguro Social para
obtener informacién grabada y realizar algunas gestiones durante las 24
horas.

TTY 1-800-325-0778

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.
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Seguro Social: informacion de contacto

Sitio web www.SSA.gov

SECCIONG6 Medicaid

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

« Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles,
coseguro y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son elegibles para beneficios
totales de Medicaid (QMB+)).

« Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos beneficiarios de SLMB
también son elegibles para beneficios totales de Medicaid (SLMB+)).

« Persona que retine los requisitos (Qualifying Individual, Ql): Ayuda a pagar las primas de la
Parte B

« Trabajadores discapacitados calificados (Qualified Disabled & Working Individual, QDWI):
Ayuda a pagar las primas de la Parte A

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y los Programas de ahorros de Medicare, comuniquese
con Oregon Health Plan (Medicaid).

Oregon Health Plan (Medicaid): informacion de contacto

Llame al 1-800-699-9075
De7a.m.a6p.m.(PT),delunesaviernes

Escribaa Oregon Health Plan
P.O. Box 14015
Salem, OR 97309

Sitio web https://www.oregon.gov/oha/hsd/ohp/pages/ohp-contacts.aspx
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SECCION 7 Junta de jubilacién para ferroviarios (RRB)

La Junta de jubilacion para ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB) es una agencia federal
independiente que administra los programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores
ferroviarios del paisy a sus familias. Si usted recibe Medicare a través de la Junta de jubilacién para
ferroviarios, comunique si se muda o cambia su direccién postal. Para preguntas sobre los beneficios
de la Junta de jubilacién para ferroviarios (RRB), comuniquese con la agencia.

Junta de jubilacion para ferroviarios (RRB): informacion de contacto

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

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

Presione “1” para acceder a la Linea de ayuda automatizada e informacion
grabada de la RRB durante las 24 horas, incluidos los fines de semana y dias
feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultad auditiva o del habla.

Las llamadas a este niimero no son gratuitas.

Sitio web https://RRB.gov

SECCION 8 Si usted tiene un seguro grupal u otro seguro médico de un
empleador

Si usted (o su cédnyuge o pareja doméstica) obtiene beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o
del de su conyuge o pareja doméstica) como parte de este plan, llame al administrador de beneficios
del empleador o sindicato o a Servicios para los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca de los beneficios de salud, las primas o
el periodo de inscripcién de su empleador o grupo de jubilados (o el de su cédnyuge o pareja doméstica).
Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene preguntas acerca de su cobertura de
Medicare conforme a este plan. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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CAPITULO 3:

Como utilizar nuestro plan para obtener
servicios médicos

SECCION1 Cémo obtener atencién médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre cémo utilizar nuestro plan para obtener su atencién
médica cubierta. Para obtener detalles sobre qué tipo de atencion médica cubre nuestro plan y cuanto
pagard cuando reciba atencién, consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.

Seccion 1.1 Proveedores de la red y los servicios cubiertos

« Los proveedores son los médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el estado
para brindar atencién y servicios médicos. El término “proveedores” también incluye hospitales
y otros centros de atenciéon médica.

« Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
hospitales y otros centros de atencién médica que han acordado con nosotros aceptar nuestros
pagosy el monto de su costo compartido como pago completo. Acordamos con estos
proveedores que les presten servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores de nuestra red nos facturan de manera directa por la atencién que le brindan.
Cuando consulta a un proveedor de la red, usted paga solo la parte que le corresponde del costo
por los servicios cubiertos.

« Los servicios cubiertos incluyen toda la atencién médica, los servicios de atencién médica, los
suministros y los equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios cubiertos de
atencién médica se incluyen en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4.

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

Como un plan de salud de Medicare, ATRIO Freedom (PPO) debe cubrir todos los servicios cubiertos por
Original Medicare y seguir las normas de cobertura de Original Medicare.

ATRIO Freedom (PPO) cubrira, por lo general, su atencién médica, siempre y cuando:

« Laatencion que reciba esté incluida en la Tabla de beneficios médicos de nuestro plan en el
Capitulo 4.
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« Laatencion que reciba se considere médicamente necesaria. Médicamente necesario
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos, son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estandares
de buena practica médica aceptados.

+ Usted reciba atencion de un proveedor elegible para prestar servicios a través de Original
Medicare. Como miembro de nuestro plan, puede recibir atencién de un proveedor de la red o
de un proveedor fuera de la red (para obtener mas informacién, consulte la Seccion 2).

O Los proveedores que forman parte de nuestra red se incluyen en el Directorio de proveedores
en atriohp.com.

O Siacude a un proveedor fuera de la red, la parte que le corresponde del costo de los servicios
cubiertos puede ser mas alta.

O Aunque puede recibir atencién de un proveedor fuera de la red, ese proveedor debe ser
elegible para participar en Medicare. Salvo en situaciones que requieran atencién de
emergencia, no podemos pagarle a un proveedor que no es elegible para participar en
Medicare. Si recibe atencién de un proveedor que no es elegible para participar en Medicare,
usted serd responsable por el costo total de los servicios que reciba. Consulte con su
proveedor antes de recibir servicios para verificar que sea elegible para participar en
Medicare.

SECCION 2 Use los proveedores de lared y fuera de la red para obtener
atencion médica

Seccion 2.1 Usted puede elegir a un Proveedor de atencion primaria (Primary Care
Provider, PCP) para que le brinde atencion médicay la supervise

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

Un proveedor de atencidn primaria (Primary Care Provider, PCP) es un proveedor que usted eligié para
proporcionar o coordinar sus servicios de atencion médica.

¢Qué tipos de proveedores pueden actuar como PCP?

Generalmente los PCP son médicos, asistentes médicos y enfermeros especializados en medicina de
familia, medicina interna o medicina general que cumplen con los requisitos del estado y estan
capacitados para prestarle atencién médica basica.
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¢Cual es la funcion de un PCP en nuestro plan?

Generalmente, usted consultard a su PCP primero para la mayoria de sus necesidades de atencién
médica. Su PCP le proporcionara la mayor parte de la atencién y lo ayudara a organizar o coordinar el
resto de los servicios cubiertos que recibe como miembro de nuestro plan. Esto incluye:

« Radiografias

+ Andlisis de laboratorio

+ Terapias

« Atencion de médicos especialistas
« Hospitalizaciones

+ Atencion de seguimiento

¢Cuales el papel del PCP en la toma de decisiones o en la obtencion de una autorizacion previa (Prior
Authorization, PA), si corresponde?

La coordinacion de sus servicios incluye una verificacién o una consulta con otros proveedores sobre su
atencion y cdmo su atencion se esta desarrollando. Para ciertos tipos de servicios cubiertos, su PCP
tendra que obtener una autorizacién previa (aprobacién por adelantado) del plan.

Como elegir un PCP

Para elegir un PCP, busque en la lista de Proveedores de atencién primaria (Primary Care Provider, PCP)
consultando el Directorio de proveedores o visitando nuestro sitio web en atriohp.com. Una vez que
haya seleccionado a su PCP y verificado que este proveedor esta aceptando pacientes nuevos, llame a
Servicios para los miembros para actualizar el registro de su PCP. Si necesita ayuda, comuniquese con
Servicios para los miembros al nimero de teléfono que figura en la contratapa de este documento.

Como cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También existe la
posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de proveedores del plan, en cuyo caso usted debera
encontrar un PCP o pagard mas por los servicios cubiertos.

Para cambiar su PCP, primero debe comunicarse con el consultorio de su nuevo PCP para asegurarse
de que puede prestarle servicios como su nuevo PCP. Una vez hecho eso, puede llamar a Servicios para
los miembros de ATRIO Health Plans para informarnos del cambio. Servicios para los miembros
actualizara su informacion. El cambio de su PCP entrara en vigencia en cuanto usted notifique a
Servicios para los miembros.

Si su PCP abandona la red de proveedores de nuestro plan, usted debe elegir otro proveedor que sea
parte de nuestro plan para evitar pagar costos que paga de su bolsillo mas elevados. Cada PCP del plan
podria remitirlo a diferentes especialistas u hospitales del plan. Esto significa que el PCP que elija
puede determinar los especialistas que puede consultar o el hospital al que puede acudir. Servicios
para los miembros puede ayudarlo a buscary elegir otro PCP.
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Seccion 2.2 Atencion médica que puede recibir sin una remision de su PCP

Puede recibir los servicios que figuran a continuacién sin obtener una aprobacién por adelantado de su

PCP.

Atencion médica de rutina de la mujer, que incluye exdmenes de las mamas, mamografias de
deteccién (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos

Vacunas antigripales, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis By la neumonia

Servicios de emergencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores fuera de
la red

Los servicios de urgencia cubiertos por un plan son aquellos que requieren atenciéon médica
inmediata (pero que no es una emergencia) si usted se encuentra temporalmente fuera del area
de servicio de nuestro plan o no es razonable, dado el momento, el lugar y las circunstancias,
obtener este servicio de los proveedores de la red. Ejemplos de servicios de urgencia son
enfermedades y lesiones imprevistas, o exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes.
Las consultas de rutina a proveedores que sean médicamente necesarias (como los chequeos
anuales) no se consideran de urgencia, incluso si usted se encuentra fuera del drea de servicio
del plan o si la red del plan no esta disponible temporalmente.

Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando
usted estd temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o cuando, temporalmente,
su proveedor para este servicio no esta disponible o no se puede acceder a este. El costo
compartido que paga a nuestro plan por dialisis nunca puede exceder el costo compartido en
Original Medicare. Si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan y obtiene la didlisis
de un proveedor que esta fuera de la red de nuestro plan, su costo compartido no puede
exceder el costo compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual
de dialisis dentro de la red esta disponible y usted elige obtener servicios dentro del drea de
servicio de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, el costo compartido de la dialisis
puede ser mayor. Si es posible, informenos antes de salir del rea de servicio para que podamos
ayudarlo a obtener didlisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del drea de servicio.

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

red

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

Oncélogos: tratan a los pacientes que tienen cancer

Cardidlogos: tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas

24
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« Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones éseas, articulares o
musculares

Como obtener acceso a especialistas y otros proveedores de la red

Nuestro plan no requiere que usted obtenga una remision para consultar a un especialista; sin
embargo, los especialistas a menudo requieren una remision de su PCP. Si hay especialistas
determinados a los que desea consultar, averigiie si su PCP envia pacientes a esos especialistas. Cada
PCP del plan podria remitirlo a ciertos especialistas del plan. Esto significa que el PCP que elija puede
determinar los especialistas a los que puede acudir. Generalmente, el especialista o su PCP le
solicitaran cualquier autorizacién previa que fuera necesaria. Sin embargo, es su responsabilidad
asegurarse de haber obtenido la autorizacién previa antes de que se presten los servicios. Consulte el
Capitulo 4, Seccién 2.1 para obtener mas informacion sobre los servicios que requieren una
autorizacion previa.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red dejan de participar en nuestro plan?

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

+ Apesarde que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que le
proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

« Le notificaremos que su proveedor dejard el plan para que tenga tiempo de elegir un proveedor
nuevo.

O Sisu proveedor de atencion primaria o de salud conductual deja de estar en nuestro plan, le
notificaremos si ha consultado a ese proveedor en los Ultimos 3 afios.

o Sialguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si esta asignado al
proveedor, actualmente recibe atencién de este o lo ha visitado en los Ultimos 3 meses.

+ Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para continuar
administrando sus necesidades de atencién médica.

« Siestarecibiendo terapias o tratamientos médicos con su proveedor actual, tiene derecho a
solicitar continuar con los tratamientos o las terapias médicamente necesarios. Trabajaremos
con usted para que pueda seguir recibiendo atenciéon médica.

« Le proporcionaremos informacién sobre los diferentes periodos de inscripcién a su disposiciény
las opciones que tenga para cambiar de plan.

« Cuando un proveedor de la red o un beneficio no estén disponibles o sean insuficientes para
satisfacer sus necesidades médicas, organizaremos cualquier beneficio cubierto médicamente
necesario fuera de nuestra red de proveedores con el costo compartido de la red. Se debe
obtener la autorizacion del plan antes de buscar atencién.
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Si se entera de que su médico o especialista dejara nuestro plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para administrar su atencién.

Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor
anterior o que su atencidn no esta siendo administrada de manera apropiada, tiene derecho a
presentar una queja de calidad de la atencién a la Organizacién para la mejora de la calidad
(Quality Improvement Organization, QIO), un reclamo de calidad de la atencién de nuestro plan,
0 ambas opciones (consulte el Capitulo 7).

Seccion 2.4 Como puede obtener atencion de proveedores fuera de la red

Como miembro de nuestro plan, usted puede elegir recibir atencién de proveedores fuera de la red. Sin
embargo, los proveedores que no tienen un contrato con nosotros no tienen obligacién alguna de
tratarlo, salvo en situaciones de emergencia. Nuestro plan cubrira servicios de proveedores de la red y
fuera de la red, siempre y cuando los servicios sean beneficios cubiertos y sean médicamente
necesarios. Sin embargo, si acude a un proveedor fuera de la red, la parte que le corresponde de los
costos de los servicios cubiertos puede ser mas alta. Aqui le presentamos otros datos importantes
gue se deben tener en cuenta al acudir a proveedores fuera de la red:

Aunque puede recibir atencién de un proveedor fuera de la red, en la mayoria de los casos ese
proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. Salvo en situaciones que requieran
atencién de emergencia, no podemos pagarle a un proveedor que no es elegible para participar
en Medicare. Si recibe atencién de un proveedor que no es elegible para participar en Medicare,
usted serd responsable por el costo total de los servicios que reciba. Consulte con su proveedor
antes de recibir servicios para verificar que sea elegible para participar en Medicare.

No es necesaria una remisién o autorizacion previa cuando recibe atencion por parte de
proveedores fuera de la red. Sin embargo, antes de obtener servicios de proveedores fuera de la
red, solicite una decisién de cobertura antes de la consulta para confirmar si los servicios que
recibe estan cubiertos y son médicamente necesarios. (Consulte el Capitulo 7, Seccién 4 para
obtener informacién sobre como solicitar decisiones de cobertura). Esto es importante por lo
siguiente:

O Sino cuenta con una decisién de cobertura antes de la consultay si nuestro plan determina
mas adelante que los servicios no estan cubiertos o que no eran médicamente necesarios,
nuestro plan puede negar la cobertura y usted sera responsable del costo total. Si le
comunicamos que no cubriremos los servicios, tiene derecho a apelar nuestra decisiéon de no
cubrir su atencidn (consulte el Capitulo 7 para saber cémo presentar una apelacién).

Lo ideal es pedirle a un proveedor fuera de la red que primero le facture al plan. Pero, si ya ha
pagado por los servicios cubiertos, le reembolsaremos la parte del costo que nos corresponde
pagar por los servicios cubiertos. O, si un proveedor fuera de la red le envia una factura a usted y
usted considera que nosotros deberiamos pagarla, puede enviarnosla para que realicemos el
pago (consulte el Capitulo 5).
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+ Siacude a un proveedor fuera de la red para recibir atencion de emergencia, servicios de
urgencia o servicios de dialisis fuera del area, es posible que no deba pagar un monto de costo
compartido mas alto (consulte la Seccién 3).

SECCION 3 Cémo obtener servicios en una emergencia, desastre o necesidad
urgente de atencion

Seccion 3.1 Obtenga atencion si tiene una emergencia médica

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente, con un conocimiento
normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren atencién médica
inmediata para evitar que pierda la vida (y, si estd embarazada, la pérdida del feto), una extremidad o la
funcién de una extremidad, o la pérdida o deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, lesién, dolor intenso o afeccidn que se agrava rapidamente.

Si tiene una emergencia médica, esto es lo que debe hacer:

« Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Pida una ambulancia por teléfono si la necesita. No es
necesario que primero obtenga la autorizacién o una remisién de su PCP. No necesita acudir a
un médico de la red. Usted puede obtener atencién médica de emergencia cubierta cada vez
que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier
proveedor con una licencia estatal apropiada incluso si no forma parte de nuestra red.

« Tan pronto como sea posible, aseglirese de que le haya informado a nuestro plan acerca de
su emergencia. Necesitamos hacer el seguimiento de la atencién de emergencia que reciba.
Usted u otra persona deberan llamarnos para informarnos sobre su atencién de emergencia,
generalmente, en un plazo de 48 horas. Lldmenos al 1-877-672-8620 (TTY 711) todos los dias de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, para que podamos ayudarlo.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

El plan cubre los servicios de ambulancia en los casos en los que ir a la sala de emergencias de alguna
otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios médicos durante la
emergencia. Los médicos que le brindan atencion de emergencia determinardn en qué momento se
estabiliza la afeccidn y finaliza la emergencia médica. Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene
derecho a recibir atencién de seguimiento para garantizar que siga estando estable. Sus médicos
continuaran tratandolo hasta que se comuniquen con nosotros y hagan planes para que reciba
atencién adicional. Nuestro plan cubrira la atencién de seguimiento. Si recibe atencién de seguimiento
de un proveedor fuera de la red, usted pagara el costo compartido mas alto para proveedores fuera de
la red. Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencién de seguimiento para
garantizar que siga estando estable. Sus médicos continuaran tratandolo hasta que se comuniquen con
nosotros y hagan planes para que reciba atencion adicional. Nuestro plan cubre su atencion de
seguimiento.
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Si recibe atencion de seguimiento de proveedores fuera de la red, usted pagara elcosto compartido
mas alto fuera de la red.

¢ Qué pasa si no se trataba de una emergencia médica?

Algunas veces, puede ser dificil darse cuenta si estd ante una emergencia médica. Por ejemplo, podria
acudir a la atencion de emergencia (porque considera que su salud esta en grave peligro) y encontrarse
con que el médico le dice que no se trataba de una emergencia médica. Si resulta ser que no se trataba
de una emergencia, cubriremos la atencién que reciba, siempre y cuando haya pensado, dentro de lo
razonable, que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no era una emergencia, el monto del costo
compartido que usted paga dependera de que reciba atencion de proveedores de la red o de
proveedores fuera de la red. Si recibe la atencién de proveedores de la red, su parte de los costos sera,
generalmente, menor que si recibe atencién de proveedores fuera de la red.

Seccion 3.2 Como obtener atencion médica cuando tiene una necesidad urgente de
recibir servicios

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero que no es una emergencia) es un servicio de
urgencia si usted se encuentra temporalmente fuera del drea de servicio de nuestro plan o si no es
razonable, dado el momento, el lugary las circunstancias, obtener este servicio de los proveedores de
la red. Ejemplos de servicios de urgencia son enfermedades y lesiones imprevistas, o exacerbaciones
inesperadas de afecciones existentes. Sin embargo, las consultas de rutina a proveedores que sean
médicamente necesarias, como los chequeos anuales, no se consideran de urgencia, incluso si usted se
encuentra fuera del area de servicio del plan o si la red del plan no esta disponible temporalmente.

Cuando se encuentre fuera del drea de servicio y no pueda obtener atencién de un proveedor de la red,
nuestro plan cubrira los servicios de urgencia que reciba de cualquier proveedor al monto menor
correspondiente a los costos compartidos dentro de la red. Comience por llamar al consultorio de su
proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP). Si no puede comunicarse con su PCP,
busque atencién en una clinica de atencién de urgencia. Usted puede buscar clinicas de atencién de
urgencia en nuestro Directorio de proveedores o llamar a Servicios para los miembros para pedir
ayuda.

Nuestro plan cubre servicios de atencién de emergencia y urgencia fuera de los Estados Unidos si a
usted se le presenta una emergencia médica o requiere atencién médica inmediata por una
enfermedad o lesion imprevista mientras esta de viaje. Nuestro plan cubre servicios en todo el mundo
en las siguientes circunstancias:

+ Atencion de emergencia
+ Atencion de urgencia

Nuestro plan no cubre el transporte de regreso a los Estados Unidos desde otro pais. No se cubren los
procedimientos electivos y/o programados. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de
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beneficios médicos en el Capitulo 4. Aseglrese de obtener una copia de todos los registros médicos de
parte de su proveedor de atencién de emergencia o urgencia antes de retirarse; es posible que los
necesite para presentar una reclamacién o para ayudarlo con el procesamiento de las reclamaciones. Si
no contamos con estos registros, tal vez no podamos pagarle su reclamacién.

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos o el
presidente de los Estados Unidos declara estado de desastre o emergencia en su area geografica, alin
tiene derecho a recibir atencién médica a través de nuestro plan.

Visite atriohp.com para obtener informacién sobre cdmo recibir la atencidn que necesita durante un
desastre.

Si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, nuestro plan le permitira recibir
atencién de proveedores fuera de la red al costo compartido dentro de la red.

SECCION 4 ;Qué sucede si le facturan directamente el costo total de sus
servicios cubiertos?

Si pagb mas que el costo compartido de nuestro plan por los servicios cubiertos, o si recibié una factura
por el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de los servicios cubiertos. Consulte el Capitulo 5 para obtener informacién sobre
lo que debe hacer.

Seccion 4.1 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el costo total

ATRIO Freedom (PPO) cubre todos los servicios médicamente necesarios que se enumeran en la Tabla
de beneficios médicos en el Capitulo 4. Si recibe servicios no cubiertos por nuestro plan, usted es
responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacién para los beneficios, usted también paga el costo
total de cualquier servicio que reciba después de que haya utilizado la totalidad del beneficio para ese
tipo de servicio cubierto. Estos costos después de que usted haya utilizado la totalidad del beneficio
para un servicio no se aplicaran al limite del monto maximo que paga de su bolsillo.
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SECCION 5 Servicios médicos en un estudio de investigacién clinica

Seccion 5.1 Qué es un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacién clinica (también denominado ensayo clinico) es una manera que tienen los
médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencién médica, por ejemplo, para averiguar la
eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estan
aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare normalmente
solicitan voluntarios para participar en el estudio. Mientras participa en un estudio de investigacién
clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo la atencion restante (la atencién
que no esté relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los
costos por los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Si nos dice que participa
en un ensayo clinico calificado, solo es responsable del costo compartido dentro de la red por los
servicios en ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pagd el monto del costo compartido de Original
Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y el costo compartido dentro de la red.
Deberd proporcionar documentacién que nos muestre cuanto pagé.

Si quiere participar en cualquier estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que el plan ni su PCP lo apruebe ni tampoco que nos avise. No es necesario que los
proveedores que le brindan atencién como parte del estudio de investigacién clinica formen parte de la
red de nuestro plan. (Esto no se aplica a beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico o un
registro para evaluar el beneficio, incluidos determinados beneficios que requieren cobertura para el
desarrollo de evidencias (Coverage with Evidence Development, NCD-CED) y estudios de excepcién a
los dispositivos de investigacién (Investigational Device Exemption, IDE). También es posible que estos
beneficios estén sujetos a autorizacién previa y otras normas del plan).

Aunque no es necesario que obtenga la autorizacion de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, le recomendamos que nos notifique por adelantado cuando elija participar en
ensayos clinicos calificados por Medicare.

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

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

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubrira los articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, incluidos:

+ Habitaciény comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en un estudio.

+ Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.
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« Eltratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia de la
nueva atencion.

Después de que Medicare pague su parte del costo por estos servicios, nuestro plan pagara la diferencia
entre el costo compartido en Original Medicare y su costo compartido dentro de la red como miembro
de nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo monto por los servicios que recibe como
parte del estudio igual que si recibiera estos servicios de nuestro plan. Sin embargo, debe presentar
documentacion que muestre cuanto pagd del costo compartido. Consulte el Capitulo 5 para obtener
mas informacién sobre cémo enviar solicitudes de pagos.

Ejemplo de como funciona el costo compartido en un ensayo clinico: Supongamos que, como parte
del estudio de investigacion, le hacen un analisis de laboratorio que cuesta $100. También
supongamos que la parte que le corresponde de los costos de este analisis es $20 a través de
Original Medicare, pero el andlisis costaria $10 conforme a los beneficios de nuestro plan. En este
caso, Original Medicare pagaria $80 por el analisis y usted pagaria los $20 de copago requeridos por
Original Medicare. Luego notificaria a nuestro plan que recibié un servicio de ensayo clinico
calificado y enviaria documentacién (como una factura del proveedor) a nuestro plan. Entonces
nuestro plan le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su pago neto por el andlisis es $10, que es el
mismo monto que pagaria conforme a los beneficios de nuestro plan.

Cuando usted esté en un estudio de investigacién clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran nada
de lo siguiente:

« Porlo general, Medicare no pagara los nuevos articulos o servicios que se estén evaluando en el
estudio, a menos que Medicare cubriera dicho articulo o servicio incluso si usted no participara
en un estudio.

« Los articulos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se utilicen en su
atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las tomografias computarizadas
(Computed Tomography, CT) mensuales que se realicen como parte del estudio si su afeccion
médica normalmente solo requiriese una tomografia computarizada.

+ Los articulos y servicios que brindan los patrocinadores de la investigacién y que son gratuitos
para las personas en el ensayo.

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

Obtenga mas informacién sobre cémo participar en un estudio de investigacién clinica en la
publicacion de Estudios de Investigacién Clinica de Medicare (Medicare and Clinical Research Studies),
disponible en www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-
studies.pdf. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227); los usuarios de TTY deben
lamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 6 Normas para obtener atencién en una institucion religiosa de
atencion sanitaria no médica

Seccion 6.1 Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica

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

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

Para que lo atiendan en una institucion religiosa de atencién sanitaria no médica, debe firmar un
documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento médico no
exceptuado.

« Laatencién o el tratamiento médicos no exceptuados corresponden a la atencién o el
tratamiento médicos voluntarios y que no son obligatorios segun la legislacién federal, estatal o
local.

« Eltratamiento médico exceptuado corresponde a la atencién o el tratamiento médicos que no
son voluntarios o que son obligatorios segun la legislacién federal, estatal o local.

Para que nuestro plan cubra estos servicios, la atencién que reciba en una institucién religiosa de
atencién sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

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

« Silos servicios que obtiene de esta institucion se le prestan en un centro, se aplican las
siguientes condiciones:

O Debe tener una afeccién que le permitiria recibir los servicios cubiertos correspondientes a
atencion hospitalaria para pacientes internados en un hospital o en un centro de atencién
de enfermeria especializada.

0 -y-usted debe obtener la aprobacion del plan por adelantado antes de que lo ingresen en
el centro porque, de lo contrario, su estadia no estara cubierta.
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Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada de dias de hospitalizacién para cuidados agudos dentro de
la red. Se aplican las limitaciones de cobertura hospitalaria de Medicare para pacientes internados.
Consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 para obtener mas informacién.

SECCION 7 Normas para la posesién de equipo médico duradero

Seccion 7.1 No sera propietario de algunos de los equipos médicos duraderos después
de haber realizado cierta cantidad de pagos dentro de nuestro plan

El equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) incluye articulos como suministros y
equipos de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros
para la diabetes, dispositivos para la generacion del habla, bombas de infusién intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital recetadas por un proveedor para que los miembros los usen en su
hogar. El miembro siempre posee ciertos articulos de DME, como los dispositivos protésicos. Si el DME
es de otro tipo, usted debe alquilarlo.

En Original Medicare, quienes alquilan ciertos tipos de DME tienen posesion del equipo después de
pagar los copagos del articulo durante 13 meses. Como miembro de ATRIO Freedom (PPO), usted
generalmente no tendra posesion de los articulos de DME alquilados, independientemente de la
cantidad de copagos que realice por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan. No tendra
la posesién incluso si ha realizado hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de DME en Original
Medicare antes de ingresar a nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, le transferiremos
la posesidn del DME. Llame a Servicios para los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para obtener mas informacion.

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

Si no obtuvo la propiedad del equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) mientras
estuvo en nuestro plan, deberd realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de que cambie a
Original Medicare a fin de adquirir la propiedad del articulo. Los pagos que realizé mientras estaba
inscrito en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: Hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego se unié a
nuestro plan. Los pagos que realizé en Original Medicare no cuentan. Debera realizar 13 pagos a
nuestro plan antes de adquirir la propiedad del articulo.

Ejemplo 2: Hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego se unié a
nuestro plan. No obtuvo en propiedad el articulo mientras estaba en nuestro plan. Luego regresa a
Original Medicare. Tendra que hacer 13 nuevos pagos consecutivos para poseer el articulo una vez que
se vuelva a unir a Original Medicare. Cualquier pago que ya haya hecho (ya sea a nuestro plano a
Original Medicare) no se toma en cuenta.
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Seccion 7.2 Normas para el equipo de oxigeno, suministros y mantenimiento

Siretne los requisitos para recibir cobertura para el equipo de oxigeno de Medicare, ATRIO Freedom
(PPO) cubrira lo siguiente:

« Alquiler de equipo de oxigeno

« Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

+ Sondasy accesorios de oxigeno afines para suministrar oxigeno y contenidos de oxigeno

« Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno
Si se va de ATRIO Freedom (PPO) o ya no necesita médicamente el equipo de oxigeno, debe devolver el
equipo de oxigeno.
¢Qué sucede si deja nuestro plan y vuelve a Original Medicare?

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante 5 afios. Durante los
primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Durante los 24 meses restantes, el proveedor proporciona
el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por el oxigeno). Después de
cinco afos, puede optar por permanecer en la misma compaiiia o irse a otra compafiia. En este punto,
el ciclo de 5 afios comienza nuevamente, incluso si permanece en la misma compaifiia, lo que requiere
que pague copagos durante los primeros 36 meses. Si se une a nuestro plan o lo deja, el ciclo de 5 afios
comienza de nuevo.
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CAPITULO 4:

Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

SECCION1 Cémo comprender los costos que paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos

La Tabla de beneficios médicos enumera los servicios cubiertos y detalla cudnto paga por cada servicio
cubierto como miembro de ATRIO Freedom (PPO). Esta seccion también ofrece informacion sobre los
servicios médicos que no estan cubiertos y explica los limites para ciertos servicios.

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

Los tipos de costos que puede llegar a tener que pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos
incluyen:

« Deducible: el monto que usted debe pagar por los servicios médicos antes de que nuestro plan
comience a pagar la parte que le corresponde. (La Seccion 1.2 le brinda mas informacion acerca
del deducible de nuestro plan).

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

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

La mayoria de las personas que reune los requisitos para Medicaid o para el programa Beneficiario
calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) no paga deducibles, copagos ni
coseguros. Si estd inscrito en uno de estos programas, aseglrese de mostrar a su proveedor su prueba
de elegibilidad para Medicaid o de QMB.
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Seccion 1.2 El deducible de nuestro plan

Su deducible es $110. Hasta que alcance el monto del deducible, usted debe seguir pagando el costo
total de la mayoria de sus servicios cubiertos. Una vez que haya pagado el deducible, comenzaremos a
pagar la parte que nos corresponde de los costos de los servicios médicos cubiertos y usted pagara su
parte (su monto de copago o coseguro) durante el resto del afio calendario.

El deducible no se aplica a algunos servicios, incluidos ciertos servicios preventivos dentro la red. Esto
significa que pagaremos nuestra parte de los costos de estos servicios, incluso si usted todavia no ha
pagado su deducible. El deducible no se aplica a los siguientes servicios:

Dentro de lared

« Tratamiento de acupuntura

+ Servicios adicionales de rehabilitacion cardiaca

« Dias adicionales después de los cubiertos por Medicare en un centro de atencién de enfermeria
especializada (Skilled Nursing Facility, SNF)

+ Dias adicionales para pacientes internados-Cuidados agudos

« Dias adicionales para pacientes internados en un hospital psiquiatrico

« Servicios adicionales de rehabilitacién cardiaca

+ Servicios adicionales de rehabilitaciéon pulmonar

+ Tratamiento con ejercicios supervisados adicional para servicios para enfermedad arterial
periférica (Peripheral Artery Disease, PAD)

+ Sesiones adicionales de asesoramiento para dejar de fumary consumir tabaco

« Beneficios adicionales de telesalud

+ Servicios generales complementarios

+ Servicios de salud diurnos para adultos

« Servicios de ambulancia aérea

+ Terapias alternativas

« Servicios en un centro quirdrgico ambulatorio

« Examen fisico de rutina anual

« Servicios de rehabilitacién cardiaca

« Servicios de quiropractica

+ Radiografias dentales

+ Pruebas o procedimientos de diagnéstico

+ Servicios radiolégicos de diagnéstico

« Capacitacion para el autocontrol de la diabetes

« Suministros para la diabetes

« Zapatos/plantillas terapéuticos para personas con diabetes

« Servicios de didlisis

« Examenes de tacto rectal

+ SNP de doble elegibilidad con servicios altamente integrados

+ Equipo médico duradero
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+ Electrocardiograma después de la Visita de bienvenida

+ Servicios de emergencia

+ Servicios de endodoncia

« Administracién de las enfermedades mejorada

+ Exdmenes de la vista

« Marcos para anteojos

+ Lentes para anteojos

+ Anteojos (lentes y marcos)

+ Anteojos o lentes de contacto

+ Beneficio de acondicionamiento fisico

« Evaluacién o adaptaciones de audifonos

+ Tratamiento con fluoruro

+ Prueba de deteccién de glaucoma

+ Servicios de ambulancia terrestre

+ Sesiones grupales para servicios especializados de salud mental

« Sesiones grupales para abuso de sustancias para pacientes externos
+ Sesiones grupales para servicios psiquiatricos

« Educacién sobre la salud

« Examenes auditivos

+ Dispositivos de seguridad y modificaciones para el bafio y el hogar
+ Atencion paliativa en el hogar

+ Servicios de atencién médica a domicilio

+ Servicios combinados de infusién en el hogar

+ Sesiones individuales para servicios especializados de salud mental
+ Sesiones individuales para abuso de sustancias para pacientes externos
« Sesiones individuales para servicio psiquiatrico

+ Evaluacién de seguridad en el hogar

« Servicios de apoyo a domicilio

+ Servicios de implantes

« Atencion hospitalaria para pacientes internados

+ Psiquiatria hospitalaria para pacientes internados

« Servicios de rehabilitacién cardiaca intensiva

+ Servicios del programa intensivo para pacientes externos (Intensive Outpatient Program, IOP)
+ Servicios educativos sobre la enfermedad renal

+ Servicios de laboratorio

+ Proétesis maxilofacial

+ Beneficio de comidas

« Terapia médica nutricional (Medical Nutrition Therapy, MNT)

+ Suministros médicos

« Servicios preventivos sin costo cubiertos por Medicare

+ Servicios dentales cubiertos por Medicare

« Medicamentos para quimioterapia o radiacion de la Parte B de Medicare
+ Medicamentos de insulina de la Parte B de Medicare

« Hospitalizacién no cubierta por Medicare-Cuidados agudos

37
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« Hospitalizacion no cubierta por Medicare en un hospital psiquiatrico
« Beneficio nutricional/dietético

« Servicios de observacion

« Servicios de terapia ocupacional

+ Servicios del programa de tratamiento para opioides

« Cirugia oral y maxilofacial

+ Ortodoncia

« Examenes orales

« Otrol
e Otro2
o Otro3

« Otros servicios de quiropractica

+ Otros servicios dentales de diagnéstico

+ Otros servicios de examen de la vista

« Otro profesional de la salud

+ Otros medicamentos de la Parte B de Medicare

+ Otros servicios dentales preventivos

+ Audifonos de venta libre

« Servicios de sangre para pacientes externos

« Servicios hospitalarios para pacientes externos

+ Servicios radioldgicos para pacientes externos

« Articulos de venta libre (Over-the-Counter, OTC)

« Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos para pacientes externos

+ Periodoncia

+ Sistema de respuesta de emergencias personales (Personal Emergency Response System, PERS)

« Servicios de un especialista médico

+ Fisioterapiay servicios de patologia del habla y el lenguaje

« Conciliacién de medicamentos en el hogar después del alta

« Servicios de podiatria

« Servicios de podiatria - Cuidado de rutina de los pies

« Servicios de médico de atencidn primaria (Primary Care Physician, PCP)

« Profilaxis (Limpieza)

+ Dispositivos protésicos

+ Prostodoncia, fija

+ Audifonos recetados para todos los tipos

+ Audifonos recetados - Oido interno

+ Audifonos recetados - Sobre el oido

+ Audifonos recetados - Oido externo

+ Prostodoncia, removible

« Servicios de rehabilitacion pulmonar

+ Tecnologias de acceso remoto (incluidas las tecnologias basadas en internet/teléfono y la Linea
de ayuda de enfermeria)

+ Prevencion de reingresos hospitalarios

+ Servicios de restauracion
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Atencién quiropractica de rutina

Examenes de la vista de rutina

Examenes auditivos de rutina

Tratamiento con ejercicios supervisados para servicios para enfermedad arterial periférica
(Peripheral Artery Disease, PAD)

Centro de atencién de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF)
Apoyo para cuidadores de miembros inscritos

Servicios de telemonitoreo

Masaje terapéutico

Servicios radiolégicos terapéuticos

Servicios de transporte - Cualquier establecimiento relacionado con la salud
Servicios de transporte - Establecimiento relacionado con la salud que esté aprobado por el
plan

Servicios de urgencia

Mejoras para atencion hospitalaria para pacientes internados-Cuidados agudos
Actualizaciones

Programas de control del peso

Pelucas para la pérdida del cabello relacionada con la quimioterapia

Cobertura de emergencia en todo el mundo

Transporte de emergencia en todo el mundo

Cobertura de urgencia en todo el mundo

Seccion 1.3 ¢Cual es el maximo que pagara por los servicios médicos cubiertos?

En nuestro plan, existen 2 limites diferentes que se aplican a lo que paga de su bolsillo por los servicios
médicos cubiertos:

El monto maximo que paga de su bolsillo (Maximum Out-Of-Pocket Amount, MOOP) dentro
de la red es de $5,500. Este es el monto maximo que paga durante el aiio calendario por los
servicios cubiertos del plan que recibe de los proveedores de la red. Los montos que usted paga
por los deducibles, los copagos y el coseguro por los servicios cubiertos de proveedores de la
red se tienen en cuenta para el monto maximo que paga de su bolsillo dentro de la red. (Los
montos que usted paga por los servicios que recibe de proveedores fuera de la red no se tienen
en cuenta para el monto maximo que paga de su bolsillo dentro de la red. Ademas, los montos
que usted paga por algunos servicios no cuentan para el monto maximo que paga de su
bolsillo.) Si paga $5,500 por los servicios cubiertos de proveedores de la red, no deberd pagar
ninguln costo de su bolsillo por el resto del afio cuando consulte a proveedores de nuestra red.
Sin embargo, debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u
otro tercero pague su prima de la Parte B por usted).

El monto maximo que paga de su bolsillo combinado es de $6,500. Este es el monto maximo
que paga durante el afo calendario por los servicios cubiertos del plan que recibe de
proveedores dentro y fuera de la red. Los montos que usted paga por los deducibles, los
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copagos y el coseguro por los servicios cubiertos se tienen en cuenta para el monto maximo que
paga de su bolsillo combinado. ( Ademas, los montos que usted paga por algunos servicios no
cuentan para el monto maximo que paga de su bolsillo combinado.) Si paga $6,500 por los
servicios cubiertos, tendra una cobertura del 100% y no debera pagar ninglin costo de su bolsillo
por el resto del afio por los servicios cubiertos. Sin embargo, debe seguir pagando la prima de la
Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte B por
usted).

Seccion 1.4 No se les permite a los proveedores facturarle los saldos a usted

Como miembro de ATRIO Freedom (PPO), usted tiene una proteccién importante porque después de
que alcanza los deducibles, solo tiene que pagar la parte que le corresponde del monto del costo
compartido cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no tienen permitido
agregar cargos adicionales por separado, lo que se denomina facturacion de saldos. Esta proteccién
se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el proveedor factura por un servicio, incluso si hay una
disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Aqui le mostramos como funciona la proteccién contra facturacién de saldos:

Si su costo compartido es un copago (una cantidad determinada de dinero, por ejemplo,
$15.00), usted paga solamente ese monto por cualquier servicio cubierto del proveedor de la
red. Generalmente, tendrd copagos mas altos cuando reciba atencién de proveedores fuera de
la red.

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

O Siobtiene servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje del
coseguro multiplicado por la tarifa de reembolso de nuestro plan (esto qued6 estipulado en
el contrato entre el proveedor y nuestro plan).

O Siobtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que participa en Medicare,
usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para los
proveedores participantes.

O Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que no participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores no participantes.

Si considera que un proveedor le facturé el saldo, llame a Servicios para los miembros al
1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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SECCION 2 LaTabla de beneficios médicos le indica sus beneficios y costos
médicos

En las siguientes paginas, la Tabla de beneficios médicos enumera los servicios que ATRIO Freedom
(PPO) cubre y lo que usted debe pagar de su bolsillo por cada servicio. Los servicios descritos en la
Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes requisitos:

« Susservicios cubiertos por Medicare deben brindarse de conformidad con las pautas de
cobertura de Medicare.

« Susservicios (incluida la atencién médica, los servicios, los suministros, los equipos y los
medicamentos de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesario
significa que los servicios, suministros o0 medicamentos son necesarios para la prevencion, el
diagnostico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estandares de buena
practica médica aceptados.

« Paralos nuevos inscritos, su plan de atencién coordinada de Medicare Advantage (MA) debe
brindar un periodo de transicién de 90 dias como minimo, durante el cual el nuevo plan MA no
podria requerir autorizacion previa para ningln curso activo de tratamiento, incluso si el curso
de tratamiento fue para un servicio que inicié con un proveedor fuera de la red.

+ Algunos servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos como
servicios dentro de la red solo si su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra
aprobacién por adelantado (esto suele denominarse autorizacion previa).

O Los servicios cubiertos que deben aprobarse por adelantado para recibir cobertura como
servicios dentro de la red estan indicados en cursiva en la Tabla de beneficios médicos.

O Nunca necesita obtener aprobacion por adelantado para los servicios de proveedores fuera
de la red.

O Aunque no necesita obtener aprobacion por adelantado para servicios fuera de la red, usted
o su médico pueden solicitarnos que tomemos una decisién de cobertura por adelantado.

Otra informacién importante que debe saber sobre su cobertura:

« Enelcasodelos beneficios en los que su costo compartido es un porcentaje del coseguro, el
monto que usted paga depende del tipo de proveedor del cual recibe los servicios:

O Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje del
coseguro multiplicado por la tarifa de reembolso de nuestro plan (segln se determina en el
contrato entre el proveedor y nuestro plan).

O Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que participa en Medicare,
usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para los
proveedores participantes.
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O Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que no participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de

Medicare para los proveedores no participantes.

+ Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare.

Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo que pagaria en Original
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Medicare. Para otros, usted paga menos. (Para obtener mas informacién sobre la coberturay los
costos de Original Medicare, consulte su manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026).
Puede consultarlo en linea en www.Medicare.gov o solicitar una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227); los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

+ Conrespecto a los servicios preventivos cubiertos sin costo a través de Original Medicare,

nosotros también cubrimos esos servicios sin costo para usted.

« SiMedicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2026, Medicare o nuestro

plan cubrirdn esos servicios.

"\I|I'

o

médicos.

Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos

"\I|I'

o

Prueba de deteccion de aneurisma aortico abdominal

Una ecografia de deteccién por Ginica vez para las personas en
riesgo. Nuestro plan solo cubre esta prueba de deteccién si usted
tiene ciertos factores de riesgo y si recibe una remisién de parte de
su médico, asistente médico, enfermero con practica médica o
especialista en enfermeria clinica.

Esta manzana muestra los servicios preventivos que se encuentran en la Tabla de beneficios

Lo que le corresponde pagar

Dentro de la red

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para esta
prueba de deteccién
preventiva.

Fueradelared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Acupuntura para dolor crénico en la parte baja de la espalda

Los servicios cubiertos incluyen:

Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias en las siguientes
circunstancias:

A los fines de este beneficio, el dolor crénico en la parte baja de la
espalda se define como:

Dentro de lared

$0 - $25 de copago segun el
servicio cubierto por Medicare.

Fueradelared
Puede aplicarse el deducible.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Acupuntura para dolor cronico en la parte baja de la espalda -
continuaciéon

« Dura 12 semanas o mas; 50% de coseguro por cada

- . . servicio cubierto por Medicare.
+ no esespecifico, en el sentido de que no tiene una causa

sistémica identificable (es decir, no se asocia con una
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

« no estarelacionado con una cirugia; y
e no estarelacionado con un embarazo.

Se cubriran 8 sesiones adicionales para aquellos pacientes que
manifiesten mejoria. No se pueden administrar mas de 20
tratamientos de acupuntura por afo.

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora o si
empeora.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (como se define en la seccién 1861(r)(1) de la Ley del
Seguro Social (la Ley)) pueden brindar sesiones de acupuntura de
conformidad con los requisitos estatales vigentes.

Los asistentes médicos (Physician Assistants, PA), enfermeros con
practica médica (Nurse Practitioners, NP)/especialistas en
enfermeria clinica (Clinical Nurse Specialists, CNS) (como se
identific6 en la seccion 1861(aa) (5) de la Ley) y el personal auxiliar
pueden brindar sesiones de acupuntura si cumplen con todos los
requisitos estatales vigentes y tienen:

« un master o doctorado en Acupuntura o en Medicina
Oriental de una escuela acreditada por la Comision de
Acreditacién de Acupuntura y Medicina Oriental
(Accreditation Commission on Acupuncture and Oriental
Medicine, ACAOM);y

+ una licencia vigente, completa, activa y sin restricciones
para la practica de acupuntura en un estado, territorio o
Mancomunidad (es decir, Puerto Rico) de los Estados
Unidos o el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que brinda sesiones de acupuntura debe estar
debidamente supervisado por un médico, PA o NP/CNS segun lo
requieren nuestras reglamentaciones en las secciones §§ 410.26 y
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Acupuntura para dolor cronico en la parte baja de la espalda -
continuaciéon

410.27 del Titulo 42 del Codigo de Regulaciones Federales (Code of
Federal Regulations, CFR).

Servicios de acupuntura de rutina (no cubiertos por Medicare)

Asignacién del beneficio cargada a su tarjeta Flex Card para usar
en servicios de acupuntura que no estan cubiertos por Medicare.

Las asignaciones no utilizadas no se transfieren al periodo de
beneficios o afio del plan siguientes. Aseglrese de usar su
asignacion dentro del periodo de beneficios determinado.

Puede usar su asignacion del beneficio en cualquier proveedor de
acupuntura ubicado en los EE. UU.

$100 de asignacion cada seis
meses, cargados en su tarjeta
Flex Card, para servicios
combinados de quiropractica,
acupunturay naturopatia de
rutina.

Terapias alternativas (Naturopatia)

Asignacién del beneficio cargada en su tarjeta Flex Card para
servicios de naturopatia.

Las asignaciones no utilizadas no se transfieren al periodo de
beneficios o afo del plan siguientes. Aseglrese de usar su
asignacién dentro del periodo de beneficios determinado.

Puede usar su asignacion del beneficio en cualquier proveedor de
naturopatia ubicado en los EE. UU.

$100 de asignacion cada seis
meses, cargados en su tarjeta
Flex Card, para servicios
combinados de quiropractica,
acupuntura y naturopatia de
rutina.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una situacion
de emergencia o que no sea de emergencia, incluyen servicios de
ambulancia terrestre y aérea con aeronaves de ala fija o rotatoria
hasta el centro apropiado mas cercano que puede brindar
atencion si se trata de un miembro cuya afeccién médica es tal que
cualquier otro medio de transporte podria poner en peligro su
salud o si estd autorizado por nuestro plan. Si los servicios de
ambulancia cubiertos no son para una situacién de emergencia, se
debe documentar que la afeccion del miembro es tal que otros

Dentro de lared

$275 de copago por cada
servicio de ambulancia

terrestre cubierto por Medicare.

Solo el transporte médico que
no es de emergencia
(Non-Emergency

Transportation, NEMT) requiere

una autorizacién previa.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Servicios de ambulancia - continuacion

medios de transporte podrian poner en peligro su salud y que el $275 de copago por cada
transporte en ambulancia es médicamente necesario. servicio de ambulancia aérea
cubierto por Medicare.

Solo el transporte médico que

no es de emergencia
(Non-Emergency
Transportation, NEMT) requiere
una autorizacién previa.

El costo compartido se aplica a
cada viaje de un tramo.

Fuera de lared

Puede aplicarse el deducible.
$275 de copago por cada
servicio de ambulancia
terrestre cubierto por Medicare.
Puede aplicarse el deducible.
$275 de copago por cada
servicio de ambulancia aérea
cubierto por Medicare.

El costo compartido se aplica a
cada viaje de un tramo.

Examen fisico anual de rutina

Examen fisico exhaustivo que incluye la elaboracion del historial Dentro de la red
médico, y también puede incluir cualquiera de los siguientes: $0 de copago
signos vitales, observacion de la apariencia general, un examen de
la cabezay el cuello, un examen del corazén y los pulmones, un
examen abdominal, un examen neuroldgico, un examen
dermatolégico y un examen de las extremidades.

Fueradelared
$0 de copago

El examen fisico anual es un beneficio no cubierto por Medicarey
se suma a la consulta anual de bienestar cubierta por Medicarey a
la consulta preventiva Bienvenido a Medicare.

Este beneficio se puede programar una vez por afio calendario.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Examen fisico anual de rutina - continuaciéon

Los andlisis de laboratorio preventivos, las pruebas de detecciéon
y/o de diagnéstico realizados durante esta consulta estan sujetos a
sus costos compartidos correspondientes a la cobertura de
pruebas de diagnostico y analisis de laboratorio. Para obtener mas
informacién, consulte Pruebas de diagnéstico, servicios
terapéuticos y suministros para pacientes externos.

"ﬁlf'

o

Consulta anual de bienestar

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

Nota: Su primera consulta anual de bienestar no puede realizarse
dentro de los 12 meses de su consulta preventiva Bienvenido a
Medicare. Sin embargo, no necesita haber realizado una consulta
de Bienvenido a Medicare para tener cobertura para las consultas
anuales de bienestar después de haber tenido la Parte B por 12
meses.

Dentro de lared

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
consulta anual de bienestar.

Fuerade lared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

"ﬁlf'

o

Medicion de la masa 6sea

Para las personas calificadas (en general, son quienes corren
riesgo de perder masa 6sea o de presentar osteoporosis), los
siguientes servicios se cubren una vez cada 24 meses o con mas
frecuencia si son médicamente necesarios: procedimientos para
identificar masa ésea, detectar pérdida 6sea o determinar calidad
0sea, incluida la interpretacion de los resultados por parte del
médico.

Dentro de la red

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
medicién de la masa ésea
cubierta por Medicare.

Fuerade lared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

"ﬁlf'
W  Prueba de deteccién de cancer de mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:
« Una mamografia inicial entre los 35y 39 afios

+ Una mamografia de deteccién cada 12 meses para las
mujeres de 40 aflos 0 mas

« Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses

Dentro de la red

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
mamografias de deteccion
cubiertas.

Fuerade lared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicios, educacién y asesoramiento que estan
cubiertos para miembros que cumplen con determinadas
condiciones y tienen una orden del médico.

Nuestro plan también cubre programas intensivos de
rehabilitacién cardiaca que son habitualmente mas rigurosos o
intensos que los programas de rehabilitacién cardiaca.

Dentro de lared

10% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
Se requiere una autorizacion
previa después de 36 consultas
dentro del ano del plan.

Fueradelared
Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada

servicio cubierto por Medicare.

Dentro de la red
10% de coseguro por cada

servicio cubierto por Medicare.

Se requiere una autorizacion
previa después de 36 consultas
dentro del afio del plan.

Fuera de lared
Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada

servicio cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

"ﬁlf'
W Cconsulta para reducir el riesgo de enfermedades

cardiovasculares (tratamiento para las enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por afo con su médico de atencién Dentro de lared

primaria para ayudarlo a disminuir el riesgo de enfermedades No se requiere coseguro,
cardiovasculares. Durante esta consulta, su médico puede analizar | COPago ni deducible para el
el uso de aspirina (si corresponde), medir su presidn arterial y beneficio preventivo para el

brindarl . q ted esté end tratamiento conductual
rindarle consejos para asegurarse de que usted esté comiendo intensivo de enfermedades

sano. cardiovasculares.

Fueradelared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

"'qlf'
W Pruebas para detectar enfermedades cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades Dentro de la red
cardiovasculares (o anomalias asociadas al riesgo elevado de No requiere coseguro, copago

enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 afios (60 meses). | Ni deducible para el analisis
para detectar enfermedades

cardiovasculares que se cubre
una vez cada 5 anos.

Fueradelared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

"ﬁlf'
W Prueba de deteccién de cancer de cuello de Gtero yde
vagina
Los servicios cubiertos incluyen: Dentro de la red

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para las
pruebas de Papanicolaouy los

+ Sicorre alto riesgo de padecer cancer de cuello de Utero o examenes pélvicos preventivos
de vagina, o est4 en edad de procrear y ha obtenido un cubiertos por Medicare.
resultado anormal en una prueba de Papanicolaou en los
ultimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses

+ Paratodas las mujeres: las pruebas de Papanicolaou y los
examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24 meses

Fuerade lared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Servicios de quiropractica

Los servicios cubiertos incluyen:

+ Manipulaciéon manual de la columna vertebral para corregir
subluxaciones

Atencion quiropractica de rutina

Asignacién del beneficio cargada a su tarjeta Flex Card que puede
usarse para servicios de quiropractica que no estan cubiertos por
Medicare.

Las asignaciones no utilizadas no se transfieren al periodo de
beneficios o afio del plan siguientes. Aseglrese de usar su
asignacién dentro del periodo de beneficios determinado.

Puede usar su asignacion del beneficio en cualquier proveedor de
quiropractica ubicado en los EE. UU.

Dentro de lared

$15 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
$15 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.

$100 de asignacion cada seis
meses, cargados en su tarjeta
Flex Card para servicios
combinados de quiropractica,
acupuntura y naturopatia de
rutina.

Servicios de manejo y tratamiento del dolor crénico

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

Dentro de lared

$0 de copago cuando un
profesional de la salud actla
como PCP. $25 de copago
cuando un profesional de la
salud actlla como especialista.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

"ﬁlf'

o

Prueba de deteccion de cancer colorrectal

Estan cubiertas las siguientes pruebas de deteccion:

La colonoscopia no tiene limite de edad minimo ni maximo
y esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afios) para
pacientes que no tienen alto riesgo, o 48 meses después de
una sigmoidoscopia flexible previa para pacientes que no
tienen alto riesgo de padecer cancer colorrectal, y una vez
cada 24 meses para los pacientes de alto riesgo después de
una colonoscopia de deteccién previa.

Colonografia por tomografia computarizada para pacientes
de 45 afios 0 mas que no tienen alto riesgo de cancer
colorrectal y esta cubierta cuando hayan transcurrido al
menos 59 meses desde el mes en que se realiz6 la Gltima
colonografia por tomografia computarizada de deteccién o
47 meses desde el mes en que se realiz6 la Ultima
sigmoidoscopia flexible o colonoscopia de deteccion. En el
caso de pacientes que tienen alto riesgo de cancer
colorrectal, se puede realizar el pago de una colonografia
por tomografia computarizada de deteccidn realizada al
menos 23 meses después del mes en que se realizé la
ultima colonografia por tomografia computarizada de
deteccidn o la Gltima colonoscopia de deteccion.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas.
Una vez cada 120 meses para los pacientes que no tienen
alto riesgo después de que el paciente recibié una
colonoscopia de deteccién. Una vez cada 48 meses para los
pacientes de alto riesgo a partir de la Gltima
sigmoidoscopia flexible o colonografia por tomografia
computarizada.

Analisis de sangre oculta en materia fecal para pacientes de
45 anos o mas. Una vez cada 12 meses.

ADN de heces de miiltiples cadenas para pacientes de 45 a
85 afos y que no cumplen con los criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 anos.

Dentro de la red

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para las
pruebas de deteccion de cancer
colorrectal cubiertas por
Medicare. Si su médico
encuentray retira un pélipou
otro tejido durante la
colonoscopia o sigmoidoscopia
flexible, la prueba de deteccién
se convierte en una prueba de
diagnostico.

Fuerade lared

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Si su
médico encuentray retira un
pélipo u otro tejido durante la
colonoscopia o sigmoidoscopia
flexible, la prueba de deteccién
se convierte en una prueba de
diagnostico.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

9

Prueba de deteccion de cancer colorrectal - continuacion

Analisis de biomarcador en sangre para pacientes de 45 a
85 afios y que no cumplen con los criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 anos.

Las pruebas de deteccién de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de deteccion de seguimiento después de
que una prueba de deteccién de cancer colorrectal con
heces no invasiva cubierta por Medicare dé un resultado
positivo.

Las pruebas de deteccién de cancer colorrectal incluyen
una sigmoidoscopia flexible de deteccién o colonoscopia
de deteccion planificada, que implican la remocién de
tejido u otro material, u otro procedimiento realizado en
relaciéon con la prueba de deteccién, como resultado de
esta, y en el mismo procedimiento clinico.

Dentro de lared

Puede aplicarse el deducible.
$0 - $20 de copago seglin el

servicio cubierto por Medicare.

Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuera de lared
Puede aplicarse el deducible.
30% de coseguro por cada

servicio cubierto por Medicare.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpiezas,
examenes de rutina y radiografias dentales) no estan cubiertos por
Original Medicare. Sin embargo, Medicare paga los servicios
dentales en una cantidad limitada de circunstancias,
especificamente cuando ese servicio es una parte integral del
tratamiento especifico de una afeccién médica primaria de una
persona. Los ejemplos incluyen la reconstruccion de la mandibula
tras una fractura o lesion, las extracciones dentales realizadas
como preparacion para un tratamiento de radioterapia por cancer
que afecte a la mandibula, o los exdmenes orales previos a un
trasplante de un érgano. Ademas, cubrimos:

Servicios dentales (beneficio de rutina)

Asignacién del beneficio cargada en su tarjeta Flex Card. Se puede
usar para pagar servicios que no estan cubiertos por Medicare.

Dentro de lared
$45 de copago por cada

servicio cubierto por Medicare.

Fuerade lared
Puede aplicarse el deducible.
$45 de copago por cada

servicio cubierto por Medicare.

$300 de asignacion cada seis
meses cargados a su tarjeta
Flex Card para servicios
dentales integralesy de
prevencion. Se excluyen los
procedimientos cosméticos
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Servicios dentales - continuacion

Las asignaciones no utilizadas no se transfieren al periodo de
beneficios o afio del plan siguientes. Aseglrese de usar su
asignacion dentro del periodo de beneficios determinado.

Cualquier proveedor dental ubicado en los EE. UU. puede prestarle
servicios.

'ﬁrl'

<

Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccién de depresién por afo. La
prueba de deteccién debe realizarse en un establecimiento de
atencion primaria que pueda brindar remisiones y/o tratamiento
de seguimiento.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible por una consulta
para una prueba de deteccion
de depresién anual.

Fuera de lared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

"\If'

o

Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas de glucosa en ayunas) si
tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presion arterial
alta (hipertensién), niveles histéricos anormales de triglicéridos y
colesterol (dislipidemia), obesidad, o historial de niveles elevados
de azlcar en sangre (glucosa). Los exdmenes también pueden ser
cubiertos si cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso y
tener antecedentes familiares de diabetes.

Es posible que usted sea elegible para realizarse hasta 2 pruebas
de deteccion de diabetes cada 12 meses después de la fecha de su
prueba de deteccién de diabetes mas reciente.

Dentro de la red

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

Fueradelared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.
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"ﬁlf'
v Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios
y suministros para pacientes diabéticos

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

» Suministros para monitorear su glucosa en sangre:
glucoémetro, tiras reactivas para andlisis de glucosa en
sangre, dispositivos de puncién y lancetas, y soluciones de
control de glucosa para verificar la precision de las tiras
reactivas y de los glucoémetros.

Solamente cubrimos glucoémetros y tiras reactivas para analisis de
glucosa en sangre de determinados fabricantes. Por lo general,
ATRIO Freedom (PPO) no cubrird otras marcas, a menos que su
médico u otro proveedor nos informen que la marca es adecuada
para sus necesidades médicas. Si es un miembro nuevo de ATRIO
Freedom (PPO) y utiliza una marca de glucdmetro y tiras reactivas
que no figura en nuestra lista, puede comunicarse con nosotros
dentro de los primeros 90 dias de inscripcion en el plan para
solicitar un suministro temporal de dicha marca mientras consulta
con su médico o con otro proveedor. Durante este periodo, debe
hablar con su médico para decidir si alguna de estas marcas
preferidas es adecuada para sus necesidades médicas. Si usted o
su médico creen que es adecuado para sus necesidades médicas
que usted continle utilizando esa marca, puede solicitar una
excepcion de cobertura para que ATRIO Freedom (PPO) siga
cubriendo el producto no preferido hasta que termine el afio de
cobertura. Los productos no preferidos no se cubriran después de
los primeros 90 dias del afio de cobertura sin una excepcion de
cobertura aprobada. Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo
con la decision de cobertura del plan, puede presentar una
apelacién. También puede presentar una apelacion si no esta de
acuerdo con la decisién de su proveedor sobre qué producto o
marca es adecuada para su afeccidn. (Para obtener mas
informacién sobre apelaciones, consulte el Capitulo 7, Qué debe
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).

Dentro de lared

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Puede requerirse una
autorizacioén previa.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
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v Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios
y suministros para pacientes diabéticos - continuacion

+ Paralas personas que padecen diabetes y tienen pie
diabético grave: un par de zapatos terapéuticos a medida
por afo calendario (con los zapatos se incluyen las
plantillas ortopédicas) y 2 pares adicionales de plantillas
ortopédicas, o un par de zapatos profundos y 3 pares de
plantillas ortopédicas (con los zapatos no se incluyen las
plantillas ortopédicas extraibles que no estan hechas a
medida). La cobertura incluye adaptacion.

« Lacapacitacion para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta en determinadas situaciones.

Dentro de lared

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Puede requerirse una
autorizacioén previa.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Dentro de lared

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Fueradelared

Puede aplicarse el deducible.
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) y
suministros relacionados

(Encontrard una definiciéon de equipo médico duradero (Durable
Medical Equipment, DME) en el Capitulo 10y el Capitulo 3)

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

Dentro de lared

20% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
Se requiere una autorizacion
previa para los articulos que
superen los $750. Se requiere
una autorizacién previa para
todos los alquileres.

Su costo compartido por la
cobertura del equipo de
oxigeno de Medicare es el 20%
cada mes durante 36 meses.
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Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) y
suministros relacionados - continuacion

Cubrimos todo el DME que sea médicamente necesario cubierto
por Original Medicare. Si nuestro proveedor en su area no trabaja
una marca o un fabricante en particular, puede solicitarle que
realice un pedido especial para usted. La lista mdas actualizada de
proveedores esta disponible en nuestro sitio web en atriohp.com.

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

Si antes de inscribirse en ATRIO
Freedom (PPO) usted habia
realizado el pago del alquiler
de 36 meses por la cobertura
de equipos de oxigeno, su
costo compartido en ATRIO
Freedom (PPO) es $0 durante
36 meses.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
30% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Atencion de emergencia
La atencion de emergencia hace referencia a los servicios con
estas caracteristicas:

« Son brindados por un proveedor calificado para ofrecer
servicios de emergencia, y

« Son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién de
emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona
prudente, con un conocimiento normal sobre salud y medicina,

$125 de copago por cada
consulta en la salade
emergencias cubierta por
Medicare.

No se aplica el costo

compartido de la sala de
emergencias si lo ingresan en
un hospital en el transcurso de
24 horas por la misma afeccion.
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Lo que le corresponde pagar

Atencion de emergencia - continuacion

cree que tiene sintomas médicos que requieren de atencion
médica inmediata para evitar que pierda la vida (y si esta
embarazada, la pérdida del feto), una extremidad o la funcién de
una extremidad. Los sintomas médicos podrian ser una
enfermedad, una lesién, un dolor intenso, o una afeccién médica
que se agrava rapidamente.

Los costos compartidos para los servicios de emergencia
necesarios que se brindan fuera de la red son los mismos que
cuando usted obtiene estos servicios dentro de la red.

Cobertura de emergencias en todo el mundo

Usted esta cubierto para atencion de emergencia en todo el
mundo.

$250,000 de asignacién cada afio para todos los servicios
cubiertos en todo el mundo.

Comuniquese con nuestro plan para obtener mas detalles.

Cobertura de atencion de urgencia en todo el mundo

Cobertura en todo el mundo para ‘servicios de urgencia’ cuando se
necesitan servicios médicos de inmediato debido a una
enfermedad, lesidn o afeccién que no esperaba ni anticipaba, y no
puede esperar hasta que regrese al area de servicio de nuestro
plan para obtener los servicios.

$250,000 de asignacién cada afio para todos los servicios
cubiertos en todo el mundo. Comuniquese con nuestro plan para
obtener mas detalles.

$125 de copago
El copago no se aplica si lo

ingresan en un hospital.

$125 de copago
El copago no se aplica si lo

ingresan en un hospital.

Programa de acondicionamiento fisico

Asignacién del beneficio cargada en su tarjeta Flex Card que puede
usarse para pagar servicios, incluidos:

« Cargos de membresia en un gimnasio para un club de
acondicionamiento fisico y/o gimnasio calificados

+ Cargos de clases de acondicionamiento fisico en un club de
acondicionamiento fisico y/o gimnasio calificados

Exclusiones de la asignacién:

$100 de asignaciéncada seis
meses, cargados en su tarjeta
Flex Card, para cargos de
membresia de un gimnasioy
clases de acondicionamiento
fisico
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Programa de acondicionamiento fisico - continuacién

+ Cargos o cuotas de clubes sociales, clubes de campo,
clubes de armas 'y campos de tiro

« Cargos para parques nacionales

+ Servicios cubiertos por Original Medicare incluidos, entre
otros, servicios de fisioterapia, quiropractica, acupuntura o
masoterapia

Las asignaciones no utilizadas no se transfieren al periodo de
beneficios o afo del plan siguientes. Aseglrese de usar su
asignacién dentro del periodo de beneficios determinado.

El beneficio no puede usarse fuera del territorio continental de los
EE. UU.

Servicios auditivos

Las evaluaciones auditivas y de equilibrio con fines de diagnéstico
que realiza su proveedor para determinar si necesita tratamiento
médico estan cubiertas como atencidn para pacientes externos
cuando usted las recibe de parte de un médico, audiélogo u otro
proveedor calificado.

Examenes auditivos adicionales de rutina
Se limita a 1 consulta(s) cada afio
Comuniquese con nuestro plan para obtener mas detalles.

Prueba(s) para el ajuste de audifonos
Sin limite de consultas cada afio
Comuniquese con nuestro plan para obtener mas detalles.

Dentro de la red
$45 de copago por cada

servicio cubierto por Medicare.

Fuerade lared
Puede aplicarse el deducible.
$50 de copago por cada

servicio cubierto por Medicare.

Dentro de la red

$0 de copago

Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fueradelared
$50 de copago

Dentro de la red

$0 de copago

Puede requerirse una
autorizacién previa.
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Servicios auditivos - continuacion

Audifonos

* Todos los tipos
Se limita a 2 audifono(s) cada afio
Comuniquese con nuestro plan para obtener mas detalles.

Nuestro plan se ha asociado con Amplifon para proporcionar
servicios auditivos de rutina, que incluyen un examen de rutina,
adaptacionesy evaluaciones de audifonos, asi como cobertura
para audifonos. Usted debe consultar a un proveedor de Amplifon
para usar este beneficio. Para encontrar un proveedor cercanoy
programar una cita, llame al 1-866-375-0563 (TTY 711), de lunes a
viernes de 8 a.m. a 5 p.m. hora del Pacifico.

Fueradelared
50% de coseguro

Dentro de la red

$699 - $999 de copago por
audifono. Hasta 2 audifonos
cada ano (uno por oido por
ano). El beneficio se limita a
audifonos Signature y Premier,
los que se ofrecen en diversos
estilos y colores. Los servicios
recibidos por proveedores
fuera de la red de Amplifon
estan sujetos a autorizacion
previa.

Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuerade lared

$699 - $999 de copago segun el
servicio. Los servicios recibidos
por proveedores fuera de la red
de Amplifon estan sujetos a
autorizacion previa.
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Para personas que solicitan una prueba de deteccién de VIH o que
estan en mayor riesgo de infeccién por el VIH, cubrimos lo
siguiente:

Prueba de deteccion de VIH

« Una prueba de deteccién cada 12 meses

Si usted estd embarazada, cubrimos:

« Hasta 3 pruebas de deteccion durante el embarazo.

Dentro de la red

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para
pruebas de deteccion de VIH
preventivas cubiertas por
Medicare.

Fueradelared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Agencia de atencién médica a domicilio

Antes de recibir servicios de atencion médica a domicilio, un
médico debe certificar que usted necesita servicios de atencién
médica a domicilio y solicitard que una agencia de atencién
médica a domicilio le brinde estos servicios. El requisito es que
usted no pueda salir de su casa, lo que significa que hacerlo
implica un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

« Servicios de enfermeria especializada o los servicios de un
auxiliar de atencién de la salud a domicilio en forma
intermitente o de medio tiempo (para que se los cubra en
funcion del beneficio de atencion médica a domicilio, los
servicios de enfermeria especializada y los servicios de un
auxiliar de atencién de la salud a domicilio combinados
deben totalizar menos de 8 horas por dia y 35 horas por
semana)

+ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
« Servicios médicos y sociales

« Equiposy suministros médicos

Dentro de lared

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Tratamiento de infusion en el hogar

El tratamiento de infusion en el hogar implica la administracién
intravenosa o subcutdnea de medicamentos o productos
biolégicos a una persona en su hogar. Los componentes
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Tratamiento de infusion en el hogar - continuacion

necesarios para realizar una infusién en el hogar incluyen el
medicamento (por ejemplo, antiviricos, inmunoglobulinas), el
equipo (por ejemplo, una bomba) y los suministros (por ejemplo,
sondasy catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

« Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, brindados de conformidad con nuestro plan de
atencion

« Lacapacitaciony la educacion del paciente que no estén
cubiertas de otra manera por el beneficio de equipo médico
duradero

« Supervisién remota

« Servicios de supervision para el suministro del tratamiento
de infusion en el hogar y los medicamentos de infusion en
el hogar brindados por un proveedor calificado para el
tratamiento de infusion en el hogar

El equipoy los suministros de
infusién en el hogar estan
cubiertos por su beneficio de
equipo médico duradero
(Durable Medical Equipment,
DME).

Dentro de lared

20% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
Se requiere una autorizacion
previa para los articulos que
superen los $750. Se requiere
una autorizacion previa para
todos los alquileres.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
30% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Los medicamentos de infusién
en el hogar estan cubiertos por
su beneficio de cobertura para
medicamentos de la Parte B de
Medicare.

Dentro de lared

Puede aplicarse el deducible.
0% - 20% de coseguro segun el
servicio cubierto por Medicare.
Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuera de lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
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Atencion en un hospicio

Usted es elegible para el beneficio de hospicio cuando su médicoy
el director médico del hospicio le han dado un diagnéstico de
enfermedad terminal que certifica que tiene una enfermedad
terminal y que tiene una expectativa de vida de 6 meses 0 menos si
su enfermedad sigue el curso normal. Es posible que reciba
atencién a través de cualquier programa de hospicio certificado
por Medicare. Nuestro plan estd obligado a ayudarlo a encontrar
programas de hospicios certificados por Medicare en el area de
servicio de nuestro plan, incluidos aquellos programas que
poseemos, controlamos o en los que tenemos interés financiero.
Su médico del hospicio puede ser un proveedor dentro o fuera de
la red.

Los servicios cubiertos incluyen:
« Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el dolor
« Atencion de alivio a corto plazo
« Atencion a domicilio

Cuando es admitido en un hospicio, tiene derecho a permanecer
en su plan; si elige permanecer en su plan, debe continuar
pagando las primas del plan.

Para los servicios de hospicio y para los servicios cubiertos por
la Parte A o B de Medicare y que se relacionan con su
diagnédstico de enfermedad terminal: Original Medicare (en lugar
de nuestro plan) pagard a su proveedor del hospicio por sus
servicios en un hospicio y cualquier servicio de la Parte Ay la

Parte B relacionados con su diagnéstico de enfermedad terminal.
Mientras esté en el programa de hospicios, su proveedor del
hospicio facturara a Original Medicare por los servicios que
Original Medicare cubra. Se le facturara el costo compartido de
Original Medicare.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que
no se relacionan con su diagnéstico de enfermedad terminal: Si
necesita servicios que no sean de emergencia ni de urgencia que
estén cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que no estan
relacionados con su diagnéstico de enfermedad terminal, el costo
de estos servicios depende de si usted utiliza un proveedor de la

Cuando se inscribe en un
programa de hospicios
certificado por Medicare, los
servicios de hospicio y los
servicios de la Parte Ay la
Parte B relacionados con su
diagnéstico de enfermedad
terminal los paga Original
Medicare, no ATRIO Freedom
(PPO).
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Atencion en un hospicio - continuacion

red de nuestro plan y sigue las normas del plan (como si hay algin
requisito de obtener una autorizacién previa).

« Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red
y sigue las normas del plan para obtener un servicio, solo
pagard el monto de costo compartido de nuestro plan para
los servicios dentro de la red

+ Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de
la red, pagara el costo compartido conforme a Original
Medicare

Para los servicios cubiertos por ATRIO Freedom (PPO), pero
que no estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare:
ATRIO Freedom (PPO) continuara cubriendo los servicios cubiertos
por el plan que no estén cubiertos por la Parte A o la Parte B,
independientemente de que estén relacionados o no con su
diagnéstico de enfermedad terminal. Usted paga el monto del
costo compartido de nuestro plan por estos servicios.

Nota: Si necesita atencién médica que no sea en un hospicio
(atencién que no esta relacionada con su diagnostico de
enfermedad terminal), debe comunicarse con nosotros para
coordinar los servicios.

"\If'
<9 Inmunizaciones

Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare incluyen:
« Vacunas contra la neumonia

+ Vacunas (o inmunizaciones) contra la gripe/influenza, una
vez en cada temporada de gripe/influenza en el otofio y el
invierno, y vacunas (o inmunizaciones) contra la
gripe/influenza adicionales si son médicamente necesarias

« Vacunas contra la hepatitis B si corre riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B

« Vacunas contra la COVID-19

Dentro de lared

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para las
vacunas contra la neumonia, la
gripe/influenza, la hepatitis B ni
la COVID-19.

Fueradelared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.
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@ Inmunizaciones - continuacién

« Otrasvacunas si su salud estd en riesgo y si estas cumplen
con las normas de cobertura de la Parte B de Medicare

Atencion hospitalaria para pacientes internados

Incluye servicios hospitalarios de cuidados agudos, de
rehabilitacion, de atencién a largo plazo y de otros tipos para
pacientes internados. La atencién hospitalaria para pacientes
internados comienza el dia en que usted ingresa formalmente al
hospital con una orden del médico. El dia anterior a su alta médica
es su Ultimo dia como paciente internado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

« Habitacién semiprivada (o privada si es médicamente
necesario)

« Comidas, incluye dietas especiales
« Servicios de enfermeria permanentes

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

+ Medicamentos

+ Pruebas de laboratorio

+ Radiografias y otros servicios radioldgicos

« Suministros médicos y quirlrgicos necesarios

« Uso de aparatos, como sillas de ruedas

« Costos de la sala de operaciones y de recuperacién

+ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del hablay del
lenguaje

» Servicios por abuso de sustancias para pacientes
internados

« Endeterminadas condiciones, estan cubiertos los
siguientes tipos de trasplantes: cornea, rifidn, pancreasy
rindn, corazén, higado, pulmén, corazén/pulmén, médula
0sea, células madre e intestinos/multiples visceras. Si
necesita un trasplante, organizaremos la revision de su

Dentro de la red

$275 de copago cada dia por
los dias 1 al 7y SO de copago
cada dia por los dias 8 al 90 por
atencién hospitalaria cubierta
por Medicare.

Por los dias adicionales
después de alcanzar el limite
del beneficio cubierto por
Medicare, usted paga $0 de
copago por los dias 91 en
adelante.

Puede requerirse una
autorizacién previa.
Si obtiene atencion autorizada

para pacientes internados en
un hospital fuera de la red una
vez que se ha estabilizado la
afeccién que causé la
emergencia, el costo que le
corresponde pagar es el costo
compartido que pagaria en un
hospital de la red.

Fuera de lared
Puede aplicarse el deducible.
$375 de copago cada dia por

los dias 1 al 7y S0 de copago
cada dia por los dias 8 al 90 por
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Atencion hospitalaria para pacientes internados - continuacion

caso en un centro de trasplantes aprobado por Medicare,
que decidird si es candidato para un trasplante. Los
proveedores de trasplantes pueden ser locales o estar fuera
del drea de servicio. Si nuestros servicios de trasplante de la
red se encuentran fuera del patréon de atencién de la
comunidad, puede elegir un lugar cerca siempre y cuando
los proveedores locales de trasplante estén dispuestos a
aceptar la tarifa de Original Medicare. Si ATRIO Freedom
(PPO) brinda servicios de trasplante en un lugar fuera del
patrén de atencién para trasplantes en su comunidad y
usted elige llevar a cabo el trasplante en este lugar
distante, coordinaremos o pagaremos los costos de
transporte y alojamiento correspondientes para usted y un
acompanante.

« Sangre: se incluyen el almacenamiento y la administracién.
La cobertura de sangre enteray de concentrado de
glébulos rojos comienza Unicamente con la cuarta pinta de
sangre que necesite. Usted debe pagar los costos de las
primeras 3 pintas de sangre que obtenga en un afio
calendario o solicitar que alguien le done la sangre. Todos
los otros componentes de la sangre estan cubiertos a partir
de la primera pinta.

« Servicios de médicos

Nota: Para ser paciente internado, el proveedor debe hacer una
orden por escrito para que lo ingresen de manera formal como
paciente internado en el hospital. Aunque usted permanezca en el
hospital durante la noche, podria ser considerado un paciente
externo. Si no esta seguro de si es un paciente internado o un
paciente externo, consulte con el personal del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja de datos de Medicare
Medicare Hospital Benefits (Beneficios hospitalarios de Medicare).
Esta hoja de datos esta disponible en www.Medicare.gov/

publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf o puede
obtenerla llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

atencién hospitalaria cubierta
por Medicare.
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Servicios de hospitalizacion en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental que
requieren hospitalizacion. Usted recibe hasta 190 dias de atencién
hospitalaria cubierta por Medicare para pacientes internados en
un hospital psiquiatrico en la vida. El limite de 190 dias no se aplica
a los servicios de salud mental para pacientes internados
prestados en la unidad psiquiatrica de un hospital general.

Dentro de la red

$275 de copago cada dia por
los dias 1 al 7y SO de copago
cada dia por los dias 8 al 90 por
atencion hospitalaria cubierta
por Medicare.

Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuerade lared
Puede aplicarse el deducible.
$375 de copago cada dia por

los dias 1 al 7y SO de copago
cada dia por los dias 8 al 90 por
atencién hospitalaria cubierta
por Medicare.

Hospitalizacion: Servicios cubiertos que recibe en un hospital o
en un centro de atencion de enfermeria especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF) durante una hospitalizacion no cubierta

« Servicios médicos

« Andlisis de diagndstico (como los andlisis de laboratorio)

Dentro de la red

Consulte Servicios de médicos
o profesionales, incluidas
Consultas en el consultorio del
médico.

Fueradelared

Consulte a continuacioén
Servicios de médicos o de
profesionales clinicos, incluidas
las consultas en el consultorio
del médico.

Dentro de lared
Consulte Pruebas de
diagndstico, servicios
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Hospitalizacion: Servicios cubiertos que recibe en un hospital o
en un centro de atencion de enfermeria especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF) durante una hospitalizacion no cubierta -
continuacion

+ Tratamiento con radiografias, radio e isétopos, incluidos
los servicios y materiales de los técnicos

+ Vendajes quirargicos

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

terapéuticos y suministros para
pacientes externos.

Fuerade lared

Consulte a continuacién
Pruebas de diagnostico,
servicios terapéuticosy
suministros para pacientes
externos.

Dentro de la red

Consulte Pruebas de
diagndstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos.

Fuerade lared

Consulte Pruebas de
diagndstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos.

Dentro de lared

Consulte Pruebas de
diagndstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos.

Fuera de lared

Consulte a continuacién
Pruebas de diagnéstico,
servicios terapéuticosy
suministros para pacientes
externos.

Dentro de lared
Consulte Pruebas de
diagnéstico, servicios
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Hospitalizacion: Servicios cubiertos que recibe en un hospital o
en un centro de atencion de enfermeria especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF) durante una hospitalizacion no cubierta -
continuacion

« Dispositivos protésicos y ortésicos (salvo los dentales) que
sustituyen una parte o la totalidad de un 6rgano interno del
cuerpo (incluso tejido contiguo), o bien una parte o la
totalidad del funcionamiento de un érgano interno del
cuerpo que no funciona bien o no funciona
permanentemente, incluso la sustitucién o reparacion de
dichos dispositivos

+ Soportes para piernas, brazos, espalday cuello; bragueros
y piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos ajustes,
reparacionesy reemplazos necesarios debidos a la rotura,
al desgaste, a la pérdida o a un cambio en el estado fisico
del paciente

+ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

terapéuticos y suministros para
pacientes externos.

Fuerade lared

Consulte a continuacién
Pruebas de diagnostico,
servicios terapéuticos y
suministros para pacientes
externos.

Dentro de lared
Consulte Dispositivos
protésicos y suministros
relacionados.

Fuerade lared
Consulte Dispositivos
protésicos y suministros
relacionados.

Dentro de lared
Consulte Dispositivos
protésicos y suministros
relacionados.

Fueradelared

Consulte a continuacioén
Dispositivos protésicosy
suministros relacionados.

Dentro de la red

Consulte abajo Servicios de
rehabilitacién para pacientes
externos.

Fueradelared

Consulte a continuacién
Servicios de rehabilitacién para
pacientes externos.
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Beneficio de comidas

ATRIO se asoci6 con GA Foods para proporcionar comidas para
ayudarlo con su recuperacién después de un evento que retina los
requisitos

El beneficio puede usarse inmediatamente después de una cirugia
o de atencion hospitalaria que se recibe como paciente internado
o en el caso de una afeccion médica o afeccion médica potencial
gue requiera que la persona inscrita permanezca en su domicilio
por cierto periodo de tiempo. No hay limite para la cantidad de
veces que puede recibir la aprobacion para este beneficio.

Dentro de lared

$0 de copago hasta 2 comidas
por dia por 14 dias (28 comidas
por episodio).

Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuera de lared

$0 de copago hasta 2 comidas
por dia por 14 dias (28 comidas
por episodio).

"\If'

<

Terapia médica nutricional

Este beneficio es para las personas con diabetes, enfermedad
renal (del rifidn) (pero no con tratamiento de dialisis) o después de
un trasplante con una orden del médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afo que recibe los servicios de terapia médica
nutricional a través de Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier otro plan Medicare Advantage u Original Medicare) y
luego, 2 horas cada afio. Si su afeccidn, tratamiento o diagnostico
cambia, es posible que pueda obtener mas horas de tratamiento
con la orden de un médico. El médico debe recetarle estos
servicios y renovar la orden cada afio si usted necesita tratamiento
en el siguiente ano calendario.

Dentro de la red

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para
servicios de terapia de
nutricién médica cubiertos por
Medicare.

Fuerade lared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

9

Programa de prevencion de la diabetes de Medicare
(Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP)

Los servicios del Programa de prevencion de la diabetes de
Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP)
estan cubiertos para los beneficiarios elegibles de Medicare a
través de todos los planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada de cambio de conducta
de salud que brinda capacitacion practica sobre cambio en la dieta

Dentro de la red

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

Fuerade lared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.
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"ﬁlf'
o Programa de prevencion de la diabetes de Medicare
(Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP) -

continuacion

a largo plazo, mayor actividad fisica y estrategias de resolucién de
problemas para superar los desafios a fin de mantener la pérdida
de peso y un estilo de vida saludable.

Medicamentos de la Parte B de Medicare

La Parte B de Original Medicare cubre estos medicamentos. Los
miembros de nuestro plan reciben la cobertura de estos
medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen lo siguiente:

+ Medicamentos que, generalmente, el paciente no se
autoadministray que se aplican por medio de una
inyeccién o infusiéon cuando recibe los servicios de
médicos, en un hospital para pacientes externos o en un
centro quirdrgico ambulatorio

+ Insulina provista a través de un equipo médico duradero
(por ejemplo, una bomba de insulina médicamente
necesaria)

+ Otros medicamentos que se administran con equipo
médico duradero (por ejemplo, nebulizadores) autorizados
por nuestro plan

« Elmedicamento para la enfermedad de Alzheimer,
Legembi® (nombre genérico lecanemab), que se administra
por via intravenosa. Ademas de los costos de los
medicamentos, es posible que necesite estudios de
exploracion y pruebas adicionales antes y/o durante el
tratamiento que podrian agregarse a sus costos totales.
Consulte con su médico qué estudios de exploraciény
pruebas puede necesitar como parte del tratamiento

+ Factores de la coagulacién que se aplica usted mismo
mediante una inyeccién si tiene hemofilia

+ Medicamentos inmunosupresores/para trasplantes:
Medicare cubre el tratamiento con medicamentos para
trasplantes si Medicare pag6 su trasplante de 6rgano. Debe

Medicamentos de insulina de
la Parte B de Medicare

Dentro de lared

0% - 20% de coseguro segun el
servicio cubierto por Medicare.
Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Otros medicamentos de la
Parte B de Medicare

Dentro de lared

Puede aplicarse el deducible.
0% - 20% de coseguro segun el
servicio cubierto por Medicare.
Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fueradelared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
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Medicamentos de la Parte B de Medicare - continuacion

tener la Parte A en el momento del trasplante cubierto, y
debe tener la Parte B en el momento en que recibe los
medicamentos inmunosupresores. La Parte D de Medicare
cubre los medicamentos inmunosupresores si la Parte B no
los cubre

Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted no
puede salir de su casa, tiene una fractura ésea que el
médico confirma que se relacioné con la osteoporosis
posmenopausica y no puede administrarse usted mismo el
medicamento

Algunos antigenos: Medicare cubre antigenos si un médico
los prepara y una persona debidamente instruida (que
podria ser usted, el paciente) los administra bajo la
supervision adecuada

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

Medicamentos orales contra las nduseas: Medicare cubre
los medicamentos orales contra las nduseas que usted use
como parte de un tratamiento de quimioterapia contra el
cancer si se administran antes, durante o dentro de las 48
horas siguientes a la quimioterapia, o si se usan como
reemplazo terapéutico completo de un medicamento
intravenoso contra las nduseas

Determinados medicamentos orales para la enfermedad
renal terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD) cubiertos
por la Parte B de Medicare

Medicamentos calcimiméticos y medicamentos fijadores de
fosfato seglin el sistema de pago de la ESRD, incluidos los
medicamentos intravenosos Parsabiv®y el medicamento
oral Sensipar®

Medicamentos para
quimioterapia/radiacion de la
Parte B de Medicare

Dentro de la red

0% - 20% de coseguro segun el
servicio cubierto por Medicare.
Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

El plan ofrece tratamiento
escalonado para la Parte B a
Parte B.
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Medicamentos de la Parte B de Medicare - continuacion

« Determinados medicamentos para autodidlisis en el hogar,
incluidos heparina, el antidoto para la heparina, (cuando
sea médicamente necesario) y anestésicos tépicos

« Farmacos estimuladores de la eritrocitopoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina mediante inyeccién si usted tiene
enfermedad renal terminal (End-Stage Renal Disease,
ESRD) o si necesita este medicamento para tratar la anemia
relacionada con otras afecciones determinadas (tales como
Epogen®, Procrit®, Retacrit®, epoetina alfa, Aranesp®,
darbepoetina alfa, Mircera® o
metoxipolietilenglicol-epoetina beta)

+ Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a
domicilio de deficiencias inmunitarias primarias

« Nutricién parenteral y enteral (intravenosa y para sondas)

Mediante este enlace, accederd a una lista de medicamentos de la
Parte B que pueden estar sujetos a tratamiento escalonado:

atriohp.com

También cubrimos algunas vacunas en virtud del beneficio para
medicamentos de la Parte B.

"\If'
W  Prueba de deteccién de obesidad y tratamiento para

fomentar la pérdida de peso sostenida

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

Dentro de la red

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
tratamientos y las pruebas de
deteccidn preventivos de
obesidad.

Fueradelared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.
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Servicios del programa de tratamiento para opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por uso de opioides
(Opioid Use Disorder, OUD) pueden recibir la cobertura de
servicios para tratar el OUD a través de un Programa de
tratamiento para opioides (Opioid Treatment Program, OTP) que
incluye los siguientes servicios:

« Medicamentos aprobados por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration,
FDA) de los Estados Unidos y medicamentos agonistas y
antagonistas de opioides para tratamiento asistido por
medicamentos (Medication-Assisted Treatment, MAT)

« Suministro y administracion de medicamentos de MAT (si
corresponde)

+ Asesoramiento sobre consumo de sustancias
+ Terapiaindividualy grupal

« Pruebas toxicoldgicas

« Actividades de admision

« Evaluaciones periédicas

Dentro de lared

20% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Pruebas de diagnéstico, servicios terapéuticos y suministros
para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

+ Radiografias

Dentro de lared

$20 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.
Puede requerirse una
autorizacion previa.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
30% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
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Pruebas de diagndstico, servicios terapéuticos y suministros
para pacientes externos - continuacion

« Tratamiento de radiacién (radio e isétopos) que incluye Dentro de la red
materiales de los técnicos y suministros 20% de coseguro por cada

servicio cubierto por Medicare.
Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
30% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

« Suministros quirdrgicos, por ejemplo, vendajes Dentro de la red

« Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan para | Puede aplicarse el deducible.

. . . [0)
reducir fracturas y dislocaciones 20% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fueradelared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

« Analisis de laboratorio Dentro de la red

Puede aplicarse el deducible.
$20 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.
Puede requerirse una
autorizacion previa.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
15% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

« Sangre - se incluye almacenamiento y administracién. La Dentro de la red
cobertura de sangre completa y de concentrado de $0 de copago por cada servicio
glébulos rojos comienza a partir de la cuarta pinta de cubierto por Medicare.

sangre que usted necesite; debe pagar por las 3 primeras
pintas de sangre que reciba en un afio calendario o pedirle
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Pruebas de diagndstico, servicios terapéuticos y suministros
para pacientes externos - continuacion

a alguien mas que le done la sangre. Todos los otros
componentes de la sangre estan cubiertos a partir de la
primera pinta utilizada.

Pruebas diagndsticas que no son de laboratorio como
tomografias computarizadas (CT), imagenes por resonancia
magnética (MRI), electrocardiogramas (EKG) y tomografias
por emision de positrones (PET) cuando su médico u otro
proveedor de salud las ordena para tratar un problema
médico.

Otros analisis de diagnéstico para pacientes externos -
Servicios de diagnostico que no son radiologicos

Otros analisis de diagnéstico para pacientes externos -
Servicios radiolégicos de diagnéstico, sin incluir
radiografias

Fuera de lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Dentro de lared

0% de coseguro se aplica a las
mamografias de diagnéstico;
20% de coseguro se aplica a
todas las demas pruebas.
Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
30% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Dentro de lared

Puede aplicarse el deducible.
$0 - $20 de copago segun el
servicio cubierto por Medicare.
Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fueradelared

Puede aplicarse el deducible.
30% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Dentro de lared

0% de coseguro se aplica a las
mamografias de diagnéstico;
20% de coseguro se aplica a
todas las demas pruebas.
Puede requerirse una
autorizacion previa.

Fuera de lared
Puede aplicarse el deducible.




Evidencia de cobertura de 2026 para ATRIO Freedom (PPO)

75

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

Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Pruebas de diagndstico, servicios terapéuticos y suministros
para pacientes externos - continuacion

30% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Observacion hospitalaria para pacientes externos

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes externos proporcionados para determinar si necesita ser
ingresado como paciente internado o puede ser dado de alta.

Para que los servicios hospitalarios de observacion para pacientes
externos tengan cobertura, deben cumplir con los criterios de
Medicare y considerarse razonables y necesarios. Los servicios de
observacion tienen cobertura solo cuando son proporcionados a
partir de la orden de un médico o de otra persona autorizada por
la ley de licencias del estado y los reglamentos sobre personal del
hospital para ingresar pacientes al hospital u ordenar pruebas
para pacientes externos.

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito una
orden de admisién como paciente internado, usted es un paciente
externo y paga los montos del costo compartido por servicios
hospitalarios para pacientes externos. Aunque usted permanezca
en el hospital durante la noche, podria ser considerado un
paciente externo. Si no esta seguro de si es un paciente externo,
consulte con el personal del hospital.

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

Dentro de lared

$275 de copago por dia por
cada servicio cubierto por
Medicare.

Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
30% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.



http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicios hospitalarios para pacientes externos

Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayan
brindado en el departamento de pacientes externos de un hospital
para diagndstico y tratamiento de una enfermedad o lesién.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

+ Servicios en un departamento de emergencias

« Servicios prestados en una clinica para pacientes externos

« Observacién o cirugia para pacientes externos

Dentro de lared
Consulte Atencion de
emergencia.

Fueradelared
Consulte Atencion de
emergencia.

Dentro de la red

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

Fuerade lared

Consulte Servicios de médicos
o profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico.

Dentro de la red

Consulte Observacién
hospitalaria para pacientes
externosy Cirugia para
pacientes externos, incluidos
servicios brindados en centros
hospitalarios para pacientes
externos y centros quirudrgicos
ambulatorios.

Fuerade lared

Consulte Observacién
hospitalaria para pacientes
externos, incluidos Servicios
brindados en centros
hospitalarios para pacientes
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Servicios hospitalarios para pacientes externos - continuacion

+ Pruebas de laboratorio y de diagnéstico facturadas por el
hospital

« Atencion de salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que el tratamiento con internacién podria ser requerido sin
esta atencién

+ Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por
el hospital

« Suministros médicos como entablillados y yesos

externos y centros quirlrgicos
ambulatorios.

Dentro de la red

Consulte Pruebas de
diagndstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos.

Fuerade lared

Consulte Pruebas de
diagnéstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos.

Dentro de lared

Consulte Atencion de la salud
mental para pacientes
externos.

Fueradelared

Consulte Atencion de la salud
mental para pacientes
externos.

Dentro de la red

Consulte Pruebas de
diagnéstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos.

Fuera de lared

Consulte Pruebas de
diagndstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos.

Dentro de la red

Consulte Pruebas de
diagndstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Servicios hospitalarios para pacientes externos - continuacion

« Algunos medicamentos y productos biolégicos que no se
pueden autoadministrar

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito una
orden de admisién como paciente internado, usted es un paciente
externo y paga los montos del costo compartido por servicios
hospitalarios para pacientes externos. Aunque usted permanezca
en el hospital durante la noche, podria ser considerado un
paciente externo. Si no esta seguro de si es un paciente externo,
consulte con el personal del hospital.

Fuerade lared

Consulte Pruebas de
diagnostico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos.

Dentro de la red

Consulte Medicamentos con
receta de la Parte Bde
Medicare.

Fuerade lared

Consulte Medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare.

Atencion de salud mental para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o médico
autorizado por el estado, psicélogo clinico, asistente social clinico,
especialista en enfermeria clinica, consejero profesional
autorizado (Licensed Professional Counselor, LPC), terapeuta
familiar y matrimonial con licencia (Licensed Marriage and Family
Therapist, LMFT), enfermero con practica médica (Nurse
Practitioner, NP), asistente médico (Physician Assistant, PA) u otro
profesional de atencién de salud mental calificado por Medicare,
segun lo permitido por la legislacién estatal aplicable.

+ Servicios prestados por un psiquiatra

Dentro de lared

$25 de copago por cada sesién
individual cubierta por
Medicare.

$25 de copago por cada sesion
grupal cubierta por Medicare.

Fuerade lared
Puede aplicarse el deducible.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Atencion de salud mental para pacientes externos -
continuaciéon

« Servicios prestados por otros proveedores de atencién de
salud mental

50% de coseguro por cada
sesion individual cubierta por
Medicare.

50% de coseguro por cada
sesion grupal cubierta por
Medicare.

Dentro de lared

$25 de copago por cada sesion
individual cubierta por
Medicare.

$25 de copago por cada sesién
grupal cubierta por Medicare.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
sesion individual cubierta por
Medicare.

50% de coseguro por cada
sesion grupal cubierta por
Medicare.

Servicios de rehabilitacion para pacientes externos

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

Los servicios de rehabilitacién para pacientes externos son
brindados en varios entornos para pacientes externos, como
departamentos de pacientes externos de hospitales, consultorios
de terapeutas independientes y Centros de rehabilitacion integral
para pacientes externos (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facilities, CORF).

« Servicios prestados por un fisioterapeuta o un terapeuta
del hablay del lenguaje

Dentro de lared
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Servicios de rehabilitacion para pacientes externos -
continuaciéon

« Servicios prestados por un terapeuta ocupacional

$25 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.
Puede requerirse una
autorizacion previa.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Dentro de lared

$25 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.
Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Servicios por trastorno por el consumo de sustancias para
pacientes externos

La cobertura incluye servicios de tratamiento que se prestan en el
departamento de pacientes externos de un hospital a pacientes
que, por ejemplo, han sido dados de alta de una hospitalizacion
para el tratamiento de trastornos por el abuso de drogas o que
requieren tratamiento, pero no necesitan la disponibilidad ni la
intensidad de los servicios que solo se encuentran en un entorno
hospitalario para pacientes internados.

La cobertura disponible para estos servicios esta sujeta a las
mismas normas que generalmente se aplican a la cobertura de los
servicios hospitalarios para pacientes externos.

Dentro de lared

20% de coseguro por cada
sesion individual cubierta por
Medicare.

20% de coseguro por cada
sesion grupal cubierta por
Medicare.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Servicios por trastorno por el consumo de sustancias para
pacientes externos - continuacion

50% de coseguro por cada
sesion grupal cubierta por
Medicare.

Cirugia para pacientes externos, incluidos servicios brindados
en centros hospitalarios para pacientes externos y centros
quirargicos ambulatorios

Nota: Si va a ser sometido a una cirugia en un centro hospitalario,
consulte con el proveedor si serad considerado un paciente
internado o externo. A menos que el proveedor escriba una orden
de admisidn para su hospitalizacién, usted es un paciente externo
y paga los montos del costo compartido para la cirugia para
pacientes externos. Aunque usted permanezca en el hospital
durante la noche, podria ser considerado un paciente externo.

+ Servicios prestados en un hospital para pacientes externos

+ Servicios prestados en un centro quirdrgico ambulatorio

Dentro de la red
20% de coseguro por cada

servicio cubierto por Medicare.

Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuerade lared
Puede aplicarse el deducible.
30% de coseguro por cada

servicio cubierto por Medicare.

Dentro de la red
20% de coseguro por cada

servicio cubierto por Medicare.

Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuerade lared
Puede aplicarse el deducible.
30% de coseguro por cada

servicio cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Cirugia para pacientes externos, incluidos servicios brindados
en centros hospitalarios para pacientes externos y centros
quirdrgicos ambulatorios - continuacion

Beneficio de articulos de venta libre (Over-the-Counter, OTC)

Articulos relacionados con la salud y medicamentos sin receta que | $25 de asignacion cada tres
usted puede comprar en comercios minoristas participantes o a meses, cargados en su tarjeta
través de un catalogo y recibir por correo postal. Flex Card para articulos de
venta libre (Over-the-Counter,

Puede encontrar el catdlogo y una lista de las tiendas minoristas
OTC) selectos.

participantes en nuestro sitio web en atriohp.com.

NOTA: Su beneficio trimestral para articulos de venta libre
(Over-the-Counter, OTC) no se aplica a ninglin maximo que paga
de su bolsillo. Una vez que se haya usado su asignacién, usted es
responsable de cualquier costo restante o adicional y puede usar
una tarjeta de crédito para pagar cualquier monto excedente.

También cubrimos medicamentos de venta libre limitados que
usted puede obtener en una farmacia. Estos medicamentos se
incluyen en el Formulario en nuestro sitio web en atriohp.com.

Las asignaciones no utilizadas no se transfieren al periodo de
beneficios o afio del plan siguientes. Aseglrese de usar su
asignacion dentro del periodo de beneficios determinado.

Las compras de articulos de venta libre solo pueden realizarse en
comercios minoristas participantes o a través de nuestro catalogo.
Los establecimientos participantes solo estan ubicados en los

EE. UU.

Comuniquese con nuestro plan para obtener mas detalles.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos para
pacientes externos

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de Dentro de lared
tratamiento psiquiatrico activo, suministrado como un servicio 20% de coseguro por dia por
hospitalario pa'ra pauentes ext/er.nos o en un centro d.c-i saluq ' cada servicio cubierto por
mental comunitario, que es mas intenso que la atencion recibida

) o o Medicare.
en el consultorio del médico, del terapeuta, del terapeuta familiar



http://atriohp.com
http://atriohp.com
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos para
pacientes externos - continuacion

y matrimonial con licencia (Licensed Marriage and Family Fuerade lared

Therapist, LMFT) o en un consultorio de asesores profesionales Puede aplicarse el deducible.

con licenciay es una alternativa a la hospitalizacién. 50% de coseguro por dia por
cada servicio cubierto por
Medicare.

El servicio intensivo para pacientes externos es un programa Dentro de la red

estructurado de tratamiento/terapia de salud conductual (mental) | 20% de coseguro por dia por
activo proporcionado en un departamento de pacientes externos cada servicio cubierto por
de un hospital, un centro de salud mental comunitario, un centro
de salud calificado federalmente o una clinica de salud rural, que
es mas intenso que la atencidn que recibe en el consultorio de su
médico, terapeuta, terapeuta familiar y matrimonial con licencia
(Licensed Marriage and Family Therapist, LMFT) o consejero
profesional autorizado (Licensed Professional Counselor, LPC),
pero menos intenso que la hospitalizacion parcial.

Medicare.

Fuera de lared
Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por dia por

cada servicio cubierto por
Medicare.

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

Los servicios cubiertos incluyen:
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Servicios cubiertos

Lo que le corresponde pagar

Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas en el
consultorio del médico - continuacion

+ Servicios quirdrgicos o de atencién médica médicamente
necesarios que se llevan a cabo en un consultorio médico y
los realiza un proveedor de atencién primaria

+ Servicios quirdrgicos o de atencién médica médicamente
necesarios prestados en un centro quirargico ambulatorio
certificado, departamento para pacientes externos de un
hospital o cualquier otro establecimiento

Dentro de lared

$10 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.

Fuera de lared

Puede aplicarse el deducible.
$50 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.

Dentro de la red

Consulte “Cirugia para
pacientes externos” en esta
tabla para conocer los montos
de costo compartido aplicables
por consultas en un centro
quirdrgico ambulatorio o en un
entorno hospitalario para
pacientes externos.

Fuerade lared

Consulte “Cirugia para
pacientes externos” en esta
tabla para conocer los montos
de costo compartido aplicables
a las visitas a centros
quirdrgicos ambulatorios o en
centros hospitalarios para
pacientes externos.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas en el
consultorio del médico - continuacion

« Consultas, diagnéstico y tratamiento a cargo de un
especialista

« Otros profesionales de la salud

Dentro de lared

$25 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.

Fuera de lared

Puede aplicarse el deducible.
$65 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.

Dentro de lared

$0 de copago cuando un
profesional de la salud actla
como PCP $25 de copago
cuando un profesional de la
salud actlla como especialista.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas en el
consultorio del médico - continuacion

« Examenes auditivos basicos y relacionados con el equilibrio
realizados por su PCP o especialista, si el médico asi lo
indica para determinar si usted necesita tratamiento

+ Algunos servicios de telesalud, entre los que se incluyen
consultas, diagnosticos y tratamientos por parte de un
médico o profesional para los pacientes en ciertas areas
rurales u otros lugares aprobados por Medicare

Dentro de lared

$45 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.

Fuera de lared

Puede aplicarse el deducible.
$50 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.

Dentro de la red

Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios de especialistas
(seglin se describe en
“Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico” mas arriba).

Fuerade lared

Usted paga el costo
compartido que corresponda a
los servicios de especialistas
(seglin se describe mas arriba
en “Servicios de médicosy
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico”).
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que le corresponde pagar

Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas en el
consultorio del médico - continuacion

+ Servicios de telesalud para las consultas mensuales
relacionadas con una enfermedad renal terminal, para los
miembros que se realizan dialisis en el hogar, en un centro
de dialisis renal basado en un hospital o basado en un
hospital de acceso critico, centro de dialisis renal o el hogar
del miembro.

+ Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar, o tratar
sintomas de un accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacién

Dentro de lared

Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios de especialistas
(seglin se describe en
“Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico” mas arriba).

Fuerade lared

Usted paga el costo
compartido que corresponda a
los servicios de especialistas
(seglin se describe mas arriba
en “Servicios de médicosy
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico”).

Dentro de la red

Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios de especialistas
(seglin se describe en
“Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico” mas arriba).

Fuerade lared

Usted paga el costo
compartido que corresponda a
los servicios de especialistas
(seglin se describe mas arriba
en “Servicios de médicosy
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico”).
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que le corresponde pagar

Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas en el
consultorio del médico - continuacion

+ Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
el consumo de sustancias o un trastorno de salud mental
que ocurre en simultaneo, independientemente de su
ubicacion

+ Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacién y el
tratamiento de trastornos de salud mental si se cumple lo
siguiente:

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

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

O Se pueden hacer excepciones a lo anterior en ciertas
circunstancias

Dentro de lared

Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios de especialistas
(seglin se describe en
“Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico” mas arriba).

Fuerade lared

Usted paga el costo
compartido que corresponda a
los servicios de especialistas
(seglin se describe mas arriba
en “Servicios de médicosy
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico”).

Dentro de la red

Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios de especialistas
(seglin se describe en
“Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico” mas arriba).

Fuerade lared

Usted pagara el costo
compartido que corresponda a
los servicios de especialistas
(seglin se describe mas arriba
en “Servicios de médicosy
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico”).
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas en el
consultorio del médico - continuacion

« Servicios de telesalud para consultas de salud mental
proporcionados por Clinicas de Salud Rural y Centros de
Salud Calificados Federalmente

« Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o chat de
video) con su médico durante 5-10 minutos si:

o No esun paciente nuevoy

O El control no esta relacionado con una consulta en el
consultorio en los Ultimos 7 dias y

O Elcontrol no lleva a una consulta en el consultorio
dentro de las 24 horas o la cita mas cercana disponible

Dentro de lared

Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios de especialistas
(seglin se describe en
“Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico” mas arriba).

Fuerade lared

Usted paga el costo
compartido que corresponda a
los servicios de especialistas
(seglin se describe mas arriba
en “Servicios de médicosy
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico”).

Dentro de la red

Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios de especialistas
(seglin se describe en
“Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico” mas arriba).

Fuerade lared

Usted pagara el costo
compartido que corresponda a
los servicios de especialistas
(seglin se describe mas arriba
en “Servicios de médicosy
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico”).
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que le corresponde pagar

Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas en el
consultorio del médico - continuacion

« Evaluacién de videos y/o imagenes que usted envia a su
médico, e interpretacién y seguimiento por parte de su
médico en un plazo de 24 horas si:

o No esun paciente nuevoy

O Laevaluacion no esta relacionada con una consulta en
el consultorio en los Ultimos 7 dias y

O Laevaluacién no deriva en una consulta en el
consultorio dentro de las siguientes 24 horas o en la cita
mas cercana disponible

« Consulta que su médico realiza con otros médicos por
teléfono, internet o registro de salud electrénico

Dentro de lared

Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios de especialistas
(seglin se describe en
“Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico” mas arriba).

Fuerade lared

Usted pagara el costo
compartido que corresponda a
los servicios de especialistas
(seglin se describe mas arriba
en “Servicios de médicosy
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico”).

Dentro de la red

Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios de especialistas
(seglin se describe en
“Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico” mas arriba).

Fuerade lared

Usted paga el costo
compartido que corresponda a
los servicios de especialistas
(seglin se describe mas arriba
en “Servicios de médicosy
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico”).
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas en el
consultorio del médico - continuacion

« Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de una | Dentro de la red

cirugia Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios de especialistas
(seglin se describe en
“Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico” mas arriba).

Fuerade lared

Usted pagara el costo
compartido que corresponda a
los servicios de especialistas
(seglin se describe mas arriba
en “Servicios de médicosy
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico”).

Servicios de podiatria

Los servicios cubiertos incluyen: Dentro de la red

. Diagnéstico y tratamiento médico o quirtirgico de lesiones | $25 de copago por cada
y enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo en martillo | S€rvicio cubierto por Medicare.

o espolones calcaneos)
Fuerade lared

« Cuidado de rutina de los pies para los miembros que Puede aplicarse el deducible.
padecen determinadas afecciones que comprometen las 50% de coseguro por cada
extremidades inferiores servicio cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

"ﬁr
W  Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la prevencion
del VIH
Si usted no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de No se requiere coseguro,

atencién médica determina que usted corre un riesgo elevado de | copago ni deducible para el
contraer VIH, cubrimos los medicamentos de profilaxis previaa la | beneficio de PreP.
exposicion (Pre-Exposure Prophylaxis, PrEP) y los servicios
relacionados.

Si usted califica, los servicios cubiertos incluyen:

+ Medicamentos de PrEP orales o inyectables aprobados por
la FDA. Si usted recibe un medicamento inyectable,
también cubrimos el cargo correspondiente a la inyeccién
del medicamento.

« Hasta 8 sesiones individuales de asesoramiento (incluyen
evaluacion de riesgo de contraer VIH, reduccion del riesgo
de contraer VIH y cumplimiento farmacolégico) cada 12
meses.

« Hasta 8 pruebas de deteccion de VIH cada 12 meses.

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

"\If'
W  Pruebas de deteccién de cancer de prostata

Para los hombres de 50 afos o mas, los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente una vez cada 12 meses:

« Tacto rectal Dentro de lared

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Fueradelared

Puede aplicarse el deducible.
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.
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"ﬁlf'
W  Pruebas de deteccién de cancer de prostata -

continuacion

+ Analisis del antigeno prostatico especifico (Prostate Dentro de la red

Specific Antigen, PSA) No se requiere coseguro,
copago ni deducible para un
analisis del PSA anual.

Fueradelared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Dispositivos protésicos, ortésicos y suministros relacionados

Dispositivos (salvo los dentales) que reemplazan una funcién o Dentro de la red

parte del cuerpo parcial o totalmente. Estos incluyen, entre otros, Puede aplicarse el deducible.
pruebas, adaptacion o capacitacién para el uso de dispositivos 20% de coseguro por cada
protésicos y ortésicos; asi como también bolsas de colostomia 'y servicio cubierto por Medicare.

Puede requerirse una

articulos directamente relacionados con el cuidado de la - 1eqd -
autorizacion previa.

colostomia, marcapasos, férulas, zapatos protésicos,
extremidades artificiales y protesis mamarias (incluido un sostén

o . , . Fuerade lared
quirdrgico para después de una mastectomia). Se incluyen Puede aplicarse el deducible.
determinados suministros relacionados con dispositivos 50% de coseguro por cada
protésicos y ortésicos, asi como también la reparacién y/o servicio cubierto por Medicare.
sustitucion de estos dispositivos. Ademas, también se proporciona
cierto grado de cobertura después de la extraccién de cataratas o
de una cirugia de cataratas - para obtener mas detalles, consulte
Atencién de la vista mas adelante en esta tabla.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacién pulmonar estan Dentro de la red

cubiertos para los miembros que tienen enfermedad pulmonar 10% de coseguro por cada
obstructiva crénica (Chronic Obstructive Pulmonary Disease, servicio cubierto por Medicare.
COPD) de moderada a muy grave y que tienen una orden para Se requiere una autorizacion
recibir servicios de rehabilitacion pulmonar del médico que trata previa después de 36 consultas
su enfermedad respiratoria cronica. dentro del afio del plan.

Fueradelared
Puede aplicarse el deducible.
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Servicios de rehabilitacion pulmonar - continuacion

50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

"\If'
W  Prueba de deteccién y asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccién de abuso de alcohol para
adultos con Medicare (incluidas mujeres embarazadas) que
abusan del alcohol, pero que no son dependientes.

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

Dentro de la red

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
beneficio preventivo de
deteccién y asesoramiento
para reducir el abuso de
alcohol cubierto por Medicare.

Fuera de lared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.
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"ﬁlf'
W  Prueba de deteccién de cancer de pulmodn con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas que rednen los requisitos, se cubre una Dentro de la red
tomografia computarizada de baja dosis (Low Dose Computed No se requiere coseguro,
Tomography, LDCT) cada 12 meses. copago ni deducible para la

; . . consulta de asesoramiento y de
Los miembros elegibles deben tener entre 50 y 77 afos y no tener | toma de decisiones

signos ni sintomas de cancer de pulmén, pero tener antecedentes | compartidas cubierta por
como fumadores de tabaco de, al menos, 20 paquetes/afio y ser Medicare o para la LDCT.
fumadores actualmente o haber dejado de fumar en los Ultimos 15
afios y recibir una orden de parte de un médico o un profesional no | Fueradelared o
médico calificado para realizarse una LDCT durante una consulta 50 d.e copago por_cada servicio
. L . cubierto por Medicare.
para el asesoramiento sobre la prueba de deteccién de cancer de
pulmény de la toma de decisiones compartidas que cumplan con
los criterios de Medicare para dichas consultas y sea
proporcionada por un médico o un profesional no médico
calificado durante cualquier consulta apropiada.

Para poder realizarse una prueba de deteccién de cancer de pulmén
con una LDCT después de la prueba de deteccion inicial con una
LDCT: los miembros deben recibir una orden para realizarse una
prueba de deteccién de cancer de pulmén con una LDCT, que
puede proporcionar un médico o profesional no médico calificado
durante cualquier consulta apropiada. Si un médico o profesional
no médico calificado elige realizar una consulta de asesoramiento
y de toma de decisiones compartidas para realizar una prueba de
deteccién de cancer de pulmdn con LDCT posterior, la consulta
debe cumplir con los criterios de Medicare.

'ﬁrl'

W  Prueba de deteccién de infeccién por elvirus de la

hepatitis C
Cubrimos una prueba de deteccién para hepatitis C si su médico No se requiere coseguro,
de atencién primaria u otro proveedor de atencién médica copago ni deducible para las
calificado ordena unay si usted cumple con una de las siguientes pruebas de deteccion del virus
condiciones: de la hepatitis C cubiertas por

Medicare.
+ Usted corre un alto riesgo porque usa o ha usado drogas

inyectables ilicitas.
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"ﬁlf'
W  Prueba de deteccién de infeccién por elvirus de la
hepatitis C - continuacion

+ Selerealizé una transfusion de sangre antes de 1992.
« Nacié entre 1945y 1965.

Si nacié entre 1945y 1965 y no se le considera de alto riesgo,
pagamos una prueba de deteccién una vez. Si corre un alto riesgo
(por ejemplo, ha seguido usando drogas inyectablesiilicitas desde
su prueba de deteccién de hepatitis C negativa anterior), cubrimos
pruebas de deteccion anuales.

"\If'
“ Prueba de deteccion de enfermedades de transmision

sexual (STI) y asesoramiento para prevenirlas

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

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales personales sUper
intensivas de asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos por
afno, para adultos sexualmente activos con mayor riesgo de
infecciones por STI. Solo cubriremos estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo si son brindadas por
un proveedor de atencion primariay se realizan en un
establecimiento de atencion primaria, como el consultorio de un
médico.

Dentro de la red

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

Fuerade lared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Servicios para tratar enfermedades renales
Los servicios cubiertos incluyen:
+ Servicios educativos sobre la enfermedad renal para

ensefar sobre el cuidado del rifidn y ayudar a los miembros
a tomar decisiones informadas sobre su cuidado. En el caso

Dentro de lared

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.
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Servicios para tratar enfermedades renales - continuacion

de los miembros con enfermedad renal crénica en etapa IV,
cuando son remitidos por su médico, cubrimos hasta 6
sesiones de servicios educativos sobre la enfermedad renal
de porvida

Tratamientos de didlisis para pacientes externos (incluso
tratamientos de didlisis cuando estad temporalmente fuera
del area de servicio, tal como se explica en el Capitulo 3, 0
cuando su proveedor para este servicio no esta disponible
temporalmente o esta fuera del alcance)

Tratamientos de didlisis para pacientes internados (si se lo
ingresa al hospital como paciente internado para recibir
atencion especial)

Preparacién para autodidlisis (incluye su preparaciony la
de cualquier otra persona que lo ayude con los
tratamientos de didlisis en su hogar)

Equipos y suministros para autodialisis en su hogar

Fuera de lared

Puede aplicarse el deducible.
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Dentro de lared

20% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

Dentro de lared

Estos servicios se cubriran
como se describe en las
siguientes secciones: Consulte
Atencién hospitalaria para
pacientes internados.

Fuerade lared

Estos servicios se cubrirdn
como se describe en las
secciones siguientes: Consulte
Atencién hospitalaria para
pacientes internados.

Dentro de lared

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Fuera de lared

Puede aplicarse el deducible.
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Dentro de lared
Consulte Equipo médico
duradero (Durable Medical
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Servicios para tratar enfermedades renales - continuacion

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

Ciertos medicamentos para didlisis estan cubiertos por la Parte B
de Medicare. Para obtener informacién sobre la cobertura de

Equipment, DME) y suministros
relacionados.

Fueradelared

Consulte Equipo médico
duradero (Durable Medical
Equipment, DME) y suministros
relacionados.

Dentro de la red
Consulte Agencia de atencion
médica a domicilio.

Fuerade lared
Consulte Agencias de atencién
médica a domicilio.

medicamentos de la Parte B, consulte Medicamentos de la
Parte B de Medicare de esta tabla.

Servicios en un centro de atencion de enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF)

(Para obtener una definicion de centro de atencién de enfermeria
especializada, consulte el Capitulo 10. Algunas veces, los centros
de atencién de enfermeria especializada se denominan SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Habitacién semiprivada (o una habitacién privada, si es
médicamente necesario)

Comidas, incluye dietas especiales
Servicios de enfermeria especializada
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Medicamentos administrados como parte de nuestro plan
de atencion (esto incluye sustancias naturalmente
presentes en el organismo, como los factores de la
coagulacion de la sangre).

Dentro de la red

$10 de copago cada dia por los
dias 1 al 20y $203 de copago
cada dia por los dias 21 al 100
por atencién en un centro de
enfermeria especializada
cubierta por Medicare.

Cada periodo de beneficios,
usted tiene 100 dias de
cobertura de servicios para
pacientes internados en un
centro de atencién de
enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF),
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Servicios en un centro de atencion de enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF) - continuacion

Sangre: se incluyen el almacenamiento y la administracién.
La cobertura de sangre completa y de concentrado de
glébulos rojos comienza a partir de la cuarta pinta de
sangre que usted necesite; debe pagar por las 3 primeras
pintas de sangre que reciba en un afio calendario o pedirle
a alguien mas que le done la sangre. Todos los otros
componentes de la sangre estan cubiertos a partir de la
primera pinta utilizada.

Suministros médicos y quirdrgicos que habitualmente
proveen los centros de atencién de enfermeria
especializada (Skilled Nursing Facility, SNF)

Andlisis de laboratorio que habitualmente se realizan en los
SNF

Radiografias y otros servicios de radiologia que
habitualmente prestan los SNF

Uso de equipos, como sillas de ruedas, habitualmente
provistos por los SNF

Servicios de médicos o profesionales

Generalmente, su atencion en centros de atencion de enfermeria
especializada (Skilled Nursing Facility, SNF) la obtendra en centros
de lared. No obstante, en determinadas condiciones que se
detallan mas abajo, es posible que pueda pagar el costo
compartido dentro de la red por un centro que no sea proveedor
de la red si dicho centro acepta los montos de pago de nuestro

plan.

Un centro de cuidados o una comunidad de atencion
continua para jubilados donde usted vivia justo antes de ir
al hospital (siempre que brinde los servicios de un centro
de atencion de enfermeria especializada)

Un SNF donde su conyuge o pareja doméstica esté viviendo
en el momento en que usted se retire del hospital

de acuerdo con las pautas de
Medicare.

El periodo de beneficios
comienza el primer dia como
paciente con cobertura de
Medicare internado en un
hospital o en un centro de
atencién de enfermeria
especializada. El periodo de
beneficios termina cuando
usted no ha estado internado
en un hospital ni en un SNF
durante 60 dias consecutivos.
Siva a un hospital (o SNF)
después de que un periodo de
beneficios ha finalizado,
comienza un nuevo periodo. No
hay limite para la cantidad de
periodos de beneficios que
puede tener un paciente.

Puede requerirse una
autorizacién previa.

Fuera de lared
Puede aplicarse el deducible.
$203 de copago cada dia por

los dias 1 al 100 por atencién en
un centro de enfermeria
especializada cubierta por
Medicare.
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"ﬁlf'
W servicios para dejar de fumar y consumir tabaco

(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)

Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco para pacientes
externos y hospitalizados que cumplan con estos criterios:

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

« Son competentesy estan alertas durante la asesoria

« Un médico calificado u otro profesional reconocido por
Medicare proporciona asesoramiento.

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

Dentro de la red

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

Fuerade lared
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Tratamiento con ejercicios supervisados (SET)

El tratamiento con ejercicios supervisados (Supervised Exercise
Therapy, SET) esta cubierto para los miembros que tienen
enfermedad arterial periférica (Peripheral Artery Disease, PAD)
sintomatica.

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si se
cumplen los requisitos del programa de SET.

El programa de SET debe cumplir con lo siguiente:

+ Consistir en sesiones que duren entre 30 y 60 minutos, y
que consten de un programa de kinesioterapia para PAD en
pacientes con claudicacion

+ Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
externos o en el consultorio de un médico

+ Proporcionarse por el personal auxiliar calificado necesario
para garantizar que los beneficios superen a los dafos, y
que esté capacitado en kinesioterapia para la PAD

« Estar bajo la supervisién directa de un médico, asistente
médico, enfermero con practica médica o especialista en
enfermeria clinica, que debe estar capacitado en
reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada.

Dentro de lared

10% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
Puede requerirse una
autorizacion previa.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
50% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
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Tratamiento con ejercicios supervisados (SET) - continuacion

El SET puede estar cubierto mas alla de las 36 sesiones durante 12
semanas por 36 sesiones adicionales durante un periodo
prolongado si un proveedor de atencién médica lo considera
médicamente necesario.

Transporte (adicional de rutina)

Nuestro plan se ha asociado con SafeRide para brindar viajes de
transporte relacionados con la salud que no sean de emergencia.

Usted debe usar SafeRide para que este beneficio esté cubierto.

Los establecimientos relacionados con la salud incluyen centros
para pacientes internados y centros médicos. Los traslados
pueden ser provistos por taxis, servicios de transporte compartido,
camionetasy transporte médico que no sea de emergencia segin
lo determine nuestro socio de transporte. Uber y Lyft son parte de
la red de SafeRide y estan sujetos a disponibilidad.

Para programar un viaje o averiguar cuantos viajes le quedan en el
afo (saldo de viajes), llame al 1-888-617-0467, de lunes a sadbado,
de6a.m. a6 p.m., horalocal, o en linea en atriohp.com.

Los viajes deben programarse con al menos 48 horas de
anticipacioén. Los viajes programados con menos de 48 horas de
anticipacion estan sujetos a disponibilidad. Debe cancelar los
viajes al menos 3 horas antes de la hora de recogida prevista. Si no,
el viaje se deducird de su saldo anual de viajes. Los viajes se
limitan a tramos de 75 millas a menos que estén aprobados por el
plan.

Dentro de lared
$0 de copago
Traslado de rutina hasta un

maximo de 12 viajes cada afio.

Se considera un viaje traslado
de un tramo en taxi, camioneta,
o servicios de transporte
compartidoaun
establecimiento relacionado
con la salud que esté aprobado
por el plan.

Fueradelared
$0 de copago
Traslado de rutina hasta un

maximo de 12 viajes cada afo.

Se considera un viaje traslado
de un tramo en taxi, camioneta,
o0 servicios de transporte
compartido a un
establecimiento relacionado
con la salud que esté aprobado
por el plan. Cualquier traslado
que no se haya programado a
través de SafeRide debe ser
autorizado con 72 horas de
anticipacién por ATRIO Health
Plansy se debe presentar un
recibo a ATRIO Health Plans
para un reembolso. Los
traslados fuera de la red se
tienen en cuenta para los
mismos 12 viajes de un solo
tramo cada afio a un



http://atriohp.com
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Lo que le corresponde pagar

Transporte (adicional de rutina) - continuacion

establecimiento relacionado
con la salud que esté aprobado
por el plan.

Servicios de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica
inmediata, y que no es una emergencia, es un servicio de urgencia
si usted esta temporalmente fuera del area de servicio de nuestro
plan, o no es razonable dado el momento, el lugary las
circunstancias obtener este servicio a través de proveedores de la
red. Nuestro plan debe cubrir los servicios de urgencia y solo le
cobrard el costo compartido dentro de la red. Ejemplos de
servicios de urgencia son enfermedades y lesiones imprevistas, o
exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes. Las visitas
de rutina a proveedores (como los chequeos anuales) que sean
médicamente necesarias no se consideran de urgencia, incluso si
usted se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o si la
red de nuestro plan no esta disponible temporalmente.

Cobertura de atencion de urgencia en todo el mundo

Cobertura en todo el mundo para ‘servicios de urgencia’ cuando se
necesitan servicios médicos de inmediato debido a una
enfermedad, lesion o afeccidon que no esperaba ni anticipaba, y no
puede esperar hasta que regrese al area de servicio de nuestro
plan para obtener los servicios.

$250,000 de asignacién cada afio para todos los servicios

cubiertos en todo el mundo.
Comuniquese con nuestro plan para obtener mas detalles.

$50 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.
No se aplica el costo

compartido por servicios de
atencion de urgencia si lo
ingresan en un hospital en el
transcurso de 24 horas por la
misma afeccion.

$125 de copago
El copago no se aplica si lo

ingresan en un hospital.

"\If'
W Atencién de la vista

Los servicios cubiertos incluyen:
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"ﬁlf'

o

Atencion de la vista - continuacion

Servicios de médicos para pacientes externos para el
diagnéstico y tratamiento de enfermedades y lesiones de
los ojos, incluido el tratamiento de la degeneracién
macular relacionada con la edad. Original Medicare no
cubre exdmenes de la vista de rutina (refraccién ocular)
para anteojos o lentes de contacto.

Para las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma, cubrimos una prueba de deteccién de glaucoma
cada ano. Las personas que corren un alto riesgo de
padecer glaucoma incluyen a las personas con
antecedentes familiares de glaucoma, las personas con
diabetes, los afroestadounidenses de 50 afios 0 masy los
hispanoamericanos de 65 afios o0 mas.

Para las personas con diabetes, se cubre una prueba de
deteccién de retinopatia diabética una vez por afio

Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la colocacion de una lente
intraocular. Si se somete a 2 operaciones de cataratas
distintas, no puede reservar el beneficio después de la
primera cirugia y comprar 2 anteojos después de la
segunda cirugia.

Dentro de la red
$45 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
$45 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.

Dentro de lared

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Dentro de lared

$45 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.

Fuerade lared

Puede aplicarse el deducible.
$45 de copago por cada
servicio cubierto por Medicare.

Dentro de lared

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Fueradelared

Puede aplicarse el deducible.
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos

"ﬁlf'
W Atencién de la vista - continuacién

Nuestro plan se ha asociado con VSP Vision Care para brindar

servicios de anteojos o lentes de contacto de rutina, que incluyen:

Examen de la vista de rutina
Se limita a 1 consulta(s) cada afio
Comuniquese con nuestro plan para obtener mas detalles.

Anteojos o lentes de contacto de rutina adicionales

+ Lentes de contacto
Se limita a 1 caja de lentes de contacto cada afio.

Comuniquese con nuestro plan para obtener mas detalles.

« Anteojos (lentes y marcos)
Se limita a 1 par de anteojos (lentes y marcos) cada aino.

$150 de asignacion cada afio para utilizarse en anteojos (lentes y
marcos).
Comuniquese con nuestro plan para obtener mas detalles.

« Actualizaciones
Actualizaciones de anteojos y lentes de contacto disponibles.

Para usar estos beneficios adicionales, usted debe consultar a un
proveedor de la red de VSP Advantage. Para buscar un
proveedor de la red en su area y para obtener mas informacion
sobre estos beneficios, comuniquese con VSP al 1-844-344- 0572
(TTY 711), todos los dias de 8 a.m. a 8 p.m. hora local, o visite
atriohp.com.

NOTA: Los lentes de contacto necesarios para una correccién del
nivel de visién estan cubiertos en lugar de los anteojos. Todos los
lentes basicos para anteojos unifocales, bifocales con linea,
trifocales con lineay lenticulares estan totalmente cubiertos.

Dentro de lared
$0 de copago

Fueradelared
50% de coseguro

Dentro de lared
$0 de copago

Fueradelared
$0 de copago

Dentro de lared
$0 de copago

Fueradelared
$0 de copago

Dentro de lared
$0 de copago

Fuerade lared

0% - 50% de coseguro segun el

servicio.



http://atriohp.com
http://atriohp.com
http://atriohp.com
http://atriohp.com

Evidencia de cobertura de 2026 para ATRIO Freedom (PPO) 105
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos Lo que le corresponde pagar

"ﬁlf'
W Consulta preventiva Bienvenido a Medicare

Nuestro plan cubre la consulta preventiva Unica de Bienvenido a Dentro de la red
Medicare. La consulta incluye una revisién de su salud, asi como No se requiere coseguro,
educacién y asesoramiento sobre los servicios preventivos que copago ni deducible para la

consulta preventiva Bienvenido

necesita (incluidas determinadas pruebas de deteccion y vacunas) .
a Medicare.

y remisiones a otros tipos de atencién en caso de que fuera

necesario. Fuerade lared
Importante: Cubrimos la consulta preventiva Bienvenido a S0 d.e copago por.cada servicio
Medicare solo dentro de los primeros 12 meses que tenga la cubierto por Medicare.

Parte B de Medicare. Cuando solicite la cita, informele al personal
del consultorio del médico que desea programar su consulta
preventiva Bienvenido a Medicare.

+ Electrocardiograma cubierto por Medicare después de la Dentro de lared
consulta de bienvenida a los servicios preventivos $0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Fuera de lared

Puede aplicarse el deducible.
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

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

Esta seccion le informa qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicarey, por lo tanto, no
cubre este plan.

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

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos por su cuenta, excepto
de acuerdo con las condiciones especificas que se mencionan a continuacién. Incluso si recibe los
servicios excluidos en una sala de emergencia, los servicios excluidos siguen sin cobertura y nuestro
plan no los pagara. La Unica excepcion es si el servicio se apela y se considera, mediante una apelacién,
como un servicio médico que deberia haberse pagado o cubierto debido a su situacién especifica. (Para
obtener informacién sobre cémo apelar una decisién que hayamos tomado sobre no prestar cobertura
para un servicio médico, consulte el Capitulo 7, Seccion 5.3.)
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Servicios no cubiertos por Medicare

Cubiertos solo en situaciones especificas

Cirugia o procedimientos cosméticos

Se cubren en casos de lesion accidental o para
mejorar el funcionamiento de un miembro deformado

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

Cuidado asistencial

El cuidado asistencial es aquel cuidado
personal que no requiere la atenciéon
continua de personal médico o
paramédico capacitado; como, por
ejemplo, ayuda con las actividades de la
vida cotidiana, como bafarse o vestirse

No cubiertos en ninguna situacién

Medicamentos, equipos y
procedimientos quirirgicos y médicos
experimentales

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

Pueden estar cubiertos por Original Medicare si
forman parte de un estudio de investigacién clinica
aprobado por Medicare o por nuestro plan

(Consulte el Capitulo 3, Seccion 5 para obtener mas
informacién sobre los estudios de investigacién
clinica)

Cargos cobrados por la atencion
brindada por sus familiares
inmediatos o los miembros de su
hogar

No cubiertos en ninguna situacién

Servicios de atencion de enfermeria
de tiempo completo a domicilio

No cubiertos en ninguna situacién

Los servicios de empleada doméstica
incluyen ayuda basica en el hogar,
entre ellas las tareas domésticas
sencillas o la preparacion de comidas
ligeras.

No cubiertos en ninguna situacion
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Servicios no cubiertos por Medicare

Zapatos ortopédicos o dispositivos de
apoyo para los pies

Cubiertos solo en situaciones especificas

Zapatos que sean parte de un soporte de piernay
estén incluidos en el costo del soporte. Zapatos
ortopédicos o terapéuticos para personas con
enfermedad de pie diabético.

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

No cubiertos en ninguna situacién

Habitacion privada en el hospital

Solo se cubre cuando es médicamente necesario

Reversion de procedimientos de
esterilizacion y/o suministros de
anticonceptivos sin receta

No cubiertos en ninguna situacién

Queratotomia radial, cirugia LASIKy
otros dispositivos de ayuda para baja
vision

No cubiertos en ninguna situacién

Cuidado de rutina de los pies

Se proporciona cierta cobertura limitada segin las
pautas de Medicare (p. €j., si usted tiene diabetes)

Servicios considerados no razonables
ni necesarios, seguin las normas de
Original Medicare

No cubiertos en ninguna situacién
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CAPITULO 5:

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

SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos la parte que
nos corresponde de los servicios cubiertos

Aveces, cuando usted recibe atencion médica, es posible que deba pagar el costo total. Otras veces, se
podria dar cuenta de que paga mas de lo que esperaba segun las normas de cobertura de nuestro plan
o bien, podria recibir una factura de un proveedor. En estos casos, puede pedirle a nuestro plan que le
devuelva el dinero (reembolsarle). Es su derecho que nuestro plan le reembolse cada vez que usted
haya pagado mas de la parte que le corresponde de los costos por servicios médicos cubiertos por
nuestro plan. Podria haber plazos que deba cumplir para que le devuelvan el dinero. Consulte la
Seccion 2 de este capitulo.

También podria haber veces en las que recibe una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que recibi6 o por mas de lo que le corresponde del costo compartido. Primero, intente
resolver el tema de la factura con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de
pagarla usted. Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios se deben cubrir. Si decidimos que
se deben cubrir, le pagaremos al proveedor directamente. Si decidimos no pagarla, notificaremos al
proveedor. Nunca debe pagar mas que el costo compartido permitido por el plan. Si se contrata a este
proveedor, usted todavia tiene derecho al tratamiento.

Ejemplos de situaciones en las que puede tener que solicitarle al plan que le haga un reembolso o que
pague una factura que ha recibido:

1. Cuando ha recibido atencion médica de un proveedor fuera de la red de nuestro plan

Cuando reciba atencién de un proveedor que no sea parte de nuestra red, usted es responsable de
pagar solo la parte que le corresponde del costo. (La parte que le corresponde del costo puede ser
mas alta para un proveedor fuera de la red que para un proveedor de la red). Pidale al proveedor
que le facture a nuestro plan la parte que nos corresponde del costo.
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Los proveedores de emergencia estan legalmente obligados a brindar atencién de
emergencia. Usted es responsable de pagar solo la parte que le corresponde del costo de los
servicios de emergencia o de urgencia. Si usted paga el monto total en el momento de recibir
la atencidn, pidanos que le reembolsemos la parte que nos corresponde del costo. Envienos
la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado.

Es posible que reciba una factura del proveedor solicitandole un pago que usted considera
que no debe. Envienos esta factura junto con la documentacion de cualquier pago que ya
haya realizado.

O Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.

O Siyaha pagado mas de la parte que le corresponde del costo del servicio,
determinaremos cuanto debiay le reembolsaremos la parte que nos corresponde del
costo.

Aunque puede recibir atencién de un proveedor fuera de la red, ese proveedor debe ser
elegible para participar en Medicare. Salvo en situaciones que requieran atencién de
emergencia, no podemos pagarle a un proveedor que no es elegible para participar en
Medicare. Si el proveedor no es elegible para participar en Medicare, usted sera responsable
por el costo total de los servicios que reciba.

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

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

Usted solo tiene que pagar el monto del costo compartido cuando recibe servicios cubiertos.
No permitimos a los proveedores agregar cargos adicionales por separado, lo que se
denomina facturacién del saldo. Esta proteccion (que usted nunca paga mas que el monto de
su costo compartido) se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el proveedor factura
por un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

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

Siya le ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagd demasiado,
envienosla junto con la documentacién de cualquier pago que haya realizado y pidanos
reembolsarle la diferencia entre el monto que pagéd y el que debe seglin nuestro plan.

Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces, la inscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. Esto significa que el
primer dia de la inscripcién ya ha pasado. La fecha de inscripcién puede incluso haber sido el afio
pasado.
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Si se inscribi6 retroactivamente en nuestro plany pagé de su bolsillo por sus servicios cubiertos
después de la fecha de inscripcién, puede solicitarnos que le reembolsemos la parte que nos
corresponde de los costos. Debera enviarnos cierta documentacion, como recibos y facturas, para
que coordinemos el rembolso.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la analizaremos y decidiremos si debemos cubrir el servicio o
medicamento. Esto se denomina tomar una decision de cobertura. Si decidimos que debemos
cubrirlos, le rembolsaremos la parte que nos corresponde del costo por sus servicios o medicamentos.
Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decisién. El Capitulo 7 contiene informacién
sobre como presentar una apelacion.

V4

SECCION2 Coémo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que
recibio

Puede solicitarnos que le reembolsemos enviandonos una solicitud por escrito. Si envia una solicitud
por escrito, envienos su factura y la documentacion de cualquier pago que haya realizado. Es una
buena idea realizar una copia de la factura y los recibos para sus registros. Debe enviarnos su
reclamacion en un plazo de 365 dias a partir de la fecha en que recibi6 el servicio o articulo.

Para asegurarse de que nos esté proporcionando toda la informacién que necesitamos para tomar una
decision, usted puede llenar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar su pago.

« Notiene que utilizar el formulario, pero nos sera util para procesar la informacién de manera
mas rapida.

« Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (atriohp.com) o llame a Servicios para
los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) para solicitarlo.

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo pagado a esta direccién:

Atencion médica:

ATRIO Health Plans

550 Hawthorne Ave SE, Suite 104
Salem, OR 97301

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le pagaremos
ono

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione
informacién adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decisién de
cobertura.
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+ Sidecidimos que la atencién médica esta cubierta y que usted ha seguido todas las normas,
pagaremos la parte que nos corresponde del costo. Si ya ha pagado por el servicio, le
enviaremos por correo su reembolso de la parte que nos corresponde del costo. Si atn no ha
pagado por el servicio, le enviaremos por correo el pago directamente al proveedor.

« Sitomamos la decision de no cubrir la atencién médica o si usted no cumplié con todas las
normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo. Le enviaremos una carta en la
que se le explican las razones por las que no le estamos enviando el pago y su derecho a apelar
esa decision.

Seccion 3.1 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en parte, la
atencion médica, puede presentar una apelacion

Si usted piensa que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con el
monto que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si usted presenta una apelacion,
significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decisién que tomamos al rechazar su solicitud de
pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Para obtener detalles sobre cémo presentar esta apelacién, consulte el Capitulo 7.
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CAPITULO 6:

Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades
culturales

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea conveniente
para usted y consistente con sus sensibilidades interculturales como en tamano de letra
grande

Nuestro plan debe garantizar que todos los servicios, tanto los clinicos como no clinicos, se brinden de
una manera culturalmente competente y que sean accesibles para todos los afiliados, incluidos
aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades limitadas de lectura, discapacidad auditiva o
aquellos con antecedentes culturales y étnicos diversos. Los ejemplos de como nuestro plan puede
cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la disposicién de servicios de
traduccion, servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacién gratuitos disponibles para responder a las
preguntas de los miembros que no hablan inglés. Este documento esta disponible de forma gratuita en
espafiol. También podemos proporcionarle materiales en tamafio de letra grande sin costo alguno, si lo
necesita. Debemos proporcionarle informacién sobre los beneficios del plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion de nuestra parte de una manera que sea
conveniente para usted, llame a Servicios para los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

Nuestro plan debe brindar a las afiliadas la opcidn de acceso directo a un especialista en la salud de la
mujer de la red para servicios de atencién médica preventiva y de rutina para la mujer.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es responsabilidad del
plan ubicar proveedores especializados fuera de la red que le brindaran la atencién necesaria. En este
caso, solo usted pagara el costo compartido dentro de la red. Si se encuentra en una situacioén en la que
no hay especialistas en la red de nuestro plan que cubran un servicio que necesita, llame a nuestro plan
para obtener informacién sobre dénde acudir para obtener este servicio con costo compartido dentro
de lared.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacién de parte de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, consultar a un especialista en la salud de la mujer o encontrar un
especialista de la red, [ldmenos para presentar un reclamo ante Servicios para los miembros al
1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o envienos un correo electrénico a
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appealsgrievances@atriohp.com. También puede presentar una queja ante Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019
o0 TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2  Debemos brindarle informacion de una manera que funcione para usted y
de acuerdo con sus sensibilidades culturales (en idiomas distintos del inglés, en braille, en
letra grande u otros formatos alternativos, etc.)

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de manera
culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos aquellos con dominio
limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas, discapacidad auditiva o aquellos con diversidad
culturaly origenes étnicos. Ejemplos de como un plan puede cumplir con estos requisitos de
accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de traduccion, servicios de intérprete,
teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teléfono con teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder preguntas de
miembros que no hablan inglés. Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol.
También podemos brindarle informacién en braille, en letra grande u otros formatos alternativos sin
costo si lo necesita. Estamos obligados a brindarle informacién sobre los beneficios del plan en un
formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener informacién nuestra de una manera
que funcione para usted, llame a Servicios para Miembros.

Nuestro plan debe brindar a las mujeres inscritas la opcién de acceso directo a un especialista en salud
de la mujer dentro de la red para servicios de atencién médica preventiva y de rutina para mujeres.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es responsabilidad del
plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le brinden la atencién necesaria. En este
caso, solo pagara el costo compartido dentro de la red. Si se encuentra en una situacién en la que no
hay especialistas en la red del plan que cubran un servicio que necesita, llame al plan para obtener
informacién sobre dénde acudir para obtener este servicio con costos compartidos dentro de la red.

Si tiene problemas para obtener informacién de nuestro plan en un formato que sea accesible y
apropiado para usted, llame para presentar una queja ante Servicios para Miembros de ATRIO al
1-877-672-8620 (TTY 711). También puede presentar una queja ante Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o
TTY 1-800-537-7697.
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Seccion 1.3 Debemos asegurarnos de que usted tenga acceso oportuno a los servicios
cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un proveedor para su atencion.

Tiene el derecho a programar citas y recibir los servicios cubiertos de sus proveedores dentro de un
plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de los especialistas cuando
necesite dicha atencion médica.

Si usted considera que no esta recibiendo su atencién médica dentro de un periodo razonable, el
Capitulo 7 le explica lo que puede hacer.

Seccion 1.4 Debemos proteger la privacidad de su informacién de salud personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su informacién de
salud personal. Protegemos su informacién de salud personal seglin lo exigido por estas leyes.

« Suinformacion de salud personal incluye la informacion personal que nos suministré cuando se
inscribié en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacion médica y de salud.

« Tiene derechos relacionados con su informacion y el control de como se utiliza su informacién
de salud. Le enviamos un aviso por escrito, que se denomina Notice of Privacy Practice (Aviso
sobre practicas de privacidad), en el que se le informa sobre estos derechos y se le explica cémo
protegemos la privacidad de la informacién de salud. Puede encontrar una copia de nuestro
Aviso sobre practicas de privacidad en nuestro sitio web en atriohp.com.

¢{Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

+ Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

« Excepto en las situaciones mencionadas a continuacién, si tenemos la intencion de
suministrarle su informacion de salud a otra persona que no le brinda atencién ni paga por ella,
tenemos la obligacién de pedirle a usted, o a alguien que tenga el poder legal de tomar decisiones
por usted, su autorizacién por escrito antes de hacerlo.

« Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito. Estas
excepciones estan permitidas o son exigidas por la ley.

O Se nos exige dar a conocer informacion de salud a las agencias del gobierno que controlan la
calidad de la atencién.

O Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos exige
proporcionarle a Medicare su informacién de salud. Si Medicare da a conocer su informacién
para investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con las leyes y reglamentaciones
federales; en general, se exige que no se comparta la informacion que lo identifica
especificamente.
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Usted puede ver la informacion en sus registros y saber como ha sido compartida con otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos conservados por nuestro plany a obtener una copia de
sus registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También tiene derecho a
pedirnos que agreguemos informacion o corrijamos sus registros médicos. Si usted nos pide hacer esto,
trabajaremos con su proveedor de atencién médica para decidir si los cambios deben realizarse.

Usted tiene derecho a saber cémo se ha compartido su informacién de salud con otros para fines que
no son de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién de salud personal, llame a
Servicios para los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711). Puede
encontrar una copia de nuestro Aviso sobre practicas de privacidad en nuestro sitio web en atriohp.
com.

Seccion 1.5 Debemos proporcionarle informacion acerca de nuestro plan, nuestra red
de proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de ATRIO Freedom (PPO), usted tiene derecho a que le brindemos varios tipos de
informacion.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para los miembros
al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al 711):

« Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la situacién
financiera del plan.

« Informacion acerca de nuestros proveedores de la red. Tiene derecho a obtener informacion
sobre las calificaciones de los proveedores de nuestra red y como les pagamos a los
proveedores de nuestra red.

« Informacion acerca de su cobertura y las normas que debe seguir al utilizar su cobertura.
Los Capitulos 3y 4 brindan informacién sobre los servicios médicos.

« Informacion sobre los motivos por los que algo no esta cubierto y lo que puede hacer al
respecto. El Capitulo 7 proporciona informacion sobre el pedido de una explicacién por escrito
de por qué un servicio médico no tiene cobertura o si su cobertura tiene algln tipo de
restriccion. El Capitulo 7 también proporciona informacién sobre cémo pedirnos que
cambiemos una decisién, también denominada apelacién.
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Seccion 1.6 Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar
en la toma de decisiones sobre su atencion

Tiene derecho a obtener la informacién completa de sus médicos y de otros proveedores de atencién
médica. Sus proveedores deben explicar su afeccion médica y sus opciones de tratamiento de una
manera que usted pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en la toma de decisiones sobre su atencién
médica. Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos acerca de qué tratamiento es mejor para
usted, sus derechos son los siguientes:

« Conocer todas sus opciones. Usted tiene el derecho a que se le informe acerca de todas las
opciones de tratamiento recomendadas para su afeccion, sin importar su costo o si estan
cubiertas por nuestro plan.

« Saber acerca de los riesgos. Usted tiene el derecho a que se le informe sobre los riesgos
involucrados en su atencién médica. Se le debe informar por adelantado si alguna atencién
médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacién. Usted siempre
tiene la opcidn de rechazar cualquier tratamiento experimental.

« Elderecho a decir “no”. Tiene derecho a negarse a recibir cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le
aconseja quedarse. Si rechaza el tratamiento, usted acepta la responsabilidad plena de lo que le
ocurra a su cuerpo como consecuencia de ello.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si no puede tomar
decisiones médicas por usted mismo

Aveces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencién médica por si solas a causa de
alglin accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda si esta en
esta situacién. Esto significa que, si asi lo desea, usted puede hacer lo siguiente:

+ Completar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez no tenga la capacidad de tomar
decisiones por si mismo.

« Darles instrucciones por escrito a sus médicos acerca de cbmo desea que manejen su
atencién médica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones por adelantado en estas
situaciones se denominan instrucciones anticipadas. Los documentos como un testamento vitaly un
poder de representacion para la atencion médica son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Como establecer las instrucciones anticipadas para dar instrucciones:

« Obtenga un formulario. Puede recibir un formulario de instrucciones anticipadas de su
abogado, un asistente social o en algunas tiendas de articulos para oficina. A veces se pueden
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obtener formularios de instrucciones anticipadas de organizaciones que ofrecen informacién
sobre Medicare.

« Completar el formulario y firmarlo. Independientemente de dénde obtenga este formulario,
es un documento legal. Considere solicitarle a un abogado que lo ayude a prepararlo.

« Proporcione copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del
formulario a su médicoy a la persona que nombre en el formulario como quien puede tomar las
decisiones por usted si usted no puede hacerlo. Es recomendable que dé copias a algunos
amigos cercanos o miembros de la familia. Guarde una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que deberd hospitalizarse y ha firmado instrucciones anticipadas, lleve una
copia cuando vaya al hospital.

+ Elhospital le preguntara si firmé un formulario de instrucciones anticipadas y si lo lleva con
usted.

« Sino firmé un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios disponibles
y le preguntaran si desea firmar uno.

Llenar las instrucciones anticipadas es decision de usted (incluso si desea firmarlas si esta en el
hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a brindarle atencién ni puede discriminarlo si firmé o no
instrucciones anticipadas.

Si no se siguen sus instrucciones

Sifirma instrucciones anticipadasy cree que un médico o el hospital no respetaron las instrucciones
que alli se mencionan, puede presentar una queja ante Oregon Health Authority llamando al
1-503-947-2340.

Seccion 1.7 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos las
decisiones que tomamos

Si tiene alglin problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una apelacién, el
Capitulo 7 de este documento le indica lo que puede hacer. Independientemente de lo que haga, ya sea
solicitar una decisién de cobertura, presentar una apelacién o una queja, estamos obligados a
tratarlo con imparcialidad.

Seccion 1.8 Si considera que esta siendo tratado injustamente o que sus derechos no
son respetados

Si considera que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos debido a su
raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad, o nacionalidad, llame a
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la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711), o llame a su Oficina de Derechos Civiles de su localidad.

Si considera que se le ha tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados, y no se trata
de discriminacién, puede obtener ayuda para tratar el problema que esta enfrentando en cualquiera de
estos lugares:

Llame a Servicios para los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al
711)

Llame a su SHIP local al 1-800-722-4134

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048)

Seccion 1.9 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Obtenga mas informacién sobre sus derechos en estos sitios:

Llame a Servicios para los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al
711)

Llame a su SHIP local al 1-800-722-4134
Comuniquese con Medicare

o Visite www.Medicare.gov para leer la publicacion Medicare Rights & Protections (Derechos y
protecciones de Medicare) (disponible en Medicare Rights & Protections)

O Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

SECCION 2 Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacién. Si tiene preguntas, llame a
Servicios para los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711).

Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtenerlos. Use
esta Evidencia de Cobertura para obtener informacion sobre lo que esta cubierto y las normas
que debe cumplir para obtener los servicios cubiertos.

O Los Capitulos 3y 4 dan los detalles sobre sus servicios médicos.
Si ademas de nuestro plan, tiene otra cobertura de salud o una cobertura para

medicamentos por separado, debe comunicarnoslo. El Capitulo 1 le informa sobre la
coordinacién de estos beneficios.
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« Digale a sumédico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en nuestro
plan.
Muestre la tarjeta de miembro de nuestro plan cada vez que obtenga atencion médica.

« Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden dandoles informacion, haciendo
preguntas y realizando un seguimiento de su atenciéon médica.

O Paraayudar a obtener la mejor atencién, informe a sus médicos y otros proveedores de
atencion médica acerca de sus problemas de salud. Siga las instrucciones y los planes de
tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

O Aseglrese de que los médicos conozcan todos los medicamentos que estd tomando,
incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

O Sitiene alguna pregunta, no dude en hacerla y obtener una respuesta que comprenda.

« Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actle de una manera que contribuya al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

« Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

O Debe seguir pagando sus primas de la Parte B de Medicare para seguir siendo miembro del
plan.

O Por algunos de sus servicios médicos cubiertos por el plan, usted debe pagar la parte que le
corresponde del costo al recibir el servicio.

« Sise muda dentro del area de servicio de nuestro plan, tenemos que saberlo para poder
mantener actualizado su registro de miembro y saber como comunicarnos con usted.

+ Sise muda fuera del area de servicio del plan, no puede seguir siendo miembro de nuestro
plan.

« Sisemuda, avise al Seguro Social (o a la Junta de jubilacion para ferroviarios).
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CAPITULO T:

Si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

SECCION1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica 2 tipos de procesos para el manejo de problemas e inquietudes:
« Paraalgunos problemas, debe usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.

« Paraotros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas (también denominadas
reclamos).

Ambos procesos cuentan con la aprobacion de Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de normas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

La informacidn en este capitulo le ayudara a identificar el proceso correcto a seguir y qué debe hacer.

Seccion 1.1 Términos legales

Existe terminologia legal para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se explican
en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las personas. Para
facilitar la comprensidn, en este capitulo se utilizan palabras mas familiares en lugar de algunos
términos legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarlo a saber qué
términos utilizar para obtener la ayuda o la informacién adecuadas, incluimos estos términos legales
cuando proporcionamos detalles para manejar situaciones especificas.

SECCION 2 Ddnde obtener mas informacidn y asistencia personalizada

Siempre estamos a su disposicién para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre el trato que le damos,
estamos obligados a respetar su derecho a presentar una queja. También puede llamar a Servicios para
los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. Pero en
algunas situaciones, es posible que también quiera la ayuda o la orientacién de alguien que no tenga
relaciéon con nosotros. Dos organizaciones que pueden ayudarlo son:
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Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no esta
relacionado con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud. Los asesores de este
programa pueden ayudarlo a comprender el proceso que debe utilizar para tratar el problema que
tenga. Ademas, ellos también pueden responder sus preguntas, darle mas informacién y orientarlo
sobre lo que debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrard los nUmeros de teléfonoy
URL del sitio web en el Capitulo 2, Seccion 3 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda:
« Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048

« Consulte www.Medicare.gov

SECCION 3 Qué proceso utilizar para su problema

¢Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica (articulos médicos, servicios y/o medicamentos de
la Parte B) esta cubierta o no, la forma en que esta cubierta y los problemas relacionados con el pago
de la atencién médica.

Si.
Consulte la Seccion 4, Guia de los fundamentos de las decisiones de coberturay las
apelaciones.

No.

Consulte la Seccion 9, Como presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los
tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.

Decisiones de cobertura y apelaciones
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SECCION 4 Guia de los fundamentos de las decisiones de coberturay las
apelaciones

Las decisiones de coberturay las apelaciones tratan los problemas relacionados con sus beneficios y la
cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos de la Parte B, incluido el pago).
Para simplificar las cosas, en general, nos referimos a articulos y servicios médicos, y medicamentos de
la Parte B de Medicare como atenciéon médica. Usted utiliza el proceso de decision de coberturay
apelaciones para asuntos como determinar si algo esta cubierto o no y la forma en que esta cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Si usted quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos que tomemos
una decisién de cobertura para usted. Una decision de cobertura es una decisién que tomamos con
respecto a sus beneficios y la cobertura o con relacién al monto que pagaremos por su atencion
médica. Por ejemplo, si nuestro médico de la red del plan lo remite a un especialista médico que no
estd dentro de la red, esta remisién se considera una decisién de cobertura favorable, a menos que su
médico de la red pueda demostrar que recibi6 un aviso de denegacién estandar para este especialista
médico, o la Evidencia de Cobertura deje en claro que el servicio remitido nunca esta cubierto en
ninguna circunstancia. Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y pedirnos una
decisién de cobertura si su médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico particular o se
rehdsa a brindarle la atencién médica que usted cree que necesita.

En circunstancias limitadas, una solicitud de una decision de cobertura serd rechazada, lo que significa
que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cudndo se rechazard una solicitud incluyen si la
solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado
para hacerlo, o si usted solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de una decisién
de cobertura, enviaremos un aviso en el que se explicara por qué rechazamos la solicitud y cémo
solicitar una revisién de la denegacion.

Tomamos una decisién de cobertura cada vez que decidimos lo que esta cubierto para usted y cuanto
tenemos que pagar. En algunos casos, podriamos decidir que la atencion médica no estd cubierta o que
ya no tiene cobertura de Medicare para usted. Si esta en desacuerdo con esta decision de cobertura,
puede presentar una apelacién.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decisién de cobertura, ya sea antes o después de que se reciba un beneficio y usted no
estd satisfecho, puede apelar la decisién. Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que
revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado. En ciertas circunstancias, que
analizaremos mas adelante, puede solicitar una apelacion rapida o acelerada de una decisién de
cobertura. Su apelacion es analizada por revisores distintos a los que tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de Nivel 1. En este tipo de
apelacion, revisamos la decisién de cobertura que hemos tomado para comprobar si seguimos todas
las normas correctamente. Cuando completamos la revisién, le comunicamos nuestra decision.
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En circunstancias limitadas, una solicitud de apelacion de Nivel 1 serd rechazada, lo que significa que
no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cudndo se rechazard una solicitud incluyen si la
solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado
para hacerlo, o si usted solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de apelacién de
Nivel 1, enviaremos un aviso en el que se explicara por qué rechazamos la solicitud y cdmo solicitar una
revisién de la denegacién.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su apelacién de Nivel 1 para atencion médica, la apelacion
pasara automaticamente a una apelacién de Nivel 2 evaluada por una organizacién de revisién
independiente que no esta conectada con nosotros.

« No necesita hacer nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las normas de Medicare requieren
que enviemos automaticamente su apelacién para atencion médica al Nivel 2 si no estamos
totalmente de acuerdo con su apelacién de Nivel 1.

« Consulte la Seccion 5.4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las apelaciones de
Nivel 2 sobre atencién médica.

Si no esta satisfecho con la decisién de la apelacién de Nivel 2, es posible que pueda avanzar a niveles
adicionales de apelacién (este capitulo explica los procesos de apelacion de Nivel 3,4y 5).

Seccion 4.1 Como solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion

Estos son los recursos si decide solicitar algin tipo de decision de cobertura o apelar una decisién:

« Llame a Servicios para los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al
711)

« Puede obtener ayuda gratuita de su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico
(State Health Insurance Assistance Program, SHIP).

« Sumédico puede realizar la solicitud por usted. Si su médico ayuda con una apelacién mas
alla del Nivel 2, debe ser nombrado como su representante. Llame a Servicios para los miembros
al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) y solicite el formulario de
Nombramiento de representante (Appointment of Representative). (El formulario también esta

disponible en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web en atriohp.com).

O Enelcaso de la atencion médica o de los medicamentos de la Parte B, su médico puede
solicitar una decision de cobertura o apelacién de Nivel 1 en nombre de usted. Si se rechaza
su apelacién de Nivel 1, esta se enviara automaticamente al Nivel 2.

« Puede solicitar que alguien actiie en su nombre. Puede designar a otra persona para que
actle en su nombre como su representante para solicitar una decision de cobertura o presentar
una apelacion.
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O Siquiere que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, [lame a Servicios para
los miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) y pida el
formulario Nombramiento de representante. (El formulario también esta disponible en www.
cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web
en atriohp.com). El formulario autoriza a esa persona a actuar en su nombre. El formulario
debe estar firmado por usted y por la persona que usted desea que actle en su nombre.
Usted debe darnos una copia del formulario firmado.

O Podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representante sin el formulario, pero no
podemos comenzar ni terminar nuestra revisién si no lo recibimos. Si no recibimos el
formulario antes de nuestro plazo para tomar una decisién sobre su apelacion, su solicitud
de apelacién serd rechazada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que se
explicara su derecho de pedirle a una organizacién de revisién independiente que revise
nuestra decision de rechazar su apelacion.

También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio abogado
u obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados local u otro servicio de remision.
También existen grupos que le proporcionaran servicios legales gratuitos si usted redne los
requisitos. Sin embargo, no es obligatorio que contrate a un abogado para que pida algun tipo
de decision de cobertura o la apelacién de una decision.

Seccion 4.2 Reglas y plazos para diferentes situaciones

Existen 3 situaciones diferentes que suponen decisiones de cobertura y apelaciones. Dado que cada
situacion tiene diferentes normasy plazos, damos los detalles de cada una en este capitulo:

Seccion 5: Atencion médica: Cémo solicitar una decisién de cobertura o presentar una
apelacién

Seccion 6: Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion para paciente internado mas
prolongada si usted considera que esta siendo dado de alta demasiado pronto

Seccion 7: Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo algunos servicios médicos si considera que
su cobertura esta terminando demasiado pronto (Aplica unicamente a los siguientes servicios:
atencion médica domiciliaria, atencién en centros de enfermeria especializada y servicios de
Centros de rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF))

Si no esté seguro de qué informacién le corresponde, llame a Servicios para los miembros al
1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede obtener ayuda o informacién
de su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program,

SHIP).
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SECCION 5 Atencion médica: Cémo solicitar una decisién de cobertura o
presentar una apelacion

Seccion 5.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para atencion médica
o desea que le reembolsemos la parte que nos corresponde del costo de su atencion

Sus beneficios de atencién médica se describen en el Capitulo 4 en la Tabla de beneficios médicos. En
algunos casos, se aplican diferentes normas a una solicitud de medicamento con receta de la Parte B.
En esos casos, explicaremos en qué se diferencian las normas para los medicamentos con receta de la
Parte B de las normas para articulos y servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las 5 situaciones siguientes:

1. No estarecibiendo la atencién médica que deseay considera que nuestro plan cubre dicha
atencién. Solicitar una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no autorizara la atencidon médica que desea brindarle su médico u otro proveedor
médico, y usted considera que nuestro plan cubre esa atencién. Solicitar una decision de
cobertura. Seccion 5.2.

3. Usted recibi6 atencién médica que cree que nuestro plan deberia cubrir, pero le comunicamos que
no pagaremos dicha atencién. Presentar una apelacion. Seccién 5.3.

4. Recibiéy pagd atencidon médicay considera que nuestro plan deberia cubrirla, por lo que quiere
solicitar que nuestro plan le reembolse el costo de esta atencion. Enviarnos la factura.
Seccion 5.5.

5. Sele comunica que la cobertura que tenia para determinada atencién médica que ha estado
recibiendo y que habiamos aprobado anteriormente, se reducira o interrumpird, y usted considera
que esto podria perjudicar su salud. Presentar una apelacién. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se va a interrumpir es para atencion hospitalaria, servicios de
atencion médica a domicilio, servicios en un centro de atencion de enfermeria especializada o
servicios en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF), consulte las Secciones 6 y 7 de este Capitulo. Se aplican
normas especiales a estos tipos de atencién.

Seccion 5.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

Cuando una decision de cobertura incluye su atenciéon médica, se la denomina determinacion de
la organizacion.




Evidencia de cobertura de 2026 para ATRIO Freedom (PPO) 126
Capitulo 7 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura
rapida.

Una decision de cobertura estandar generalmente se toma en un plazo de 7 dias calendario
cuando el articulo o servicio esta sujeto a nuestras normas de autorizacion previa, de 14 dias
calendario en el caso de todos los demas articulos y servicios médicos o bien, de 72 horas en el
caso de los medicamentos de la Parte B. Una decision de cobertura rapida generalmente se toma
en un plazo de 72 horas en el caso de los servicios médicos o de 24 horas en el caso de los
medicamentos de la Parte B. Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir 2
requisitos:

+  Solo puede solicitar cobertura para articulos y/o servicios médicos (no solicitudes de pago de
articulos y/o servicios ya recibidos).

« Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el hecho de recurrir a los plazos estandar
podria afectarlo de forma grave o perjudicar la recuperacion de su capacidad fisica.

Si sumédico nos dice que su salud requiere una decision de cobertura rapida, automaticamente
aceptaremos proporcionarle una decision de cobertura rapida.

Si nos pide usted mismo la decision de cobertura rapida, sin el apoyo de su médico, decidiremos si
su salud requiere que tomemos una decision de cobertura rapida. Si no aprobamos una decisiéon de
cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

« Explique que usaremos los plazos estandar.

« Explique que, si sumédico pide la decision de cobertura rapida, automaticamente le daremos
una decisién de cobertura rapida

« Explique que usted puede presentar una queja rdpida sobre nuestra decision de proporcionarle
una decisién de cobertura estandar en lugar de la decisién de cobertura rapida que solicité.

Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision de cobertura
rapida

« Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
brindemos cobertura para la atencién médica que desea. Usted, su médico o su representante
puede hacer esto. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura para atencion médica y le damos nuestra
respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar usamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de recibida
su solicitud de un articulo o servicio médico que esté sujeto a las normas de autorizacion previa.
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Si el articulo o servicio médico que usted solicito no esta sujeto a nuestras normas de autorizacion
previa, le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de que recibamos su
solicitud. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B, le daremos una respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibida su solicitud.

« No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacién que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si estd solicitando un
articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo notificaremos por escrito. No
podemos tomar tiempo adicional para tomar una decisidn si esta solicitando un medicamento
de la Parte B de Medicare.

+ Siusted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja
rapida. Le otorgaremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision. (El
proceso para presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de coberturay
apelaciones. (Consulte la Seccién 9 de este capitulo para obtener informacion sobre las quejas).

En el caso de las decisiones de cobertura rapida usamos un marco de tiempo acelerado.

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de 72 horas si esta
solicitando un articulo o servicio médico. Si esta solicitando un medicamento de la Parte B,
responderemos en un plazo de 24 horas.

« No obstante, si usted solicita mas tiempo o si nosotros necesitamos mas informacion que
podria beneficiarlo, podriamos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si nos
tomamos dias adicionales, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional
para tomar una decisién si esta solicitando un medicamento de la Parte B.

+ Siusted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja
rapida. (Consulte la Seccién 9 para informacién sobre quejas). Lo llamaremos tan pronto como
tomemos la decisién.

« Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién por
escrito que explica por qué rechazamos su solicitud.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura para atencion médica, puede presentar una
apelacion.

« Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decisién mediante la
presentacion de una apelacién. Esto significa hacer otro intento para obtener la cobertura de
atencién médica que quiere. Si presenta una apelacion, significa que estd avanzando al Nivel 1
del proceso de apelaciones.
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Seccion 5.3 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacion a nuestro plan acerca de una decisién de cobertura sobre atencion médica se
denomina reconsideracion del plan.

Una apelacién rapida también se denomina reconsideracion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Por lo general, se presenta una apelacion estandar en un plazo de 30 dias calendario o 7 dias
calendario para los medicamentos de la Parte B. Generalmente, una apelacion rapida se realiza
dentro de las 72 horas.

« Siestad apelando una decisién que tomamos sobre la cobertura de una atencién médica, usted
y/o su médico deberda(n) decidir si necesita una apelacién rapida. Si su médico nos dice que su
salud requiere una apelacion rapida, le daremos una apelacion rapida.

« Losrequisitos para obtener una apelacién répida son los mismos que para obtener una decisién
de cobertura rapida que aparecen en la Seccién 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida

+ Sisolicita una apelacion estandar, envie su apelacion estandar por escrito. También
puede solicitar una apelacion llamandonos. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

« Sisolicita una apelacion rapida, presente su apelacion por escrito o llamenos. El Capitulo 2
contiene informacién de contacto.

« Debe realizar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir de la fecha
que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta a la
decision de cobertura. Si se vence este plazo y usted tiene una buena razén para haberlo dejado
vencer, explique la razén por la cual se demord su apelacién cuando la presente. Es posible que
le demos mas tiempo para presentar su apelacién. Ejemplos de una causa justificada pueden
incluir una enfermedad muy grave que le impidié contactarnos o si le brindamos informacion
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacién.

+ Puede pedir una copia de la informacion sobre su decision médica. Usted y su médico
pueden agregar informacion adicional para sustentar su apelacion.

Paso 3: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

« Cuando nuestro plan revisa su apelacion, hacemos una revision cuidadosa de toda la
informacién. Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.
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Recopilaremos mas informacion si la necesitamos, y podriamos comunicarnos con usted o su
médico.

Plazos para una apelacion rapida

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibida su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

O Sisolicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacién que podria beneficiarlo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta solicitando un articulo o
servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo notificaremos por escrito. No
podemos tomar tiempo adicional si esta solicitando un medicamento de la Parte B.

O Sino le damos una respuesta en 72 horas (o al final de la extensién del plazo, en caso de que
tomemos dias adicionales), estamos obligados a enviar automaticamente su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que serd revisada por una organizacion de revision
independiente (Independent Review Organization, IRO). La Seccion 5.4 explica el Nivel 2 del
proceso de apelacion.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o brindar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su
apelacién.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos nuestra decision por
escrito y automaticamente enviaremos su apelacién a la organizacién de revisién independiente
para una apelacién de Nivel 2. La organizacion de revision independiente le notificard por
escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 30 dias
calendario después de que recibamos su apelacién. Si esta solicitando un medicamento de la
Parte B que todavia no ha recibido, le daremos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario
después de que recibamos su apelacion. Le informaremos nuestra decisién antes si su salud asi
lo exige.

O No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta solicitando
un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo notificaremos por
escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decisién si esta solicitando un
medicamento de la Parte B.

o Siusted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja
rapida. Cuando presenta una queja rapida, le damos una respuesta a su queja en un plazo de
24 horas. (Consulte la Seccion 9 de este capitulo para obtener informacidén sobre las quejas).

O Sino le damos una respuesta para el plazo indicado (o al final de la extensién de tiempo),
enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2, en el que serd revisada por una
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organizacion de revision independiente. La Seccién 5.4 explica el Nivel 2 del proceso de
apelacién.

« Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o brindar la
cobertura en un plazo de 30 dias calendario si esta solicitando un articulo o servicio médico, o
en un plazo de 7 dias calendario si esta solicitando un medicamento de la Parte B.

o Sinuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, automaticamente
enviaremos su apelacion a la organizacion de revisidon independiente para una apelacion de
Nivel 2.

Seccion 5.4 El Nivel 2 del proceso de apelacion

Término legal:

Elnombre formal para la organizacion de revisién independiente es Entidad de revision
independiente. A veces se la denomina IRE (del inglés “Independent Review Entity”).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que contrata
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion
determina si la decision que tomamos es correcta o debe ser cambiada. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

+ Leenviaremos a esta organizacion la informacién sobre su apelacion. A esta informacién se la
denomina su archivo de caso. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de su archivo de
caso.

+ Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacién de revisién independiente informacion
adicional para sustentar su apelacién.

+ Los revisores de la organizacién de revisién independiente analizaran cuidadosamente toda la
informacién relacionada con su apelacién.

Si se le concedio una apelacion rapida en el Nivel 1, también se le concederd una apelacion rapida en
el Nivel 2.

« Enelcasode laapelacién rapida, la organizacion de revision independiente debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de que reciba su
apelacién.

+ Siesta solicitando un articulo o servicio médico y la organizacion de revision independiente
necesita recabar mas informacién que pudiera beneficiarlo, puede tomar hasta 14 dias
calendario adicionales. La organizacion de revisiéon independiente no puede tomar tiempo
adicional para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.
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Si se le concedio una apelacion estandar en el Nivel 1, también se le concederd una apelacion
estandar en el Nivel 2.

« Enelcasodelaapelacion estdndar, si estd solicitando un articulo o servicio médico, la
organizacion de revisién independiente debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en
un plazo de 30 dias calendario después de que reciba su apelacion. Si esta solicitando un
medicamento de la Parte B, la organizacion de revision independiente debe comunicarle la
respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de que reciba su
apelacién.

+ Siesta solicitando un articulo o servicio médico y la organizacion de revision independiente
necesita recabar mas informacién que pudiera beneficiarlo, puede tomar hasta 14 dias
calendario adicionales. La organizacion de revision independiente no puede tomar tiempo
adicional para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Paso 2: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacién de revisién independiente le comunicard su decision por escrito y explicara los
motivos que la fundamentan.

« Silaorganizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de una
solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la atencidn
médica en un plazo de 72 horas o bien, proporcionar el servicio en un plazo de 14 dias
calendario después de que recibamos la decisién de la organizacion de revisiéon independiente
para las solicitudes estandar. Para solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de la
fecha en que recibimos la decision de la organizacion de revision independiente.

« Silaorganizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de una
solicitud de medicamentos de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar el medicamento
con receta de la Parte B en un plazo de 72 horas después de que recibamos la decisién de la
organizacién de revisién independiente para las solicitudes estandar. Para solicitudes
aceleradas tenemos 24 horas a partir de la fecha en la que recibimos la decisién de la
organizacion de revision independiente.

« Siesta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de
acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) para la cobertura de atencion
médica no se debe autorizar. (Esto se denomina confirmar la decision o rechazar su
apelacion). En este caso, la organizacién de revisién independiente le enviara una carta para lo
siguiente:

O Explica la decision.

o0 Leinforma sobre su derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en do6lares de la cobertura
de atencion médica alcanza cierto minimo. El aviso por escrito que recibe de la organizacién
de revision independiente le indicara el monto en ddlares que debe alcanzar para continuar
con el proceso de apelaciones.
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O Leexplica cémo presentar una apelacién de Nivel 3.
Paso 3: Si su caso reline los requisitos, puede elegir si desea continuar con su apelacion.

« Hay otros 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de 5
niveles de apelacidn). Si desea continuar con una apelacién de Nivel 3, los detalles de como
hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe después de la apelacién de Nivel 2.

« Laapelacién de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La Seccién 8
explica los procesos de apelaciones de los Niveles 3,4 y 5.

Seccion 5.5 ¢ Qué sucede si nos esta pidiendo que le reembolsemos la parte que nos
corresponde de una factura que ha recibido por atencion médica?

En el Capitulo 5 se describe cuando es posible que deba solicitar un reembolso o el pago de una factura
que le envi6 un proveedor. También le dice cdmo enviarnos la documentacién que nos solicita el pago.

La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo que
tomemos una decisiéon de cobertura. Para tomar esta decisién, comprobaremos si la atencién médica
que pago esta cubierta. También comprobaremos si ha seguido las normas para el uso de su cobertura
de atencién médica.

« Siaceptamos su solicitud: Si la atencion médica tiene coberturay siguié todas las normas, le
enviaremos el pago del costo normalmente dentro de 30 dias calendario, pero a mas tardar 60
dias calendario después de que recibamos su solicitud. Si aiin no ha pagado por la atencién
médica, le enviaremos el pago directamente al proveedor.

« Sirechazamos su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta, o usted no siguié todas las
normas, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que se le informa que
no pagaremos la atencion médicay las razones.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacién, nos esta solicitando que modifiquemos una decisién de cobertura que
tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso de apelacion de la Seccién 5.3. En el caso de apelaciones
relacionadas con un reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

« Debemos darle una respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de haber recibido su
apelacion. Si nos solicita reembolsarle la atencion médica que ya ha recibido y pagado, no se le
permite solicitar una apelacién rapida.

« Silaorganizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos enviarle a
usted o al proveedor el pago dentro de los 30 dias calendario. Si aceptamos su apelacién en
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cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviarle el pago a
usted o al proveedor de atencién médica en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Cémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacién para
paciente internado mas prolongada si usted considera que esta siendo dado
de alta demasiado pronto

Cuando se lo ingresa en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios cubiertos
que sean necesarios para el diagnéstico y el tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con usted para
prepararlo para el dia en que le den el alta. Ayudaran a coordinar la atenciéon que pueda necesitar
cuando se vaya.

« Eldia que deja el hospital es la fecha del alta.

« Cuando se haya decidido la fecha del alta, su médico o el personal del hospital se lo
comunicaran.

« Sicree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
hospitalizacion mas prolongada y se considerara su solicitud.

Seccion 6.1 Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de Medicare donde
se le explicaran sus derechos

Dentro de los 2 dias calendario de su ingreso al hospital, recibira un aviso por escrito denominado An
Important Message from Medicare About Your Rights (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos). Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso
de alguien en el hospital (por ejemplo, un asistente social o un enfermero), solicitelo a cualquier
empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para los miembros a 1-877-672-8620 al (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. Dice lo siguiente:

« Suderecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, segln lo solicite su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales son esos
servicios, quién pagara por ellos y donde puede obtenerlos.

« Suderecho a participar en cualquier decisién sobre su hospitalizacion.

« Dénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencién hospitalaria.
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Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darlo de alta si considera
que estd siendo dado de alta del hospital demasiado pronto. Esta es una manera legal y
formal de pedir un retraso en la fecha de su alta para que su atencion hospitalaria esté
cubierta mas tiempo.

2. Sele pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y que comprende
sus derechos.

Se le pedira que firme el aviso a usted o a alguien que actle en su nombre.

Firmar el aviso solo demuestra que ha recibido la informacién sobre sus derechos. El aviso
no le informa su fecha del alta. Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo con la fecha
del alta.

Guarde la copia del aviso para tener a mano la informacién sobre cémo presentar una
apelacion (o comunicar alguna inquietud sobre la calidad de la atencién) en caso de que la
necesite.

Sifirma el aviso mas de 2 dias calendario antes de su fecha de alta, recibira otra copia antes
de que esté programado que le den el alta.

Para consultar una copia de este aviso con antelacién, llame al Servicios para los miembros
al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) o 1-800 MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede
consultar el aviso en sitio web www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-
initiative/ffs-ma-im.

Seccion 6.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha del alta del

hospital

Para solicitarnos que cubramos servicios hospitalarios para pacientes internados por un periodo mas
prolongado, use el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda
lo que debe hacery los plazos.

Siga el proceso.

Cumpla con los plazos.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Servicios para los
miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O bien, llame al

Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) para recibir asistencia personalizada. Puede llamarnos a Oregon Senior Health
Insurance Benefits Assistance (SHIBA) al 1-800-722-4134. La informacién de contacto del SHIP
esta disponible en el Capitulo 2, Seccion 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad (Quality
Improvement Organization, QIO) revisa su apelacion. Comprueba si su fecha prevista del alta es
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médicamente apropiada para usted. La Organizacion para la mejora de la calidad (Quality
Improvement Organization, QIO) es un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica a
los que el gobierno federal les paga por evaluar y ayudar a mejorar la calidad de la atencién que se
brinda a las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas del alta del hospital para las
personas que tienen Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad de su estado y pida una
revision inmediata de su alta del hospital. Debe actuar rapido.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

« Elaviso por escrito que recibié (An Important Message from Medicare About Your Rights (Un
mensaje importante de Medicare sobre sus derechos)) le explica cdmo puede comunicarse con
esta organizacioén. O busque el nombre, la direccién y el teléfono de la Organizacién para la
mejora de la calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actle rapido:

+ Para presentar la apelacion, debe comunicarse con la Organizacién para la mejora de la calidad
antes de irse del hospital y no después de la medianoche el dia de su alta.

O Siusted cumple con este plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha del
alta sin pagar por ello mientras espera la decision de la Organizacion para la mejora de la
calidad.

O Sino cumple con este plazo, contactenos. Si decide quedarse en el hospital después de la
fecha prevista del alta, es posible que deba pagar todos los costos correspondientes a la
atencion hospitalaria que reciba después de la fecha prevista del alta.

« Unavez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion para la
mejora de la calidad se comunicara con nosotros. Al mediodia del dia después de que se nos
contacte, le daremos un Aviso detallado del alta. Este aviso le indica su fecha prevista del altay
le explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros pensamos que es
adecuado (médicamente apropiado) que reciba el alta en esa fecha.

« Paraobtener una muestra del Aviso detallado del alta puede llamar a Servicios para los
miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede obtener un
aviso de muestra en linea en www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-
initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revision independiente de su
caso.

+ Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (los revisores) le
preguntardn a usted (o a su representante) por qué cree que deberia continuar la cobertura de
los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.
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+ Losrevisores también consultaran su informacién médica, hablaran con su médico y revisaran
la informacién que les dimos nosotros y el hospital.

« Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informen de su apelacién, recibira
un aviso por escrito de nosotros que le dara su fecha prevista del alta. Este aviso también explica
en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros pensamos que es adecuado
(médicamente apropiado) que reciba el alta en esa fecha.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de tener toda la informacion necesaria, la
Organizacion para la mejora de la calidad le dara la respuesta a su apelacion.

;Qué sucede si la aceptan?

« Silaorganizacién de revisién independiente acepta, debemos seguir brindandole servicios
hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

« Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como deducibles o
copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en sus servicios
hospitalarios cubiertos.

;Qué sucede si la rechazan?

+ Silaorganizacion de revision independiente rechaza su apelacién, significa que la fecha prevista
del alta es médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra cobertura para los
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia posterior al
dia en que la Organizacién para la mejora de la calidad le dé su respuesta a la apelacidn.

+ Silaorganizacion de revision independiente rechaza su apelacién y usted decide permanecer en
el hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia posterior a que la Organizacién para la mejora de la calidad le
brinde su respuesta a la apelacién.

Paso 4: Si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra apelacion.

+ SilaOrganizacién para la mejora de la calidad rechazé su apelacién, y usted permanece en el
hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra apelacién. Presentar otra
apelacion significa que pasa al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha del alta del
hospital

Durante una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacién para la mejora de la calidad que revise
de nuevo la decisién de su primera apelacidn. Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su
apelacion de Nivel 2, usted podria tener que pagar el costo total de la hospitalizacion después de la
fecha prevista del alta.
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Paso 1: Usted se pone en contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad de nuevo
para pedir otra revision.

« Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacién para la mejora de la calidad rechazé su apelacién de Nivel 1. Puede pedir esta
revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en la que finaliz6 su cobertura de la
atencion.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

+ Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revisién cuidadosa de
toda la informacién relacionada con su apelacién.

Paso 3: Los revisores tomaran una decision sobre su apelacion, en un plazo de 14 dias
calendario después de recibir su solicitud para una apelacion de Nivel 2, y se la informaran.

Si la organizacion de revision independiente la acepta:

« Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencién hospitalaria
que recibi6 desde el mediodia del dia después de la fecha de rechazo de su primera apelacion
por parte de la Organizacién para la mejora de la calidad. Debemos seguir brindando
cobertura para su atencion hospitalaria para pacientes internados durante el tiempo que
sea médicamente necesaria.

« Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos, y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision independiente la rechaza:
+ Significa que estan de acuerdo con la decisidon que tomaron para su apelacién de Nivel 1.

« Enelaviso que recibird, se le explicara por escrito qué puede hacer si quiere continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: Si la rechazan, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacion y presentar una
apelacion de Nivel 3.

« Hay otros 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de 5
niveles de apelacién). Si desea continuar con una apelacién de Nivel 3, los detalles de como
hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe después de la decisidn de su apelacién de
Nivel 2.

« Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La Seccién 8 de
este capitulo explica mdas acerca de los Niveles 3,4 y 5 del proceso de apelaciones.
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SECCION 7 Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo algunos servicios
médicos si considera que su cobertura esta terminando demasiado pronto

Cuando esta recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios de atencion de
enfermeria especializada o atencion de rehabilitacion (centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos) que estén cubiertos, tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios para ese tipo
de atencion, siempre que la atencidn sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién.

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de estos 3 tipos de atencion, estamos
obligados a decirselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa atencion, dejaremos de
pagar nuestra parte del costo por su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencién demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica cémo solicitar una apelacion.

Seccion 7.1 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su cobertura

Término legal:

Aviso de no cobertura de Medicare. Le dice como puede solicitar una apelacion rapida.
Solicitar una apelacion rapida es una forma legal y formal de solicitar un cambio a nuestra
decision de cobertura sobre cudndo dejar de prestar atencién médica.

1. Recibira un aviso por escrito al menos 2 dias calendario antes de que nuestro plan deje de cubrir
su atencion. El aviso dice lo siguiente:

« Lafechaen la que dejamos de cubrir su atencién.

« Como solicitar una apelacién rapida para solicitarnos que sigamos cubriendo su atencion
durante un periodo de tiempo mas largo.

2. Sele pedira que usted, o alguien que actiia en su nombre, firme el aviso por escrito para
demostrar que lo recibi6. Firmar el aviso solo indica que recibié la informacién sobre cuando
finalizara su cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con la decision del plan de
suspender la atencion.

Seccion 7.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion durante un periodo mas largo

Si desea pedirnos que cubramos su atencién durante un periodo mas largo, deberd usar el proceso de
apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que debe hacery los plazos.
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« Sigael proceso.
o Cumpla con los plazos.

« Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Servicios para los
miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O llame al Programa
estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP),
para recibir asistencia personalizada. Puede llamarnos a Oregon Senior Health Insurance
Benefits Assistance (SHIBA) al 1-800-722-4134. La informacion de contacto del SHIP esta
disponible en el Capitulo 2, Seccién 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad (Quality
Improvement Organization, QIO) revisa su apelacion. Decide si la fecha de finalizacién de su
atencion es médicamente apropiada. La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de
médicos y otros profesionales de atencion médica a los que el gobierno federal les paga por evaluary
mejorar la calidad de la atencién que se brinda a las personas con Medicare. Esto incluye las revisiones
de las decisiones del plan sobre cudndo es momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencién
médica. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Solicite su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para la mejora de la
calidad y pida una apelacion rapida. Debe actuar rapido.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

« Enelaviso por escrito que recibid (Aviso de no cobertura de Medicare (Notice of Medicare
Non-Coverage, NOMNC)), se le explica como puede comunicarse con esta organizacion. O
busque el nombre, la direccion y el teléfono de la Organizacion para la mejora de la calidad de
su estado en el Capitulo 2.

Actie rapido:

« Debe comunicarse con la Organizacién para la mejora de la calidad para iniciar su apelacién
antes del mediodia del dia antes de la fecha de entrada en vigencia que aparece en el Aviso
de no cobertura de Medicare.

« Sisevence el plazoy desea apelar, aln tiene derechos de apelacién. Comuniquese con la
Organizacién para la mejora de la calidad a través de la informacién de contacto que figura en el
Aviso de no cobertura de Medicare. El nombre, la direccién y el teléfono de la Organizacién para
la mejora de la calidad de su estado también aparece en el Capitulo 2.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revision independiente de su
caso.
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Término legal:

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que proporciona detalles sobre las razones para
terminar la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

+ Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (los revisores) le
preguntardn a usted, o a su representante, por qué cree que deberia continuar la cobertura de
los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

« Laorganizacion de revision independiente también revisara su informacién médica, hablara con
su médico y revisara la informacién que les ha dado nuestro plan.

« Alfinal del dia, los revisores nos informaran sobre su apelacién y usted recibirad de nuestra parte
la Explicacién detallada de no cobertura, donde se explican detalladamente las razones por las
cuales finalizamos la cobertura de sus servicios.

Paso 3: Dentro del plazo de un dia completo después de tener toda la informacion que
necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan?

« Silosrevisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir brindandole servicios
cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios.

« Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como deducibles o
copagos, si corresponden). Es posible que haya limitaciones en sus servicios cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores rechazan?
« Silosrevisores la rechazan, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le indicamos.

« Sidecide continuar recibiendo servicios de atencién médica a domicilio, servicios en un centro
de atencién de enfermeria especializada o servicios en un Centro de rehabilitacién integral para
pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de la
fecha en la que termina su cobertura, usted debera pagar el costo total de esta atencién.

Paso 4: Si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra apelacion.

« Silosrevisores rechazan su apelacion de Nivel 1y usted decide seguir recibiendo la atencion
después de que haya finalizado la cobertura de la atenciéon, puede presentar una apelacién de
Nivel 2.
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Seccion 7.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion durante un periodo mas largo

Durante una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacién para la mejora de la calidad que revise
de nuevo la decisién de su primera apelacidn. Si la Organizacién para la mejora de la calidad rechaza su
apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de los servicios de atencion médica a
domicilio, de los servicios en un centro de atencion de enfermeria especializada o de los servicios en un
Centro de rehabilitacién integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation
Facility, CORF) después de la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: Usted se pone en contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad de nuevo
para pedir otra revision.

« Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacién para la mejora de la calidad rechazé su apelacién de Nivel 1. Puede pedir esta
revisién solo si siguié recibiendo la atencién después de la fecha en la que finaliz6 su cobertura
de la atencién.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una segunda revisién de su
situacion.
+ Losrevisores de la Organizacién para la mejora de la calidad haran otra revisién cuidadosa de
toda la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: Los revisores decidiran, en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud de apelacion, sobre su apelacion y le informaran su decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente acepta?

« Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencidn que recibié
desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. Debemos seguir brindando
cobertura para su atencion durante el tiempo que sea médicamente necesaria.

+ Usted debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente la rechaza?

« Significa que estan de acuerdo con la decisidon que tomamos respecto de su apelacién de
Nivel 1.

« Enelaviso que recibird, se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Se le daran los detalles para continuar con el siguiente nivel de apelacion,
gue es manejado por un juez administrativo o un mediador.
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Paso 4: Si la rechaza, tiene que decidir si quiere continuar con la apelacion.

« Hay 3 niveles adicionales de apelacién después del Nivel 2, lo que representa un total de 5
niveles de apelacidn. Si desea continuar con una apelacién de Nivel 3, los detalles de cémo
hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe después de la decisidon de su apelacién de
Nivel 2.

« ElNivel 3 es manejado por un juez administrativo o un mediador. La Seccién 8 de este capitulo
explica mas acerca de los Niveles 3,4y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Cémo llevar su apelacién a los Niveles 3,4y 5

Seccion 8.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si present6 una apelacién de Nivel 1y una apelacion de
Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en délares del articulo o servicio médico sobre el que ha apelado cumple con ciertos niveles
minimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacién. Si el valor en délares es
inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. La respuesta escrita que usted reciba para su
apelacién de Nivel 2 explicard como presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los 3 Gltimos niveles de apelacién
funcionan mas o menos de la misma manera que los primeros 2 niveles. A la revisidon de su apelacién la
gestionan estas personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez administrativo (Administrative Law Judge, ALJ) o un mediador que trabaja para el gobierno
federal revisard su apelaciény le dara una respuesta.

+ Sieljuez administrativo o mediador acepta su apelacion, el proceso de apelaciones puede
concluir o no. A diferencia de la apelacion de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de
Nivel 3 favorable para usted. Si decidimos apelar, ird a una apelacién de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o proporcionarle atencién médica en un plazo de
60 dias calendario después de recibida la decision del juez administrativo o mediador.

o Sidecidimos apelar la decisién, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacién de Nivel
4 con todos los documentos relacionados. Es posible que esperemos la decision de la
apelacién de Nivel 4 antes de autorizar o brindar la atencién médica en cuestién.

« Sieljuez administrativo o mediador rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones puede
concluir o no.
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O Siusted decide aceptar esta decisidon que rechaza su apelacidn, el proceso de apelaciones
habra terminado.

o0 Sino quiere aceptar la decisidn, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revisién. El
aviso que reciba le indicara qué hacer para una apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelacién y le dara una respuesta. El
Consejo es parte del gobierno federal.

« Sisuapelacion se acepta o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una decision
favorable a una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede concluir o no. A
diferencia de la decisién tomada en el Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decisién de Nivel 4
favorable para usted. Nosotros decidiremos si serd necesario apelar esta decisién en el Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle la atencién médica
en un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decision del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decisién, se lo comunicaremos por escrito.

« Silarespuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de
apelaciones puede concluir o no.

o0 Siusted decide aceptar esta decisidon que rechaza su apelacidn, el proceso de apelaciones
habra terminado.

O Sino quiere aceptar la decisidn, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba se le indicara si las
normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5y cémo deberia continuar con ese
proceso.

Apelacion de Nivel 5
Un juez del Tribunal Federal de Primera Instancia revisara su apelacion.

« Unjuezrevisara toda la informacién y decidira si aceptar o rechazar su solicitud. Esta es una
respuesta final. No hay mas niveles de apelacién tras el Tribunal Federal de Primera Instancia.

Presentar quejas
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SECCION9 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la atencién, los
tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes

Seccion9.1 ¢{Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Este incluye los problemas
relacionados con la calidad de la atencién, los tiempos de espera y el servicio al cliente. Aqui
encontrara algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden gestionarse a través del proceso de
guejas.

Calidad de su atencion ¢Esta insatisfecho con la calidad de la atencién que ha
médica recibido (incluida la atencién en el hospital)?

Respeto de su privacidad + ¢Alguien no respeté su derecho a la privacidad o
compartié informacién confidencial?

Falta de respeto, mal « ¢Alguien hasido descortés o le ha faltado el respeto?

servicio al cliente u otro . ;Estainsatisfecho con nuestros Servicios para los
comportamiento negativo miembros?

« ¢Le parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?

Tiempos de espera « (Esta teniendo problemas para conseguir una cita o tiene
que esperar demasiado para conseguirla?

« ;Hatenido que esperar demasiado a médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud? ;O ha
tenido que esperar demasiado por Servicios para los
miembros u otro personal de nuestro plan?

O Entre los ejemplos se incluye esperar demasiado al
teléfono, en la sala de espera o de consulta, o cuando
le van a dar una receta.

Limpieza « ;Estainsatisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, un hospital o un consultorio de un médico?

Informacion que obtiene de + ¢Noledimos un aviso requerido?

nosotros + ;Esnuestrainformacién escrita dificil de entender?
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Queja Ejemplo

Puntualidad Si ha pedido una decisién de cobertura o presentado una
apelaciony le parece que no estamos respondiendo lo
suficientemente rapido, puede presentar una queja por nuestra
lentitud. Estos son algunos ejemplos:

(Estos tipos de quejas se
relacionan con lo oportuno
de nuestras medidas

relacionadas con las « Hapedido que tomemos una decisién de cobertura
apelacionesy decisiones de rdpida o que respondamos una apelacién rdpida, y lo
cobertura) hemos rechazado; puede presentar una queja.

+ Usted cree que no cumplimos con los plazos para
decisiones de cobertura o apelaciones; puede presentar
una queja.

+ Usted cree que no cumplimos con los plazos de
cobertura o reembolso de ciertos productos, servicios o
medicamentos que fueron aprobados; puede presentar
una queja.

+ Cree que no cumplimos con los plazos requeridos para
enviar su caso a la organizacion de revision
independiente; puede presentar una queja.

Seccion 9.2 Como presentar una queja

Términos legales:

Una queja también se denomina reclamo.
Presentar una queja se denomina interponer un reclamo.
Usar el proceso para quejas se denomina usar el proceso para interponer un reclamo.

Una queja rapida se denomina reclamo acelerado.

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por teléfono.

o Llamar a Servicios para los miembros al 1-877-672-8620 los usuarios de TTY deben llamar al
711 suele ser el primer paso. Si debe hacer algo mas, Servicios para los miembros se lo
indicara.

+ Sinodesea llamar (o si llamé y no quedo satisfecho), puede presentar su queja por escritoy
enviarnosla. Si presenté su queja por escrito, le responderemos por escrito.
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Para presentar una queja por escrito, puede enviarla por correo a:
ATRIO Health Plans
Attn: Appeals and Grievances
550 Hawthorne Ave SE, Suite 104
Salem, OR 97301

Se acusara recibo del reclamo dentro de los 5 dias posteriores a su recepcién. Se le dard la
oportunidad de presentar cualquier otra informacién relacionada con el problema, ya sea en
persona o por escrito.

Todos los reclamos se revisaran de acuerdo con los hechos presentados y se manejaran caso por
caso.

Puede solicitar un reclamo acelerado si rechazamos su solicitud de apelacién acelerada o
autorizacion previa o invocamos una extension a un plazo de apelacién o autorizacion previa.
Responderemos dentro de las 24 horas a su solicitud de reclamo acelerado.

Debemos atender su reclamo tan rdpido como su caso lo requiera segln su estado de salud,
pero a mas tardar 30 dias después de recibir su queja.

Podemos extender el plazo por hasta 14 dias si solicita una extension o si justificamos la
necesidad de informacién adicional y la demora es para su conveniencia.

El plazo para presentar una queja es de 60 dias calendario desde el momento en que tuvo el
problema por el que desea presentar la queja.

Paso 2: Analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por una queja, tal vez
podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefénica.

La mayoria de las quejas se responden en un plazo de 30 dias calendario. Si necesitamos
mas informacién y la demora es para su conveniencia, o si usted pide mas tiempo, podemos
demorar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) en responder a su queja. Si
decidimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una decision de cobertura rapida
o una apelacion rapida, automaticamente le concederemos una queja rapida. Si se le ha
concedido una queja rapida, quiere decir que le daremos una respuesta en un plazo de 24
horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de la queja, o si no nos hacemos
responsables del problema por el que se esta quejando, incluiremos las razones en nuestra
respuesta.
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Seccion 9.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion ante la
Organizacion para la mejora de la calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencién, también tiene 2 opciones adicionales:

+ Puede presentar su queja directamente ante la Organizacion para la mejora de la calidad
(Quality Improvement Organization, QIO). La Organizacién para la mejora de la calidad es un
grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en atencién médica a los que el gobierno federal
les paga por evaluar y mejorar la atencién que se brinda a los pacientes de Medicare. El
Capitulo 2 contiene informacién de contacto.

O bien

+ Puede presentar su queja ante la Organizacion para la mejora de la calidad y ante nosotros
al mismo tiempo.

Seccion 9.4 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre ATRIO Freedom (PPO) directamente a Medicare. Para presentar una
queja ante Medicare ingrese en www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 8:

Cancelacion de su membresia en nuestro plan

SECCION1 Cancelacién de su membresia en nuestro plan

Cancelar su membresia en ATRIO Freedom (PPO) puede hacerse de forma voluntaria (cuando es su
eleccion) o involuntaria (cuando no es su eleccién):

+ Esposible que deje nuestro plan porque ha decidido que quiere dejarlo. Las Secciones 2y 3
brindan informacién sobre como cancelar su membresia voluntariamente.

« También hay situaciones limitadas donde nos vemos obligados a cancelar su membresia. La
Seccién 5 describe situaciones en las que debemos cancelar su membresia.

Si esta dejando nuestro plan, nuestro plan debe continuar proporcionando su atencién médica, y usted
seguira pagando la parte que le corresponde de los costos compartidos hasta que finalice su
membresia.

SECCION 2 ;Cudndo puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta.

Puede cancelar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de inscripcion abierta cada afio.
Durante este tiempo, revise su cobertura de salud y medicamentos, y decida sobre la cobertura para el
préximo ano.

o ElPeriodo de inscripcion abierta es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

« Elija mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el préximo aino. Si
decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

O Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura para medicamentos,
O Original Medicare con un plan separado de medicamentos de Medicare,
O Original Medicare sin un plan separado de medicamentos de Medicare.

« Sumembresia se cancelara en nuestro plan cuando comience la cobertura de su nuevo plan el
1 de enero.
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Seccion 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage

Puede hacer un cambio en su cobertura médica durante el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage cada afio.

« ElPeriodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage (MA) es del 1 de enero al 31
de marzo y también para nuevos afiliados de Medicare que estan inscritos en un plan de MA, a
partir del mes en que comienza a tener derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el tltimo dia del
tercer mes en que comienza a tener derecho.

« Durante el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage, usted puede realizar lo
siguiente:

O Cambiar a otro Plan Medicare Advantage, con o sin cobertura de medicamentos.

O Cancelar suinscripcién en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original Medicare. Si
elige cambiar a Original Medicare en este periodo, también puede inscribirse en un plan
separado de medicamentos de Medicare al mismo tiempo.

« Sumembresia se cancelara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan
Medicare Advantage diferente o que recibamos su solicitud de cambio a Original Medicare. Si
también elige inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su membresia en el plan de
medicamentos comenzara el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos
reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un Periodo
de inscripcion especial

En determinadas situaciones, los miembros de ATRIO Freedom (PPO) pueden ser elegibles para
cancelar su membresia en otro momento del afio. Esto se conoce como Periodo de inscripcion
especial.

Puede ser elegible para cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion especial si alguna
de las siguientes situaciones se aplica a usted. Los siguientes son solo ejemplos. Para obtener la lista
completa, puede comunicarse con nuestro plan, llamar a Medicare o visitar www.Medicare.gov:

+ Generalmente, cuando usted se muda
+ Sitiene Oregon Health Plan (Medicaid)
+ Sirompemos nuestro contrato con usted

« Siestarecibiendo atencién en una instituciéon, como un centro de cuidados o un hospital de
atencién a largo plazo (Long Term Care, LTC)


http://www.Medicare.gov
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Los periodos de inscripcion varian segln su situacion.

Para averiguar si es elegible para un Periodo de inscripcion especial, [lame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible
para cancelar su membresia debido a una situacién especial, puede elegir cambiar tanto su cobertura
de salud como su cobertura para medicamentos de Medicare. Puede elegir entre lo siguiente:

+ Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura para medicamentos.
+ Original Medicare con un plan separado de medicamentos de Medicare.
+ Original Medicare sin un plan separado de medicamentos de Medicare.

Generalmente, su membresia se cancelara el primer dia del mes después de que recibamos su
solicitud para cambiar nuestro plan.

Seccion 2.4  Obtenga mas informacion sobre cuando puede cancelar su membresia

Si tiene preguntas sobre cdmo cancelar su membresia, puede hacer lo siguiente:

« Llame a Servicios para los miembros al 1-877-672-8620. (Los usuarios de TTY deben llamar
al711)

« Encuentre lainformacion en el manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026).

« Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

SECCION3 Cémo cancelar su membresia en nuestro plan

La siguiente tabla explica cémo puede cancelar su membresia en nuestro plan.

Para cambiar de nuestro Esto es lo que debe hacer:

plana:

Otro plan de salud de + Inscribirse en el nuevo plan de salud de Medicare.
Medicare +  Suinscripcién en ATRIO Freedom (PPO) se

cancelarad automaticamente cuando empiece la
cobertura de su nuevo plan.

Original Medicare con un plan « Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos de
separado de medicamentos Medicare.
de Medicare




Evidencia de cobertura de 2026 para ATRIO Freedom (PPO) 151
Capitulo 8 Cancelacion de su membresia en nuestro plan

Para cambiar de nuestro Esto es lo que debe hacer:

[ ELER

« Suinscripcién en ATRIO Freedom (PPO) se
cancelara automaticamente cuando empiece la
cobertura del nuevo plan.

Original Medicare sin un plan « Envienos una solicitud por escrito para
separado de medicamentos cancelar la inscripcion o visite nuestro sitio web
de Medicare para cancelar la inscripcién en linea en atriohp.

com. Comuniquese con Servicios para los
miembros (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048) si necesita mas informacion
sobre como hacer esto.

« También puede comunicarse con Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pedir que se
cancele su inscripcion. Los usuarios de TTY deben
lamar al 1-877-486-2048.

« Suinscripcion en ATRIO Freedom (PPO) se
cancelara cuando empiece su cobertura en
Original Medicare.

Nota: Si también tiene una cobertura acreditable de medicamentos (por ejemplo, un plan separado de
medicamentos de Medicare) y cancela su inscripcién en esa cobertura, es posible que deba pagar una
multa por inscripcién tardia de la Parte D si se une a un plan de medicamentos de Medicare mas tarde
después de quedarse sin una cobertura acreditable de medicamentos por 63 dias continuos o mas.

SECCION 4 Hasta que se cancele su membresia, debe seguir recibiendo sus
articulos médicos y servicios a través de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe continuar
recibiendo sus articulos médicos, servicios a través de nuestro plan.

« Continte utilizando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

« Siesta hospitalizado el dia que se cancela su membresia, su hospitalizacion estara cubierta
por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si le dan el alta después de que comience su
nueva cobertura médica).


http://atriohp.com
http://atriohp.com
http://atriohp.com
http://atriohp.com
http://atriohp.com
http://atriohp.com
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SECCION5 ATRIO Freedom (PPO) debe cancelar la membresia en nuestro
plan en ciertas situaciones

ATRIO Freedom (PPO) debe cancelar su membresia en nuestro plan si ocurre cualquiera de los
siguientes casos:

« Siyanotienela Parte Ay la Parte B de Medicare

« Sise muda fuera del rea de servicio

« Siseencuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de 6 meses

O Sise muda o realiza un viaje largo, llame a Servicios para los miembros para averiguar si el
lugar al que se muda o al que viaja esta en el area de nuestro plan.

« Siesencarcelado (va a prisién)
« Siyano es ciudadano estadounidense o no reside legalmente en los Estados Unidos

« Siintencionalmente nos da informacién incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan, y esa
informacién afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacerle dejar nuestro plan
por esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare primero).

« Sipermanentemente se comporta de una manera que es perturbadora y nos dificulta la tarea de
brindarles atencién médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos hacerle
dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare primero).

« Sideja que otra persona use su tarjeta de miembro para obtener atencién médica. (No podemos
hacerle dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare
primero).

o Sicancelamos su membresia por esta razén, es posible que Medicare haga que el Inspector
general investigue su caso.

:Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o desea recibir mas informacién sobre cudndo podemos cancelar su membresia,
[lame a Servicios para los miembros.

Seccion 5.1 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningiin motivo relacionado
con su salud

ATRIO Freedom (PPO) no esté autorizado a pedirle que deje nuestro plan por ninglin motivo
relacionado con su salud.
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¢{Qué debe hacer si sucede esto?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con su salud, llame
a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligacién de darle por escrito nuestros
motivos de dicha cancelacién. Ademas, tenemos que explicarle cdmo puede presentar un reclamo o
una queja sobre nuestra decisién de cancelar su membresia.
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CAPITULO 9:

Avisos legales

SECCION 1 Aviso sobre leyes vigentes

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el Titulo XVIII de la Ley del
Seguro Social y las normas creadas bajo esta ley por parte de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Ademas, pueden aplicarse otras leyes
federalesy, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que reside. Esto puede afectar
sus derechosy responsabilidades, incluso si las leyes no se incluyen ni se explican en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacién

No discriminamos por cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religién, sexo, edad,
discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historial médico,
informacién genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacién geografica dentro del area de servicio.
Todas las organizaciones que ofrecen planes de Medicare Advantage, como nuestro plan, deben
cumplir con las leyes federales contra la discriminacién, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos
Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de
Estadounidenses con Discapacidades, la Seccién 1557 de la Ley del Cuidado de Salud de Bajo Costo,
todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra
ley o norma que se aplique por cualquier otra razon.

Si desea obtener mas informacién o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacién o a un trato que
no ha sido imparcial, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad.
También puede revisar la informacién de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos en www.HHS.gov/ocr/index.html.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencién, llame a Servicios para los
miembros al 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si tiene una queja, como un
problema de acceso para sillas de ruedas, Servicios para los miembros puede ayudarlo.


http://www.HHS.gov/ocr/index.html
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SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacién del pagador secundario
de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare en los que
Medicare no es el pagador principal. Segun las regulaciones de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) en el Titulo 42, secciones 422.108 'y 423.462
del Codigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR), ATRIO Freedom (PPO), como
una organizacion Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacién que los que la
Secretaria ejerce conforme a las regulaciones de los CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del
Titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta seccién sustituyen cualquier legislacién estatal.
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CAPITULO 10:
Definiciones

Centro quirdrgico ambulatorio: un centro quirdrgico ambulatorio es una entidad que funciona
exclusivamente con el propésito de brindar servicios quirtrgicos ambulatorios a pacientes que no
requieren hospitalizacion y cuya estadia en el centro se espera que no exceda las 24 horas.

Apelacion: una apelaciéon es un recurso que usted presenta si no esta de acuerdo con la decisién de
denegarle una solicitud de cobertura para servicios de atencién médica o pagos por servicios que ya ha
recibido. También puede presentar una apelacién si no esta de acuerdo con una decisiéon de
interrumpir los servicios que esta recibiendo.

Facturacion del saldo: cuando un proveedor (un médico o el hospital) factura al paciente mas que el
monto de costo compartido permitido del plan. Como miembro de ATRIO Freedom (PPO), solo tiene
que pagar los montos del costo compartido del plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro
plan. No permitimos que los proveedores le facturen el saldo o cobren, de otra manera, mas que el
monto del costo compartido que nuestro plan indica que debe pagar.

Periodo de beneficios: la manera en que nuestro plany Original Medicare mide su uso de los servicios
de los hospitales y centros de atencion de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF). El
periodo de beneficios comienza el dia en que ingresa en un hospital o centro de atencién de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencién hospitalaria para
pacientes internados (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Siingresa en
un hospital o centro de atencion de enfermeria especializada después de que haya finalizado un
periodo de beneficios, se inicia un nuevo periodo de beneficios. Usted debe pagar el deducible del
hospital para pacientes internados por cada periodo de beneficios. No hay limite en cuanto a la
cantidad de periodos de beneficios.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS): es la
agencia federal que administra Medicare.

Plan de necesidades especiales para atencion crénica: los C-SNP son SNP que limitan la inscripcion a
los MA para las personas eligibles que tienen enfermedades graves y crénicas.

Coseguro: una cantidad que se le puede solicitar que pague, expresada como porcentaje (por ejemplo,
20%) como su parte del costo de los servicios después de pagar los deducibles.

Monto maximo que paga de su bolsillo combinado: es lo maximo que pagard en un afio por todos los
servicios tanto de proveedores dentro de la red (preferidos) como de proveedores fuera de la red (no
preferidos). Consulte el Capitulo 4, Seccién 1, para obtener informacién sobre el monto maximo que
paga de su bolsillo combinado.
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Queja: el nombre formal para presentar una queja es interponer un reclamo. El proceso de quejas se
utiliza solamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye los problemas relacionados con la
calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. También incluye quejas
si nuestro plan no sigue los periodos de tiempo en el proceso de apelaciones.

Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Externos (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF): un centro que brinda principalmente servicios de rehabilitacién
después de una enfermedad o lesion, como fisioterapia, servicios sociales o psicologicos, terapia
respiratoria, terapia ocupacional y servicios de patologia del habla y el lenguaje, y servicios de
evaluacion del entorno en el hogar.

Copago: un monto que es posible que deba pagar como su parte del costo del servicio o el suministro
médico, como una consulta con el médico, una consulta hospitalaria como paciente externo o una
receta. Un copago es un monto establecido (por ejemplo, $10), mas que un porcentaje.

Costo compartido: el costo compartido se refiere a los montos que un miembro debe pagar al recibir
servicios. El costo compartido incluye cualquier combinacién de los siguientes 3 tipos de pagos: 1)
cualquier monto deducible que puede imponer un plan antes de cubrir servicios; 2) cualquier monto
fijo de copago que un plan exige cuando se recibe un servicio especifico; o 3) cualquier monto de
coseguro, un porcentaje del monto total pagado por un servicio, que un plan exige cuando se recibe un
servicio especifico.

Servicios cubiertos: es el término que usamos para incluir todos los servicios de atencién médicay
suministros cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable para medicamentos con receta: cobertura para medicamentos con receta
(por ejemplo, de un empleador o un sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos, lo
mismo que la cobertura estandar para medicamentos con receta de Medicare. Las personas que tienen
este tipo de cobertura, cuando pasan a ser elegibles para Medicare, pueden normalmente mantener
esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse mas tarde en un plan de cobertura para
medicamentos con receta de Medicare.

Cuidado asistencial: el cuidado asistencial es la atencion personal brindada en un centro de cuidados,
hospicio u otro centro cuando usted no necesita atencién médica o de enfermeria especializada. El
cuidado asistencial, brindado por personas que no tienen preparacién profesional ni capacitacién,
incluye ayudar con actividades cotidianas como banarse, vestirse, alimentarse, acostarse y levantarse
de lacama o de lassilla, desplazarse y utilizar el bafio. Puede incluir el tipo de atencion relacionada con
la salud que la mayoria de las personas realizan por si mismas, como usar gotas para los ojos. Medicare
no paga el cuidado asistencial.

Deducible: es el monto que debe pagar por la atencion médica antes de que nuestro plan pague.

Cancelar o cancelacién de la inscripcion: el proceso de cancelacién de su membresia en nuestro plan.
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Planes de necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP): los D-SNP inscriben a personas que
tienen derecho tanto a Medicare (titulo XVIII de la Ley del Seguro Social) como a asistencia médica de
un plan estatal a través de Medicaid (titulo XIX). Los estados cubren algunos costos de Medicare, segiin
el estadoy la elegibilidad de la persona.

Persona con doble elegibilidad: una persona que retine los requisitos para la cobertura de Medicare y
Medicaid.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME): ciertos equipos médicos indicados por
su médico por razones médicas. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas
de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de infusién intravenosa, dispositivos
para la generacion del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital recetadas por un
proveedor para usar en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente, con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren de
atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida (y, si estd embarazada, la pérdida del feto),
una extremidad o la funcién de una extremidad, o la pérdida o deterioro grave de una funcién corporal.
Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesién, dolor intenso o afeccidn que se agrava
rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) proporcionados por un proveedor calificado
para ofrecer servicios de emergencia; y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una afeccion
médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) y Divulgacion de informacion: en este
documento, junto con su formulario de inscripcién y cualquier otro documento adjunto, clausula
adicional u otra cobertura opcional seleccionada, se explica su cobertura, lo que debemos hacer
nosotros, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Ayuda adicional: un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados
a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de Medicare, como las primas, los
deducibles y el coseguro.

Reclamo: tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan o nuestros proveedores como, por
ejemplo, una queja relacionada con la calidad de la atencién brindada. Esto no implica disputas de
cobertura ni de pago.

Auxiliar de atencion de la salud a domicilio: una persona que brinda servicios que no necesitan las
habilidades de enfermeros o terapeutas certificados, como ayudar con la atencién personal (por
ejemplo, banarse, usar el bafo, vestirse o realizar ejercicios prescritos).

Hospicio: un beneficio que proporciona un trato especial a un miembro que ha sido certificado
médicamente como enfermo terminal, lo que significa tener una expectativa de vida de 6 meses o
menos. Nuestro plan debe proporcionarle una lista de hospicios en su area geografica. Si opta por un



Evidencia de cobertura de 2026 para ATRIO Freedom (PPO) 159
Capitulo 10 Definiciones

hospicio y continda pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro plan. Todavia podra obtener
todos los servicios médicamente necesarios, asi como los beneficios complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion: una hospitalizacién es cuando es ingresado formalmente al hospital para recibir
servicios médicos especializados. Aunque usted permanezca en el hospital durante la noche, podria ser
considerado un paciente externo.

Asociacion de Practicas Independientes (Independent Physician Associacion, IPA): asociacién de
practicas independientes o alguna otra organizacién que celebra contratos con médicos
independientes y presta servicios a organizaciones de atencién administradas por un precio per capita
negociado, precio fijo o pago por servicio negociado. (Consulte el Capitulo 1, Seccidn 6).

Periodo de inscripcion inicial: el tiempo en el que puede inscribirse en la Parte Ay la Parte B de
Medicare, cuando es elegible para recibir Medicare. Si es elegible para Medicare cuando cumpla 65
afnos, el Periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en
que cumple 65 afos, incluye el mes en que cumple 65 aflos y termina 3 meses después del mes en que
cumple 65 anos.

Monto maximo que paga de su bolsillo dentro de la red: lo maximo que pagara por los servicios
cubiertos recibidos de proveedores dentro de la red (preferidos). Después de que haya alcanzado este
limite, no tendrd que pagar nada cuando reciba servicios cubiertos de proveedores de la red por el
resto del afio del contrato. Sin embargo, hasta que alcance el monto combinado que usted paga de su
bolsillo, debe continuar pagando su parte de los costos cuando lo atienda un proveedor fuera de la red
(no preferido).

Medicaid (o Medical Assistance): un programa conjunto estatal y federal que ayuda a solventar costos
médicos de ciertas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas estatales de
Medicaid varian, pero cubren la mayoria de los costos de atencion médica si usted califica para
Medicare y Medicaid.

Médicamente necesario: significa que los medicamentos, servicios o suministros son necesarios para
la prevencién, el diagnéstico o el tratamiento de su afecciéon y cumplen con los estandares de buena
practica médica aceptados.

Medicare: el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas que padecen enfermedad renal
terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante
de rifidn).

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: el periodo de tiempo desde el 1 de enero
hasta el 31 de marzo para que los miembros de un plan Medicare Advantage puedan cancelar sus
inscripciones en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage, u obtener cobertura a través de
Original Medicare. Si elige cambiar a Original Medicare en este periodo, también puede inscribirse en
un plan separado de medicamentos con receta de Medicare en ese momento. El Periodo de inscripcién
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abierta de Medicare Advantage también esta disponible durante un periodo de 3 meses después de que
una persona es elegible para Medicare por primera vez.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido por una
compaiiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos sus beneficios de la Parte A
y la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser i) una Organizacién para el
mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization, HMO); ii) una Organizacién de
proveedores preferidos (Preferred Provider Organization, PPO); iii) un Plan privado de pago por servicio
(Private Fee-for-Service, PFFS); o iv) un plan de Cuenta de ahorro para gastos médicos de Medicare
(Medicare Medical Savings Account, MSA). Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan
Medicare Advantage HMO o PPO también puede ser un Plan de necesidades especiales (Special Needs
Plan, SNP). En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D
(cobertura para medicamentos con receta) de Medicare. Estos planes se denominan planes Medicare
Advantage con cobertura para medicamentos con receta.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Todos los
planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de
Medicare. El término Servicios cubiertos por Medicare no incluye los beneficios adicionales, como
servicios de la vista, dentales o auditivos, que puede ofrecer un plan Medicare Advantage.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare que ofrece una compaiiia privada que tiene
un contrato con Medicare para brindar los beneficios de la Parte Ay la Parte B a personas con Medicare
que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes Medicare Advantage, los planes
Medicare Cost, los de Necesidades Especiales, los Programas piloto/demostracionesy los Programas de
atencién integral para las personas de edad avanzada (Program of All-inclusive Care for the Elderly,
PACE).

Cobertura para medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): seguro que lo ayuda a
pagar los medicamentos con receta para pacientes externos, las vacunas, los productos biolégicos y
algunos suministros que no cubren la Parte A o la Parte B de Medicare.

Péliza Medigap (seguro complementario de Medicare): el seguro complementario de Medicare
vendido por una compaiiia de seguros privada para cubrir los periodos sin cobertura de Original
Medicare. Las pélizas Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan Medicare Advantage no
es una poliza Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare elegible para
recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcién ha sido confirmada por
los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS).

Servicios para los miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder sus
preguntas sobre su membresia y sus beneficios, sus reclamos y sus apelaciones.
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Red: son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos, hospitales y otros centros de
atencion médica o proveedores que han acordado con nosotros brindar los servicios cubiertos a
nuestros miembros y aceptar nuestros pagosy cualquier costo compartido del plan como pago total.
(Consulte el Capitulo 3, Seccién 2).

Proveedor de la red: proveedor es el término general para referirnos a médicos, otros profesionales
de la salud, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen licencia o certificacion de
Medicare y del estado para prestar servicios de atencién médica. Los proveedores de la red tienen un
contrato con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago total y, en algunos casos, para
coordinary prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de la red
también se denominan proveedores del plan.

Periodo de inscripcion abierta: el periodo de tiempo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada
afno en el que los miembros pueden cambiar de planes de medicamentos o de salud, o elegir Original
Medicare.

Determinacion de la organizacion: una decisién que toma nuestro plan acerca de si los servicios o
articulos estan cubiertos o sobre cuanto le corresponde pagar a usted por servicios o articulos
cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se denominan decisiones de cobertura en este
documento.

Original Medicare (Medicare tradicional o plan Medicare con pago por servicio): el plan Original
Medicare es ofrecido por el gobierno y no por planes de salud privados como los planes Medicare
Advantagey los planes de medicamentos con receta. En Original Medicare, los servicios de Medicare se
cubren pagandoles a los médicos, hospitales y otros proveedores de atencién médica los montos de
pago establecidos por el Congreso. Usted puede consultar con cualquier médico, hospital o proveedor
de atenciéon médica que acepte Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga lo que le
corresponde de la cantidad aprobada por Medicare, y usted paga lo que le corresponde a usted.
Original Medicare tiene 2 partes: La Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y esta
disponible en todas partes en los Estados Unidos.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene un contrato
con nuestro plan para coordinar ni ofrecer servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados, ni son propiedad ni los opera
nuestro plan.

Costos que paga de su bolsillo: consulte la definicién de costo compartido mas arriba. El requisito de
costo compartido de un miembro para pagar una parte de los servicios recibidos también se conoce
como el requisito de costo que un miembro paga de su bolsillo.

Parte C: consulte Plan Medicare Advantage (MA).

Parte D: es el Programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.
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Plan de una Organizacion de proveedores preferidos (Preferred Provider Organization, PPO): un
plan de una Organizacion de proveedores preferidos es un plan Medicare Advantage que tiene una red
de proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros del plan por un monto de pago
especifico. Un plan de PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, independientemente de si los
brindan proveedores dentro o fuera de la red. El costo compartido del miembro sera generalmente
superior cuando recibe los beneficios del plan de parte de proveedores fuera de la red. Los planes de
PPO tienen un limite anual de los costos que paga de su bolsillo para los servicios recibidos de
proveedores (preferidos) de la red y un limite mas alto en los costos totales combinados que paga de su
bolsillo por servicios de proveedores tanto dentro de la red (preferidos) como fuera de la red (no
preferidos).

Prima: el pago periddico a Medicare, a una compafiia de seguros o a un plan de salud para una
cobertura de salud o de medicamentos con receta.

Servicios preventivos: atencién médica para prevenir enfermedades o detectar enfermedades en una
etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor (por ejemplo, los servicios
preventivos incluyen pruebas de Papanicolau, vacunas contra la influenza y mamografias de
diagndstico).

Proveedor de atencion primaria (Primary Care Physician/Provider, PCP): el médico u otro
proveedor a quien usted consulta primero para la mayoria de los problemas de salud. En muchos
planes de salud de Medicare, usted debe consultar con su proveedor de atencién primaria antes de
consultar con cualquier otro proveedor de atencién médica.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para recibir servicios cubiertos. En la parte de la red
de una PPO, algunos servicios médicos dentro de la red estan cubiertos solo si su médico u otro
proveedor de la red consigue una autorizacién previa de nuestro plan. En una PPO, no necesita
autorizacion previa para recibir servicios fuera de la red. Sin embargo, es recomendable que consulte
con nuestro plan antes de obtener servicios de proveedores de fuera de la red para confirmar que el
servicio esté cubierto por nuestro plan y para conocer la parte del costo compartido que le corresponde
a usted. En la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4, se indican los servicios cubiertos que
necesitan autorizacién previa.

Dispositivos ortésicos y protésicos: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, dispositivos
ortopédicos para brazos, espalday cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos
necesarios para reemplazar una parte o una funcién interna del cuerpo, como suministros para
ostomiay terapia nutricional enteral y parenteral.

Organizacion para la mejora de la calidad (Quality Improvement Organization, QI0): un grupo de
médicos en ejercicio y otros expertos en atencion médica a los que el gobierno federal les paga por
evaluar y mejorar la atencién que se brinda a los pacientes de Medicare.

Remision: una orden escrita de su médico de atencién primaria para que usted acuda con un
especialista para obtener determinados servicios médicos. Sin una remisién, nuestro plan podria no
pagar los servicios proporcionados por un especialista.
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Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen atenciéon de rehabilitacién para pacientes
internados, fisioterapia (para pacientes externos), terapia del habla y del lenguaje, y terapia
ocupacional.

Area de servicio: un drea geografica donde usted debe vivir para unirse a un plan de salud en
particular. Para los planes que limitan qué médicos y hospitales puede utilizar, también se incluye,
generalmente, el area donde puede obtener servicios de rutina (no emergencias). Nuestro plan debe
cancelar su inscripcion si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan de manera permanente.

Centro de atencion de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF): servicios de
atencion de enfermeria especializada o rehabilitacion especializada brindados todos los dias en un
centro de atencién de enfermeria especializada. Ejemplos de la atencién incluyen fisioterapia o
inyecciones intravenosas que solo pueden ser aplicadas por un enfermero matriculado o un médico.

Periodo de inscripcion especial: tiempo determinado para que los miembros puedan cambiar su plan
de salud y de medicamentos o volver a Original Medicare. Las situaciones en las que usted puede ser
elegible para un Periodo de inscripcién especial son: si se muda fuera del area de servicio, si se muda a
un centro de cuidados, o si rompemos nuestro contrato con usted.

Plan de necesidades especiales: tipo especial de plan Medicare Advantage que proporciona una
atencién médica mas especifica para determinados grupos de personas, como quienes poseen
Medicare y Medicaid, que viven en centros de cuidados o que tienen ciertas afecciones médicas
crénicas.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (Supplemental Security Income, SSI):
es un beneficio mensual que paga el Seguro Social a las personas con ingresos y recursos limitados, y
que son discapacitadas, estan ciegas o tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios del SSI no son iguales que
los beneficios del Seguro Social.

Servicios de urgencia: un servicio cubierto por el plan que requiera atencion médica inmediata, y que
no sea una emergencia, es un servicio de urgencia si usted esta temporalmente fuera del area de
servicio de nuestro plan, o no es razonable dado el momento, el lugar y las circunstancias obtener este
servicio a través de proveedores de la red. Ejemplos de servicios de urgencia son enfermedades y
lesiones imprevistas, o exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes. Las visitas de rutina a
proveedores (como los chequeos anuales) que sean médicamente necesarias no se consideran de
urgencia, incluso si usted se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro
plan no esta disponible temporalmente.
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Servicios para los miembros: informacion de contacto

Llame al 1-877-672-8620

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Todos los dias de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

Servicios para los miembros 1-877-672-8620 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) también ofrece un servicio gratuito de interpretacién disponible para
las personas que no hablan inglés.

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Todos los dias de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

Escriba a ATRIO Health Plans

550 Hawthorne Ave SE, Suite 104
Salem, OR 97301
customerservice@atriohp.com

Sitio web atriohp.com

Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA)

Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA) es un programa estatal que recibe fondos
del gobierno federal con el fin de brindar asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma
gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Método Informacion de contacto

Llame al 1-800-722-4134
8a.m. a5 p.m. horalocal, de lunes a viernes

TTY 711

Escribaa Department of Consumer and Business Services
350 Winter Street NE, Room 330
Salem, OR 97309-0405

Sitio web https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx

Declaracion sobre divulgacion de la Ley de Reduccion de Papel (Paperwork Reduction Act, PRA) De acuerdo con
la Ley de Reduccidn de Papel (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona debe responder a una
recopilacién de informacién a menos que presente un nimero de control vdlido de la Oficina de Administracién y
Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El niimero de control vdlido de la OMB para esta
recopilacion de informacién es 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba


http://atriohp.com
http://atriohp.com
http://atriohp.com
http://atriohp.com
http://atriohp.com
http://atriohp.com
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx

a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland
21244-1850.
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