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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024

Evidencia de cobertura:

Los beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos con
receta de Medicare como miembro de BSW SeniorCare Advantage Basic
(PPO)

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura para atenciéon médica 'y
medicamentos con receta de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2024. Este
es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicio al Cliente llamando al
1-866-334-3141. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario del 1 de octubre al
31 de marzo es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto los principales
dias festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a
viernes (excepto los principales dias festivos). Esta llamada es gratuita.

Este plan, BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO), es ofrecido por Baylor Scott & White
Insurance Company, una subsidiaria de Baylor Scott & White Health Plan. (Cuando esta
Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a Baylor Scott &
White Health Plan. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO)).

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol. Esta informacion esta disponible
en formatos alternativos (por ejemplo, letra grande).

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

El Formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibird un aviso cuando sea necesario. Notificaremos los cambios a las
personas inscritas que han sido afectadas con al menos 30 dias de antelacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para comprender
acerca de:

e Laprimay el costo compartido de su plan;
Sus beneficios médicos y de medicamentos con receta;
Como presentar una queja si no se encuentra satisfecho con un servicio o tratamiento;
Coémo comunicarse con nosotros si necesita ayuda adicional; y,
Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.

H2032_002-24EOC_C OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en BSW SeniorCare Advantage Basic
(PPO), que es un plan PPO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir la cobertura para medicamentos con receta
y atencion médica de Medicare a través de nuestro plan, BSW SeniorCare Advantage Basic
(PPO). Estamos obligados a cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo,
los costos compartidos y el acceso a los proveedores de este plan difieren de los de Original
Medicare.

BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) es un plan Medicare Advantage PPO (PPO significa
Preferred Provider Organization, Organizacion de proveedores preferidos). Al igual que todos
los planes de salud de Medicare, este PPO de Medicare esta aprobado por Medicare y
administrado por una compaiiia privada.

La cobertura segun este plan califica como Cobertura médica calificada (Qualifying Health
Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley
de Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud de Bajo Costo (Patient Protection and Affordable
Care Act, ACA). Para obtener més informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos
Internos (Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-
families.

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

Este documento de Evidencia de cobertura describe como puede obtener su atencion médica y
sus medicamentos con receta. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, la
parte que le corresponde pagar a usted como miembro del plan y como presentar una queja si no
se encuentra satisfecho con una decision o tratamiento.

Los términos cobertura y servicios cubiertos hacen referencia a la atencion, los servicios
médicos y los medicamentos con receta a su disposicion como miembro de BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO).

Es importante que sepa cuéles son las normas del plan y cudles son los servicios que estan a
su disposicion. Le recomendamos que dedique un tiempo a leer este documento de Evidencia
de cobertura.

Si hay algun tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta,
comuniquese con Servicio al Cliente.



http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families

Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) para 2024 7
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

Seccion 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO) cubre su atencion. Las otras partes de este contrato incluyen el
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso
que reciba de nuestra parte sobre cambios en su cobertura o condiciones que puedan afectar su
cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan clausulas adicionales o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO) desde el 1 de enero de 2024 hasta el 31 de diciembre de 2024.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de BSW SeniorCare Advantage Basic
(PPO) después del 31 de diciembre de 2024. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u
ofrecerlo en un area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2024.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO) cada afio. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare cada afio
como miembro de nuestro plan solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y si Medicare
renueva la aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos son necesarios para ser miembro del
plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando cumpla con estos
requisitos:
e Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare.

e Viva en nuestra area de servicio geografica (la Seccion 2.2, que se encuentra mas abajo,
describe el area de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan en el
area geografica de servicio, aunque se encuentren fisicamente en ella.

e Sea ciudadano estadounidense o est¢ legalmente presente en los Estados Unidos.
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Seccién 2.2 Esta es el area de servicio del plan para BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO)

BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) se encuentra disponible solo para personas que viven
en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe
continuar viviendo en el area de servicio del plan. El 4rea de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados de Texas: Bell, Blanco, Bosque, Brazos,
Burleson, Burnet, Coryell, Falls, Fayette, Freestone, Gillespie, Grimes, Hamilton, Hill,
Lampasas, Lee, Leon, Limestone, Llano, McLennan, Madison, Milam, Mills, Robertson, San
Saba, Somervell, Washington y Williamson.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, no podra continuar siendo miembro de este
plan. Comuniquese con Servicio al Cliente para saber si contamos con un plan en su nueva area.
Si se muda, tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitird cambiarse a Original
Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare disponible en su
nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Encontrara los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la
Seccion 5 del Capitulo 2.

Seccion 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar
legalmente presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificara a BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) si no es elegible para seguir
siendo miembro segun este requisito. BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) debe cancelar su
inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes para los miembros que
recibira
Seccion 3.1 Su tarjeta de miembro del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, deberd usar su tarjeta de miembro cada vez que reciba un
servicio cubierto por este plan y para los medicamentos con receta que obtenga en las farmacias
de la red. También debera mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si corresponde. A
continuacion, encontrara un modelo de la tarjeta de miembro para que tenga una idea de como
serd la suya:
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BSW SENIORCARE\

ADVANTAGE-PPO"

Cl. BaylorScott&White

1™ Health Plan

JOHN SAMPLE PPO

Member No.: SMPL0001 Network:

Health Plan:(80840) 7588667718 Benefit Effective Date:
RX BIN: 610011 Group No.:

RXPCN: CTRXMEDD PCP/Spec: /

RX Group: SWPMED
RX Copay: /1//

ER/Urgent: /

Please have this card available at all times. This card is for identification purposes only and does

FOR PROVIDERS

Electronic Claims:
Availity: 94999

Medical Paper Claims:
Baylor Scott & White
Health Plan

ATTN: Claims

PO Box 211342

Eagan, MN 55121-1342

Prior Authorization:
Visit the provider portal
Fax: 800-626-3042
Phone: 866-384-3488

Provider Portal:
Phone: 800-655-7947
https://portal.swhp.org/
providerportal

FOR MEMBERS

~

Emergency and urgently needed services are covered outside
the plan service area (but not outside of the U.S.). If you require
inpatient admission following an emergency, please notify the
health plan within 48 hours of emergency services.

Medicare limiting charges apply.

Important Information:

« In a medical emergency, call 911 or go to the nearest
emergency facility.

« Customer Service: 866-334-3141 (TTY: 711)

« Self-Service Portal: MyBSWHealth.com

« OptumRx Help Desk: 844-230-9357

« 24-Hour Nurse Advice: 877-505-7947

« Virtual Care: MyBSWHealth.com or MyBSWHealth app

« To avoid out-of-network costs and provider balance billing
find a provider at BSWHealthPlan.com/find-provider

not guarantee membership or coverage.
. Card Issue Date:

Mec h('zu“(—él%< 01/01/2024
Prescription Drug Coverage

\ CMS _ Customer Service 866-334-3141 - BSWHealthPlan.com/Medicare

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 vez de la tarjeta de
membresia de BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO), es posible que tenga que pagar el costo
total de los servicios médicos. Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le puede
pedir que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio, o si participa en
estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare, también denominados “ensayos
clinicos”.

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicio al Cliente para que le enviemos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores enumera nuestros proveedores actuales de la 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 atencion de proveedores fuera de la
red. Nuestro plan cubrird servicios de proveedores de la red y fuera de la red, siempre y cuando
los servicios sean beneficios cubiertos y médicamente necesarios. Sin embargo, si utiliza un
proveedor fuera de la red, su parte del costo de los servicios cubiertos puede ser més alta. Para
obtener informacion mas especifica, consulte el Capitulo 3 (Como utilizar la cobertura del plan
para obtener servicios médicos).

La lista mas actualizada de proveedores esta disponible en nuestro sitio web
BSWHealthPlan.com/Medicare.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una (electronicamente o en
formato impreso) a través de Servicio al Cliente. Las solicitudes de Directorios de proveedores
en formato impreso se le enviaran por correo en un plazo de tres dias habiles.



https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/pages/medicare.aspx
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Seccién 3.3 Directorio de farmacias

En el directorio de farmacias figuran las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son
todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con receta cubiertos para los
miembros de nuestro plan. Puede utilizar el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia
de la red en la que desee comprar los medicamentos. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para
obtener informacion sobre cuando puede recurrir a farmacias que no pertenecen a la red del plan.

El Directorio de farmacias también le indicara qué farmacias de nuestra red tienen un costo
compartido preferido, que puede ser inferior al costo compartido estandar que ofrecen otras
farmacias de la red para algunos medicamentos.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede obtener una copia a través de Servicio al Cliente.
También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web BSWHealthPlan.com/Medicare.

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

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos
“Lista de medicamentos” para abreviarla. Esta lista indica qué medicamentos con receta de la
Parte D estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en BSW SeniorCare Advantage
Basic (PPO). El plan, con la colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona
los medicamentos de la lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la “Lista de medicamentos” de BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO).

La “Lista de medicamentos” también le indica si existen restricciones para la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la “Lista de medicamentos”. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(BSWHealthPlan.com/Medicare) o llamar a Servicio al Cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales de BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

Prima del plan (Seccion 4.1)

Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

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

Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (Seccion 4.4)



https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/pages/medicare.aspx
https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/pages/medicare.aspx
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En algunos casos, la prima del plan podria ser menor

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar los medicamentos.
Entre estos programas, se incluyen el programa de “Ayuda adicional” y los Programas estatales
de asistencia farmacéutica. En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrara mas informacion sobre
estos programas. Si reune los requisitos, la inscripcion en los programas podria reducir la prima
mensual del plan.

Si ya esta inscrito y esta recibiendo ayuda de uno de estos programas, la informacion sobre las
primas en esta Evidencia de cobertura puede no aplicarse en su caso. Le enviamos un inserto
separado, que se denomina Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying
for Prescription Drugs (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que
reciben “Ayuda adicional” para pagar los medicamentos con receta), también denominada “Low
Income Subsidy Rider” (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos) o “LIS Rider”
(Clausula adicional LIS), que lo informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no posee
este inserto, llame a Servicio al Cliente y pida la Clausula adicional LIS.

Las primas de la Parte B y la Parte D de Medicare varian para las personas que tienen distintos
ingresos. Si tiene alguna duda sobre estas primas, consulte en su copia del manual Medicare &
You 2024 (Medicare y Usted 2024) la seccion titulada 2024 Medicare Costs (Costos de Medicare
de 2024). Si necesita una copia, puede descargarla del sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresa por teléfono al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para 2024, la prima
mensual de BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) es de $0. Ademas, debe seguir pagando su
prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o un tercero pague su prima de la

Parte B).

Seccién 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

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



http://www.medicare.gov/
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Seccién 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la
Parte D si, en algin momento después de que finaliza su periodo de inscripcidn inicial, hay un
periodo de 63 dias consecutivos o mas en los que usted no tiene la Parte D u otra cobertura
acreditable para medicamentos con receta. “Cobertura acreditable para medicamentos con
receta” es la cobertura que cumple con los estdndares minimos de Medicare, ya que se espera
que cubra, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estandar para medicamentos con
receta de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo
sin la Parte D u otra cobertura acreditable para medicamentos con receta. Tendra que pagar esta
multa mientras tenga la cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcion tardia de la Parte D se agrega a su prima mensual. Cuando se inscribe
por primera vez en BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO), le informamos el monto de la
multa. Si no paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de
medicamentos con receta.

No tendré que pagarla si:

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

e Estuvo sin una cobertura acreditable por menos de 63 dias consecutivos.

e Ha obtenido una cobertura acreditable para medicamentos por medio de otra fuente, tal
como un antiguo empleador, sindicato, TRICARE, o el Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su asegurador o el departamento de recursos humanos le informaran cada afio
si su cobertura para medicamentos es una cobertura acreditable. Esta informacion se le
puede enviar por carta o se la puede incluir en un boletin informativo del plan. Conserve
esta informacion, porque puede necesitarla si se une, en el futuro, a un plan de
medicamentos de Medicare.

o Nota: Todo aviso debera indicar que contaba con una cobertura acreditable para
medicamentos con receta que se preveia que pagaria el mismo monto que la cobertura
estandar para medicamentos con receta de Medicare.

o Nota: Las siguientes no son una cobertura acreditable para medicamentos con receta:
tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratis y sitios web de
descuentos en medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa. Esta es la manera en que funciona:

e Siestuvo 63 dias o mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable para
medicamentos con receta después de haber sido elegible por primera vez para inscribirse
en la Parte D, el plan tendra en cuenta el nimero de meses completos en los que no tuvo
cobertura. La multa es del 1% por cada mes en el que no tuvo cobertura acreditable. Por
ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14%.
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e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior. Para 2024, el monto
promedio de la prima es de $34.70. Este monto puede cambiar para 2024.

e Para calcular su multa mensual, debe multiplicar el porcentaje de la multa y la prima
mensual promedio, y luego redondear el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En
este ejemplo, seria 14% multiplicado por $34.70, que es igual a $4.858. Y se redondea en
$4.86. Esta suma se agregara a la prima mensual de una persona que deba pagar una
multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres aspectos importantes a tener en cuenta con respecto a esta multa mensual por
inscripcion tardia de la Parte D:

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

e Segundo, usted seguira pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté
inscrito en un plan que incluya los beneficios de medicamentos de la Parte D de
Medicare, incluso si cambia de plan.

e Tercero, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la
multa por inscripcion tardia de la Parte D se reiniciard cuando cumpla 65. Después de los
65 anos, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se basara solo en los meses en los
que no tenga cobertura después del periodo de inscripcion inicial en Medicare para las
personas que cumplen 65 anos.

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar la revision dentro
de los 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que reciba en la que se le informe que debe
pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de
inscribirse en nuestro plan, quizas no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de esa
multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera que
revisemos la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Si lo hace, se podria cancelar su
inscripcion por falta de pago de las primas de su plan.

Seccioén 4.4 Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como el monto de
ajuste mensual relacionado con el ingreso de la Parte D, también conocido como IRMAA
(Income Related Monthly Adjustment Amount). El cargo adicional se calcula utilizando su
ingreso bruto ajustado modificado, tal y como figura en su declaracion de impuestos de hace 2
anos. Si este monto supera una determinada cantidad, pagara el monto estandar de la prima y el
IRMAA adicional. Para obtener mas informacién sobre el monto adicional que es posible que
deba pagar segun sus ingresos, visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-
medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.



https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta
en la que se le indicara cudl sera ese monto adicional. El monto adicional serd retenido de su
cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilacion para ferroviarios o de la Oficina
de Administracion de personal, independientemente de como pague su prima del plan, a menos
que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si el monto
de su cheque de beneficios no cubre el monto adicional, recibird una factura de Medicare. Le
debe pagar el monto adicional al gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del
plan. Si usted no paga el monto adicional, su inscripcion en el plan se cancelara y perdera
la cobertura para medicamentos con receta.

Si estd en desacuerdo con pagar un monto adicional, puede solicitar al Seguro Social que revea la
decision. Para obtener mas informacion al respecto, comuniquese con el Seguro Social al 1-800-
772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Existen diversas formas de pagar la prima del plan

Existen cinco formas de pagar la prima del plan.

Opcién 1: Puede pagar con cheque

Puede enviar su pago por correo a:
Baylor Scott & White Health Plan
PO Box 846035

Dallas, TX 75284-6035

Puede pagar la prima del plan por correo con un cheque personal, cheque de cajero o giro postal.
Actualmente, Baylor Scott & White Health Plan no cobra una tarifa por cheque sin fondos.
Avisaremos a todos los miembros si esta politica cambia.

Haga el cheque/giro postal a nombre de Baylor Scott & White Health Plan.

Incluya su identificaciéon de miembro en su pago.

Incluya el cupon de pago que se adjuntd a su factura.

Envie su pago al menos cinco dias habiles antes de la fecha de vencimiento para garantizar
que se contabilice a tiempo.

e Envie su pago a la direccion que figura en su factura.

Los pagos de la prima mensual del plan vencen el 1 de cada mes. Los cheques deben hacerse a
nombre de Baylor Scott & White Health Plan y no a los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) ni al Departamento de Salud y
Servicios Humanos (Department of Health and Human Services, HHS).
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Opciodn 2: Deducciones automaticas de cuentas bancarias

En lugar de pagar con cheque, puede elegir que su prima mensual del plan se debite
automaticamente de su cuenta bancaria. Las deducciones de cuenta bancaria se hacen entre el dia
4y 9 de cada mes. Puede visitar nuestro sitio web en BSWHealthPlan.com/Medicare para
acceder al formulario de Compromiso de Pago de la Prima (Commitment to Pay Premium, CCP)
y efectuar o configurar pagos mensuales.

Opcidn 3: Puede pagar en linea

Los pagos en linea o pagos electronicos (E-Pay) pueden efectuarse a través de nuestro portal para
miembros en BSWHealthPlan.com/Medicare. Tendra que crear una cuenta individual para iniciar
sesion. Una vez creada, haga clic en “Make a Payment” (Efectuar un pago) y siga los pasos. El
pago puede efectuarse con tarjeta de crédito o cuenta bancaria. También se dispone de una
opcidn para programar pagos recurrentes.

Opcién 4: Puede pagar por teléfono

Puede efectuar un pago con cuenta bancaria o tarjeta de crédito por teléfono llamando al
(844) 722-6252. Tenga a mano su nimero de cuenta bancaria/nimero de ruta o la informacién de
su tarjeta de crédito porque se le pedird que lo ingrese.

Opcion 5: Puede pedir que la prima del plan se descuente de su cheque mensual
del Seguro Social

Puede pedir que la prima del plan se descuente de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con Servicio al Cliente para obtener mas informacidn sobre como pagar la prima
mensual del plan de esta manera. Con gusto lo ayudaremos con este asunto. (Los numeros de
teléfono de Servicio al Cliente figuran en la contraportada de este folleto).

Puede cambiar la forma en que paga su prima del plan. Si decide cambiar la opcion
mediante la cual paga su prima del plan, el nuevo método de pago puede tardar hasta tres meses
en entrar en vigencia. Mientras procesamos su solicitud para un nuevo método de pago, usted es
responsable de asegurarse de que su prima del plan se pague a tiempo. Para cambiar su método
de pago, comuniquese con Servicio al Cliente llamando al nimero de teléfono que figura en la
contraportada de este folleto para analizar sus opciones de pago y el procedimiento para cambiar
esa opcion.

Qué puede hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan

Nuestra oficina debe recibir el pago de la prima del plan antes del dia 1 del mes. Si no hemos
recibido su pago antes del dia 10 del mes, le enviaremos un aviso en el que le informaremos que
su membresia en el plan se cancelara si no recibimos su prima del plan en un plazo de dos meses
calendario. Si se le exige pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la
multa para mantener su cobertura para medicamentos con receta.


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/pages/medicare.aspx
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Si tiene problemas para pagar su prima dentro del plazo establecido, comuniquese con Servicio
al Cliente para averiguar si podemos recomendarle programas que lo ayuden con sus costos.

Si cancelamos su membresia porque no pagd su prima del plan, Original Medicare le brindara su
cobertura médica. Ademas, es posible que no pueda recibir la cobertura de la Parte D hasta el
afio siguiente si se inscribe en un nuevo plan durante el periodo de inscripcion anual. (Si supera
los 63 dias sin cobertura acreditable para medicamentos, tal vez tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D mientras tenga la cobertura de la Parte D).

En el momento en que cancelemos su membresia, es posible que nos continie debiendo las
primas que no haya pagado. Tenemos derecho a solicitar el pago del monto que usted adeuda. En
el futuro, si desea volver a inscribirse en nuestro plan (o en otro de nuestros planes), debera
pagar el monto adeudado antes de poder inscribirse.

Si considera que su membresia fue cancelada por error, puede presentar una queja (también
llamada reclamo). Consulte el Capitulo 9 para obtener informacion sobre como presentar una
queja. Si experimento una circunstancia de emergencia de fuerza mayor que le impidi6 pagar su
prima del plan dentro de nuestro periodo de gracia, puede presentar una queja. En el caso de
haber quejas, volveremos a considerar nuestra decision. La Seccion 10 del Capitulo 9 de este
documento le indica coémo presentar una queja. O puede llamarnos al

1-866-334-3141 del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la
semana (excepto los principales dias festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m.
a 8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto los principales dias festivos). Los usuarios de TTY
deben llamar al 711. Debe realizar la solicitud antes de los 60 dias posteriores a la fecha en que
se cancela su membresia.

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

No. No se nos permite modificar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante
el afio. Si la prima mensual del plan llegara a cambiar el proximo afio, se lo informaremos en
septiembre y el cambio entrard en vigencia el 1 de enero.

No obstante, en algunos casos, es posible que la parte que le corresponde pagar a usted de la
prima sufra algunas modificaciones durante el ano. Por ejemplo, si resulta ser elegible para el
programa de “Ayuda adicional” o si pierde su elegibilidad para el programa de “Ayuda
adicional” durante el afio. Si un miembro es elegible para recibir “Ayuda adicional” para pagar
los costos de sus medicamentos con receta, el programa de “Ayuda adicional” pagaré parte de la
prima mensual del plan del miembro. El miembro que pierda su elegibilidad durante el afio
deberd comenzar a pagar su prima mensual completa. En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrara
mas informacion sobre el programa de “Ayuda adicional”.
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SECCION 6 Coémo mantener al dia su registro de miembro del
plan

Su registro de miembro contiene informacion del formulario de inscripcion, incluso su direccion
y numero de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de la red del plan deben tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de miembro
para saber cuales son los servicios y medicamentos que estan cubiertos y los montos de
costo compartido. Es por ello que es muy importante que nos ayude a mantener actualizada su
informacion.

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:

e (Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su conyuge o pareja de hecho, compensacion laboral o
Medicaid).

e Si existe alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente
automovilistico.

e Si fue ingresado en un centro de cuidados.

e Sirecibe atencion en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del
area de cobertura o que no pertenecen a la red.

¢ Si cambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador).

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica (Nota: No tiene la obligacion
de informar a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que pretende
participar, pero lo animamos a que lo haga).

Si se produce algiin cambio en esta informacion, llame a Servicio al Cliente.
También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion

postal. Encontrara los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la
Seccion 5 del Capitulo 2.

SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare exige que le pidamos informacion sobre la cobertura de cualquier otro seguro médico o
para medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas coberturas
que tenga con los beneficios que obtiene de nuestro plan. A esto se lo denomina Coordinaciéon
de beneficios.
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Una vez por afio, le enviaremos una carta con el detalle de las demas coberturas médicas o para
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es
correcta, no sera necesario que haga nada. Si la informacidn es incorrecta o si tiene alguna otra
cobertura que no esta incluida en la lista, llame a Servicio al Cliente. Es posible que sus otros
aseguradores le soliciten el nimero de identificacion de miembro del plan (una vez que haya
confirmado 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 se denomina “pagador principal” y paga hasta el maximo de
su cobertura. El que paga en segundo término, denominado “pagador secundario”, solo paga si
quedaron costos sin cubrir por la cobertura principal. El pagador secundario puede no pagar
todos los costos sin cubrir. Si usted tiene otro seguro, informele a su médico, hospital y farmacia.

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

e Si tiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

e Si la cobertura 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
empleador y si usted tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o enfermedad
renal terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

o Sies menor de 65 afios y esta discapacitado, y usted o un miembro de su familia
todavia trabajan, su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador
tiene 100 empleados o mas o si este es parte de un plan de empleadores multiples
en el cual, al menos, uno de ellos tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 afios y usted o su conyuge o pareja de hecho todavia trabajan,
su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados o
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.

e 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:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)
e Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)
¢ Beneficios por neumoconiosis

e Compensacion 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 o Medigap hayan pagado.



CAPITULO 2:

Numeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de BSW SeniorCare Advantage
Basic (PPO)
(como ponerse en contacto con nosotros, lo que incluye
como comunicarse con Servicio al Cliente)

Cémo puede ponerse en contacto con Servicio al Cliente del plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre la
tarjeta de miembro, llame o escriba a Servicio al Cliente de BSW SeniorCare Advantage Basic
(PPO). Con gusto lo ayudaremos.

Método Servicio al Cliente: informacion de contacto

LLAME AL 1-866-334-3141

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Puede comunicarse del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto los principales dias
festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a

8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto los principales dias festivos).

Servicio al Cliente también ofrece un servicio gratuito de interpretacion
para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Puede comunicarse del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto los principales dias
festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a

8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto los principales dias festivos).

ESCRIBA A Baylor Scott & White Health Plan
Customer Service
1206 West Campus Drive
Temple, Texas 76502

SITIO WEB BSWHealthPlan.com/Medicare



https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/pages/medicare.aspx
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Cémo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura o una
apelacion sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y su
cobertura o con relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos
con receta de la Parte D. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y
cambiemos una decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion
sobre como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones sobre su atencion médica o
medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Decisiones de cobertura y apelaciones sobre su atencion médica o
medicamentos con receta de la Parte D: informacion de contacto

LLAME AL Servicio médico: 1-866-334-3141

Parte D:*
Decisiones de cobertura: 1-844-230-9357 (Optum Rx)
Apelaciones: 1-888-403-3398 (Optum Rx)

Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Servicio médico:

Puede comunicarse del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto los principales dias
festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre,

de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto los principales
dias festivos).

Parte D*:
Decisiones de cobertura: Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Apelaciones: Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY Servicio médico: 711
Parte D*:
Decisiones de cobertura y apelaciones: 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Servicio médico:

Puede comunicarse del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto los principales dias
festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre,

de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto los principales
dias festivos).

Parte D*:
Decisiones de cobertura y apelaciones: Las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.
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Método Decisiones de cobertura y apelaciones sobre su atencion médica o
medicamentos con receta de la Parte D: informacion de contacto

FAX Parte D*:

Decisiones de cobertura: 1-844-403-1028 (Optum Rx)

Apelaciones: 1-877-239-4565 (Optum Rx)

ESCRIBA A Servicio médico:
Baylor Scott & White Health Plan
Appeals and Grievances
1206 West Campus Drive
Temple, Texas 76502

Parte D*:

Decisiones de cobertura:
Optum Rx Prior Authorization
P.O. Box 2975

Mission, Kansas 66201

Apelaciones:

Optum Rx Prior Authorization Appeals
P.O. Box 2975

Mission, Kansas 66201

SITIO WEB Servicio médico y Parte D:
BSWHealthPlan.com/Medicare

22

* Las solicitudes de cobertura (determinaciones de la organizacidn) relacionadas con monitores

continuos de glucosa (continuous glucose monitors, CGM), tiras reactivas para la diabetes o

medidores de glucosa en sangre de una farmacia, también deben enviarse a Optum Rx utilizando

la informacion de contacto anterior.


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/pages/medicare.aspx
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Coémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atenciéon
médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la red o
farmacias, incluso respecto de la calidad de su atencién. Este tipo de queja no esta
relacionado con disputas de cobertura ni de pago. Para obtener mas informacion sobre coémo
presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene
un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas sobre su atencion médica o medicamentos con receta de la
Parte D: informacion de contacto
LLAME AL 1-866-334-3141

Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Servicio médico: Puede comunicarse del 1 de octubre al 31 de marzo,
de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto los
principales dias festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de

7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto los principales dias
festivos).

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Puede comunicarse del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto los principales dias
festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a

8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto los principales dias festivos).

ESCRIBA A Baylor Scott & White Health Plan

1206 West Campus Drive
Temple, Texas 76502

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre BSW SeniorCare Advantage Basic

MEDICARE (PPO) directamente ante Medicare. Para presentar una queja por
Internet ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de la atenciéon médica o de un medicamento que recibié

Si ha recibido una factura o ha pagado por servicios (tal como la factura de un proveedor)
que usted considera que nosotros deberiamos pagar, es posible que tenga que solicitarnos el
reembolso o el pago de la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos
que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibio por concepto
de servicios médicos o medicamentos cubiertos).


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte
de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Método Solicitudes de pago: informacion de contacto

ESCRIBA A Servicio médico:
Baylor Scott & White Health Plan
P.O. Box 211342
Eagan, Minnesota 55121-1342;

Parte D:

OptumRx

P.O. Box 650287

Dallas, Texas 75265-0287

SITIO WEB Servicio médico y Parte D:
BSWHealthPlan.com/Medicare

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

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a
veces denominados “CMS”). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de Medicare
Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare: informacion de contacto

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

TTY 1-877-486-2048
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/pages/medicare.aspx
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Método Medicare: informacion de contacto

SITIO WEB www.Medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales
relacionadas con Medicare. También contiene informacion sobre
hospitales, centros de cuidados, médicos, agencias de atencion médica a
domicilio y centros de didlisis. Incluye documentos que puede imprimir
directamente desde su computadora. También puede encontrar la
informacion de contacto de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada sobre las
opciones de elegibilidad e inscripcion con las siguientes herramientas:

e Herramienta de elegibilidad de Medicare (Medicare
Eligibility Tool): Brinda informacion sobre el estado de
elegibilidad de Medicare.

e Buscador de planes de Medicare (Medicare Plan Finder):
Brinda informacion personalizada sobre los planes de
medicamentos con receta de Medicare, los planes de salud de
Medicare y las pdlizas Medigap (seguro complementario de
Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas brindan un
valor estimativo de los costos que podria pagar de su bolsillo en
diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga de BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO):

e Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una
queja sobre BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO)
directamente ante Medicare. Para presentar una queja ante
Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas de manera seria y utilizaré esta
informacion para mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas de
edad avanzada locales pueden ayudarlo a ingresar al sitio web con sus
computadoras. O bien, puede llamar a Medicare para pedirles la
informacion que esta buscando. Ellos buscaran la informacion en el
sitio web y la revisaran junto a usted. Puede llamar a Medicare al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.


http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre seguro
médico (SHIP)
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En
Texas, el SHIP se llama Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre la Salud de
Texas (Texas Health Information Counseling and Advocacy Program, HICAP).

El Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacién sobre la Salud de Texas (HICAP) es
un programa estatal independiente (no se relaciona con ninguna compaiia aseguradora ni plan de
salud) que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar asesoramiento sobre
seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre la Salud de Texas
(HICAP) pueden ayudarlo a que entienda sus derechos en relacion con Medicare, a presentar
quejas sobre la atencion o el tratamiento médicos y a solucionar problemas con las facturas de
Medicare. Los asesores del Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre la Salud
de Texas (HICAP) también pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas respecto de
Medicare, a comprender las opciones de los planes de Medicare y responder preguntas sobre
cémo cambiar de plan.

METODO PARA ACCEDER AL SHIP y A OTROS RECURSOS:

e Visite https://www.shiphelp.org (haga clic en SHIP LOCATOR [LOCALIZADOR DE
SHIP] en el centro de la pagina).

e Seleccione su ESTADO en el menu desplegable y haga clic en GO (IR). Esto lo
llevard a una pagina con los nimeros de teléfono y recursos especificos para su estado.

Método Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre la
Salud de Texas (HICAP): informacion de contacto

LLAME AL 1-800-252-9240

TTY 1-877-486-2048

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

ESCRIBA A Texas Department of Insurance
P.O. Box 149104
Austin, Texas 78714

SITIO WEB http://www.tdi.texas.gov/consumer/hicap



https://www.shiphelp.org/
https://www.tdi.texas.gov/consumer/hicap/
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SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad

En cada estado hay una Organizacion para la mejora de la calidad designada que trabaja para los
beneficiarios de Medicare. Para Texas, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama
KEPRO.

KEPRO esta integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a los que les
paga Medicare para que controlen y ayuden a mejorar la calidad de la atencidon que se les brinda
a las personas que tienen Medicare. KEPRO es una organizacion independiente. No tiene
ninguna relacion con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe comunicarse con KEPRO:

¢ Si tiene una queja sobre la calidad de la atencidon que recibid.
e Si cree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

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

Método KEPRO (Organizacion para la mejora de la calidad de Texas):
informacion de contacto

LLAME AL 1-888-315-0636
Dias de semana: de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.
Fines de semana y dias festivos: de 11:00 a. m. a 3:00 p. m.

TTY 1-855-843-4776

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

ESCRIBA A KEPRO
5201 W. Kennedy Blvd., Suite 900
Tampa, Florida 33609

SITIO WEB https://www.keprogio.com/bene/helpline



https://www.keproqio.com/bene/helpline
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de 65 afos o
mas, o que tienen una discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con
determinadas condiciones, son elegibles para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del
Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no estd recibiendo cheques del
Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede
llamar al Seguro Social o dirigirse a su oficina local.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional por
la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso mayor. Si recibi6é una
carta de parte del Seguro Social en la que se indica que debe pagar el monto adicional y tiene
preguntas sobre el monto, o si sus ingresos disminuyeron a causa de un evento que le cambi6 la
vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

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

Método Seguro Social: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.
Puede utilizar los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social
para obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones las
24 horas.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero requiere un equipo telefoénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

SITIO WEB WWW.S5a.20V


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

Los programas que se ofrecen a través de Medicaid ayudan a las personas con Medicare a pagar
sus costos de Medicare, tales como las primas de Medicare. Estos Programas de ahorros de
Medicare incluyen lo siguiente:

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

e 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 ser beneficiarios totales de Medicaid
[SLMB+])).

e Persona calificada (Qualifying Individual, QI): Ayuda a pagar las primas de la
Parte B.

e Trabajador discapacitado calificado (Qualified Disabled & Working Individual,
QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Texas.

Método Departamento de Salud y Servicios Humanos de Texas:
informacion de contacto

LLAME AL 1-800-252-8263

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
TTY 711
ESCRIBA A Texas Health and Human Services

Brown-Heatly Building
P.O. Box 13247
Austin, Texas 78711-3247

SITIO WEB http://hhs.texas.gov



https://www.hhs.texas.gov/
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SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las
personas a pagar los medicamentos con receta

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

Programa de “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare ofrece “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos con receta a
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones,
pero no su casa ni su auto. Si reune los requisitos, obtendra ayuda para pagar la prima mensual
del plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos de los medicamentos
con receta. Esta “Ayuda adicional” también cuenta para los costos que paga de su bolsillo.

Si usted reune los requisitos para la “Ayuda adicional” de Medicare en forma automatica, le
enviaremos una carta por correo. No tendra que aplicar. Si usted no retine los requisitos de forma
automatica, puede obtener “Ayuda adicional” para pagar sus primas y los costos de sus
medicamentos con receta. Para saber si retine los requisitos para recibir “Ayuda adicional”, llame
a:

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

e La oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 8:00 a. m. y las 7:00 p. m.,
de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o
bien a

e La oficina de Medicaid de su estado (solicitudes). (Para obtener la informacion de
contacto, consulte la Seccion 6 de este capitulo).

Si cree que reune los requisitos para recibir “Ayuda adicional” y que cuando va a la farmacia a
comprar un medicamento con receta estd pagando un monto incorrecto correspondiente al costo
compartido, nuestro plan cuenta con un proceso para obtener evidencia de su nivel de copago
adecuado o, si ya tiene la evidencia, proporcionarnosla.

e Si estd surtiendo su receta y considera que su nivel de copago es mas alto de lo que
corresponde a su estado de elegibilidad, proporcione a su farmacia una copia de cualquier
documentacion que tenga que indique su estado de copago mas bajo. Su farmacia puede
llamar al Servicio de asistencia de farmacia al 1-844-230-9357. Se le pediré a su farmacia
que envie por fax pruebas que demuestren su elegibilidad para un estado de costo
compartido/copago mas bajo a Baylor Scott & White Health Plan al 1-254-298-3334.


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
http://Medicare.gov
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e Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos
nuestro sistema para que pueda abonar el copago correcto cuando obtenga su proximo
medicamento con receta en la farmacia. Si el copago que abona es superior a lo que le
corresponderia pagar, le reembolsaremos la diferencia. Para ello, le enviaremos un
cheque por la diferencia o haremos una compensacion en los futuros copagos. Si la
farmacia no le ha cobrado el copago y lo tiene registrado como un monto que usted le
adeuda, es posible que efectuemos el pago directamente a la farmacia. Si el estado pagd
en su nombre, tal vez le paguemos directamente al estado. Si tiene alguna pregunta,
comuniquese con Servicio al Cliente.

,Qué ocurre si tiene cobertura del Programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de EE. UU. ofrecen asistencia para pagar las recetas, las
primas de los planes de medicamentos u otros costos de medicamentos. Si esta inscrito en un
Programa estatal de asistencia farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) o
cualquier otro programa que brinda cobertura para los medicamentos de la Parte D (que no sea la
“Ayuda adicional), alin conservara el 70% de descuento sobre los medicamentos de marca
cubiertos. Ademas, el plan paga el 5% de los costos de los medicamentos de marca en el periodo
sin cobertura. El 70% de descuento y el 5% que paga el plan se aplican al precio del
medicamento antes que cualquier SPAP u otra cobertura.

,Qué ocurre si tiene cobertura del Programa de asistencia de medicamentos para el
SIDA (ADAP)?
.Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso a
medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare, que también se encuentran incluidos en el formulario del ADAP, califican para la
asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta a través del Programa de
Medicamentos para el VIH de Texas (Texas HIV Medication Program, THMP).

Nota: Para ser elegibles para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir
con ciertos criterios que incluyen un comprobante de residencia en el estado y su estado del VIH,
un comprobante de bajos ingresos seglin lo establece el Estado, y el estado de no asegurado/con
seguro insuficiente. Si cambia de plan, notifique al encargado de inscripcion local del ADAP
para que pueda continuar recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al Programa
de Medicamentos para el VIH de Texas (THMP) al 1-800-255-1090.

Programas estatales de asistencia farmacéutica

Muchos estados tienen Programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a algunas
personas a pagar sus medicamentos con receta de acuerdo con la necesidad financiera, la edad, la
afeccion o la discapacidad. Cada estado se rige por distintas normas para brindar cobertura para
medicamentos a sus miembros.
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En Texas, los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica son el Programa de
Medicamentos para el VIH de Texas (THMP) y el Programa para la salud renal (Kidney Health
Care Program, KHC) de Texas.

Método Programa de Medicamentos para el VIH de Texas (THMP):
informacion de contacto

LLAME AL 1-800-255-1090
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

TTY 711

ESCRIBA A Texas HIV Medication Program
P.O. Box 149347
MC 1873
Austin, Texas 78714

SITIO WEB http://www.dshs.texas.gov/hivstd/meds/spap.shtm

Método Programa para la salud renal (KHC) de Texas: informacion de
contacto

LLAME AL 1-800-222-3986

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
TTY 711

ESCRIBA A Texas Kidney Health Care Program (KHC)
Department of the State Health Services
P.O. Box 149030
MC 1938
Austin, Texas 78714-9347

SITIO WEB https://hhs.texas.gov/services/health/kidney-health-care

SECCION 8 Cémo puede ponerse en contacto con la Junta de
jubilacién para ferroviarios

La Junta de jubilacion para ferroviarios es una agencia federal independiente que administra los
programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios del pais y a sus
familias. Si recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta de jubilacion para ferroviarios,
es importante que les comunique si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene alguna


https://www.dshs.texas.gov/hiv-std-program/texas-dshs-hiv-std-program-texas-hiv-medication-program/texas-hiv-medication-program-7
https://www.hhs.texas.gov/services/health/kidney-health-care
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pregunta sobre los beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios, comuniquese con la
agencia.

Método Junta de jubilacion para ferroviarios: informacion de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Si presiona 0, podra hablar con un representante de la Junta de
jubilacién para ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB), de
9:00 a. m. a 3:30 p. m., los lunes, martes, jueves y viernes, y de
9:00 a. m. a 12:00 p. m., los miércoles.

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

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

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 9 ¢ Tiene un seguro grupal u otro seguro médico de un
empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados
(o el de su conyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, puede llamar al administrador de
beneficios de su empleador o sindicato o a Servicio al Cliente si tiene alguna pregunta. Puede
preguntar acerca de los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su
empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge o pareja de hecho). (Los niimeros de
teléfono de Servicio al Cliente figuran en la contraportada de este documento). También puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas
relacionadas con su cobertura de Medicare conforme a este plan.

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar como
funcionard su cobertura actual para medicamentos con receta en relaciéon con nuestro plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Como utilizar el plan
para obtener servicios medicos
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SECCION 1 Datos importantes sobre cdmo obtener atencién
médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar el plan para obtener atencion
médica cubierta. Aqui se ofrecen definiciones de los términos y se explican las normas que
debera cumplir para obtener los tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos con
receta y otros tipos de atencién médica cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencion médica cubre nuestro plan y cuanto paga usted
del costo de dicha atencion, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4
(Tabla de beneficios médicos [lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagary]).

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

e Los proveedores son los médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el
Estado para brindar atencion y servicios médicos. El término proveedores también
incluye hospitales y otros centros de atencion médica.

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que han acordado con nosotros
aceptar nuestros pagos y el monto de su costo compartido como pago completo. Hemos
acordado 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
atencion que le brindan. Cuando consulta con un proveedor de la red, solo paga la parte
que le corresponde del costo de los servicios.

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

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener la atencién médica cubierta por
su plan

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

BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) cubrird, por lo general, su atencion médica, siempre y
cuando:

e La atencion que reciba se incluya en la Tabla de beneficios médicos del plan (la tabla
se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).
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e La atencion 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 y cumplen
con los estandares de buena practica médica aceptados.

e Reciba atencion de un proveedor que es elegible para proporcionar servicios
conforme a Original Medicare. En su condicion de miembro de nuestro plan, puede
recibir atencion de un proveedor de la red o de un proveedor fuera de la red (para obtener
mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2 de este capitulo).

o Los proveedores dentro de nuestra red se incluyen en el Directorio de
proveedores.

o Siutiliza un proveedor fuera de la red, su parte del costo de los servicios cubiertos
puede ser mas alta.

o Tenga en cuenta lo siguiente: Aunque puede recibir atencion de un proveedor
fuera de la red, ese proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. Salvo
en situaciones que requieran atencion de emergencia, no podemos pagarle a un
proveedor que no es elegible para participar en Medicare. Si recibe atencion de un
proveedor que no es elegible para participar en Medicare, usted sera responsable
por el costo total de los servicios que reciba. Consulte con su proveedor antes de
recibir servicios para verificar que sean elegibles para participar en Medicare.

SECCION 2 Como usar proveedores de la red y fuera de la red
para obtener atencion médica

Seccion 2.1 Usted puede elegir a un proveedor de atencién primaria (PCP)
para que brinde y supervise su atencion médica

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

Se alienta a los miembros de BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) a seleccionar un
proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP), pero no estan obligados a obtener
remisiones para especialistas. Los PCP son profesionales de la salud que cumplen con ciertos
requisitos fijados por el estado y estan capacitados para brindarle atencién médica basica. Los
PCP brindan atencion basica o de rutina y coordinan el resto de los servicios cubiertos que
obtiene como miembro del plan, incluyendo radiografias, analisis de laboratorio, terapias,
atencion de médicos especialistas, ingresos hospitalarios y seguimiento médico.

e “Coordinar” sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del plan sobre
su atencion y su progreso. Si necesita ciertos tipos de servicios o suministros cubiertos, su
PCP puede ayudarlo a coordinar estos servicios con Baylor Scott & White Health Plan. En
algunos casos, su PCP deberé obtener nuestra autorizacion previa (aprobacion previa).
Debido a que los PCP brindan y coordinan su atenciéon médica, a menudo es util que usted,
como miembro, se asegure de que su PCP tenga todos sus registros médicos anteriores.
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¢ Como elige al PCP?

Seleccione un PCP de nuestro directorio de proveedores en linea o del directorio impreso y llame
a Servicio al Cliente de Baylor Scott & White Health Plan al nimero de teléfono que figura en la
contraportada de este folleto para indicarles su eleccion. Servicio al Cliente de Baylor Scott &
White Health Plan también puede ayudarlo a elegir un PCP si es necesario. Esta informacion se
agregara a su expediente de membresia.

Coémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, existe la
posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de proveedores del plan, en cuyo caso usted
debera elegir a un nuevo PCP de nuestro plan o pagar mas por recibir los servicios cubiertos.

Llame a Servicio al Cliente de Baylor Scott & White Health Plan al nimero que figura en la
contraportada de este folleto para solicitar informacion sobre como cambiar de PCP. Su solicitud
de cambio de PCP entrard en vigor a mas tardar 72 horas después de su solicitud.

Seccién 2.2 Coémo puede obtener atencion de especialistas y otros
proveedores de la red

El especialista es un médico que presta servicios de atencion médica en relacion con
enfermedades especificas o con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. A
continuacion, le damos algunos ejemplos:

e Oncologos: tratan a los pacientes que tienen cancer.
e Cardiodlogos: tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas.

e Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones dseas, articulares
o musculares.

e Usted, su PCP o su representante designado pueden necesitar la aprobacion por
adelantado de nuestro plan para ciertos servicios (esto se llama obtener “autorizacion
previa”). Si se requiere autorizacion previa y usted o su médico no la obtienen, BSW
SeniorCare Advantage Basic (PPO) no pagara los servicios. Consulte la Seccion 2.1 del
Capitulo 4 para obtener informacidn sobre autorizaciones previas y remisiones. Los
especialistas y los centros deben estar en la red de proveedores contratados para que los
servicios se procesen bajo su BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO). Para obtener mas
ayuda, llame al 1-866-334-3141 (TTY: 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de
7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto los principales dias festivos);
y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes
(excepto los principales dias festivos).
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¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red deja de participar en el
plan?

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

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

e Le notificaremos que su proveedor dejara el plan para que tenga tiempo para elegir un
proveedor nuevo.

o Si su proveedor de atencion primaria o de salud conductual deja nuestro plan, se
lo notificaremos si ha acudido a ese proveedor en los ultimos tres afos.

o Si alguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, se lo notificaremos si usted
esta asignado a ese proveedor, recibe actualmente atencion de €1 o ha acudido a
ese proveedor en los tltimos tres meses.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado de la red al que pueda
acceder para continuar con su atencion médica.

e Si esta realizando un tratamiento médico o algun tipo de terapia con su proveedor actual,
tiene derecho a hacer una solicitud, y trabajaremos con usted para garantizar que el
tratamiento o la terapia médicamente necesario que esta recibiendo continte.

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

e Coordinaremos cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de nuestra red
de proveedores, pero con los costos compartidos dentro de la red, cuando un proveedor
de la red o beneficio no esté disponible o0 no sea adecuado para satisfacer sus necesidades
médicas.

e Si se entera de que su médico o especialista dejara el plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para administrar su atencion.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no esta siendo administrada de manera apropiada,
tiene derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencion ante la Organizacion
para la mejora de la calidad (Quality Improvement Organization, QIO), interponer un
reclamo sobre la calidad de la atencion al plan, o ambas. Consulte el Capitulo 9.

Seccién 2.3 Cémo 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, tenga en cuenta que los proveedores que no tienen un contrato con nosotros no
tienen obligacion alguna de tratarlo, salvo en situaciones de emergencia. Nuestro plan cubrird
servicios de proveedores de la red y fuera de la red, siempre y cuando los servicios sean
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beneficios cubiertos y sean médicamente necesarios. Sin embargo, si utiliza un proveedor fuera
de la red, su parte del costo de los servicios cubiertos puede ser mas alta. Aqui le
presentamos otros datos importantes que se deben tener en cuenta al utilizar proveedores fuera de
la red:

e Aunque puede recibir atencion 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 atencion de emergencia, no podemos pagarle a un proveedor que no es
elegible para participar en Medicare. Si recibe atencion 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 sean elegibles para participar en Medicare.

e No es necesario que obtenga una remision o autorizacion previa cuando recibe atencion
por parte de proveedores que no pertenecen a la red. Sin embargo, antes de obtener
servicios de proveedores fuera de la red, es posible que deba solicitar una decision de
cobertura antes de la consulta para confirmar que los servicios que recibe estan cubiertos
y son médicamente necesarios. (Para obtener informacion sobre como solicitar decisiones
de cobertura, consulte la Seccion 4 del Capitulo 9). Esto es importante porque:

o Sino cuenta con una decision de cobertura antes de la consulta y si mas adelante
determinamos que los servicios no estan cubiertos o que no eran médicamente
necesarios, podemos negar la cobertura y usted sera responsable del costo total. Si
le comunicamos que no cubriremos los servicios, tiene derecho a apelar nuestra
decision de no cubrir su atencion. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja).

e Es mejor 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 7 (Como solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde de una factura que usted recibio por concepto de servicios
médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre qué hacer si recibe
una factura o si necesita solicitar un reembolso.

e Si utiliza 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 més alto Para obtener mas informacion sobre estas situaciones, consulte
la Seccion 3.
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SECCION 3 Como obtener servicios cuando tiene una

emergencia, una necesidad urgente de recibir
atencién o durante un desastre

Seccion 3.1 Coémo puede obtener atencion si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una emergencia médica y qué debe hacer en caso de que se le presente
esta situacion?

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
atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida (y si es una mujer embarazada, al hijo
por nacer), un miembro o la funcién de un miembro o que sufra la pérdida o deterioro grave de
una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o
afeccion 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 autorizacion o una remision del PCP. No es necesario que
recurra a un médico de la red. Usted puede obtener atencion médica de emergencia cada vez
que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y cobertura para
atencion de emergencia y de urgencia, de cualquier proveedor que posea la licencia estatal
correspondiente, incluso si no forma parte de nuestra red. Nuestro plan también incluye un
beneficio de emergencia en todo el mundo para todos los miembros. Para obtener mas
informacion sobre los Servicios de emergencia/urgencia en todo el mundo, consulte el

Capitulo 4.

Tan pronto como sea posible, asegiirese de avisar al plan acerca de la emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento de la atencion de emergencia que reciba. Usted u otra
persona deberd llamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia, generalmente,
en un plazo de 48 horas.

¢ Qué cobertura tiene en caso de una emergencia médica?

Nuestro 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
provistos durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atencion de emergencia decidirdn en qué momento se estabiliza la
afeccion y finaliza la emergencia médica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
garantizar que siga estando estable. Los médicos continuaran tratdndolo hasta que sus médicos se
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pongan en contacto con nosotros y planifiquen una atencion adicional. El plan cubre la atencion
de seguimiento.

Si recibe atencion de seguimiento de un proveedor fuera de la red, usted pagara el costo
compartido mas alto para proveedores 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,
puede pensar que necesita atencion de emergencia (porque considera que su salud estd en grave
peligro) y que el médico le diga que no se trataba de una emergencia médica. Si resulta ser que
no se trataba de una emergencia, cubriremos la atencion que reciba, siempre y cuando haya
pensado, dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, una vez que el médico haya determinado que o era una emergencia, el monto del
costo compartido que usted paga dependera de si recibe atencion de proveedores de la red o fuera
de la red. Si recibe la atencion de proveedores de la red, su parte del costo sera generalmente
menor que si recibe atencion de proveedores fuera de la red.

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

¢ Qué son los servicios de urgencia?

Un servicio de urgencia es una situacion que no es de emergencia y que requiere atencion médica
inmediata, pero, dadas sus circunstancias, no es posible o no es razonable obtener estos servicios
de un proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios de urgencia prestados fuera de la red.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia pueden ser: i) un fuerte dolor de garganta que se
produzca durante el fin de semana o ii) un brote imprevisto de una afeccién conocida cuando se
encuentre temporalmente fuera del area de servicio.

Los proveedores de atencidon urgente contratados se pueden encontrar en nuestro sitio web,
BSWHealthPlan.com/Medicare, en el directorio de proveedores en linea, o puede comunicarse
con Servicio al Cliente al nimero que figura en la contraportada de este folleto para obtener
ayuda para localizar proveedores de atencion urgente contratados.

Nuestro plan cubre servicios de emergencia y atencion de urgencia en todo el mundo, fuera de
los Estados Unidos, para todos los miembros. Para obtener mas informacién sobre los Servicios
de emergencia/urgencia en todo el mundo, consulte el Capitulo 4.

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, aun tiene derecho a recibir atencidn a través de su plan.



https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/pages/medicare.aspx
https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/pages/medicare.aspx

Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) para 2024 42
Capitulo 3 Cémo utilizar el plan para obtener servicios médicos

Visite el siguiente sitio web: BSWHealthPlan.com/Medicare para obtener informacion sobre
coémo recibir la atencidon que necesita durante un desastre.

Si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira
obtener atencion médica de proveedores fuera de la red al costo compartido dentro de la red. Si,
durante un desastre, no puede utilizar una farmacia de la red, puede obtener sus medicamentos
con receta en una farmacia fuera de la red. Para obtener mas informacion, consulte la Seccioén 2.5
del Capitulo 5.

SECCION 4 ¢ Qué sucede si le facturan directamente el costo total
de los servicios?

Seccién 4.1 Puede solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de los servicios cubiertos

Si pagd mas de lo que le correspondia del costo compartido de su plan por los servicios cubiertos
o si recibid una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el

Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que
usted recibio por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener
informacion sobre lo que debe hacer.

Seccioén 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el
costo total

BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) cubre todos los servicios médicos que son
médicamente necesarios, tal como figura en la Tabla de beneficios médicos que se encuentra en
el Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios que no se encuentran cubiertos por el plan,
usted es responsable de pagar el costo total de estos.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted también paga el costo total
de los servicios que reciba después de haber utilizado la totalidad del beneficio para ese tipo de
servicio cubierto. Si un servicio no esta cubierto, los costos que paga de su bolsillo no se tendran
en cuenta para el monto méximo que paga de su bolsillo. Puede llamar al Servicio al Cliente
cuando desee saber cuanto de su limite de beneficios ya ha utilizado.
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SECCION 5 ¢ Como se cubren los servicios médicos cuando
participa en un estudio de investigacion clinica?

Seccion 5.1 ¢ Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado un ensayo clinico) es una manera que
tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo, para
averiguar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Algunos estudios de
investigacion clinica estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica
aprobados por Medicare suelen requerir la participacion de voluntarios en estos.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, y usted exprese su interés, alguien que trabaje en el
estudio se pondra en contacto con usted para explicarle mas sobre este y determinar si usted
cumple con los requisitos establecidos por los cientificos que lo estan llevando a cabo. Puede
participar en el estudio solo si cumple con los requisitos del estudio y si comprende y acepta
plenamente lo que implica participar en el estudio.

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 informa que se
encuentra participando en un ensayo clinico calificado, solo sera responsable de los costos
compartidos dentro de la red por los servicios provistos en dicho ensayo. Si ha pagado de mas,
por ejemplo, si ya pagd el monto del costo compartido de Original Medicare, le reembolsaremos
la diferencia entre lo que ha pagado y el costo compartido dentro de la red. Sin embargo, debera
presentar la documentacion que demuestre el monto que ha pagado. Mientras participe en un
estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo la
atencion restante (la atencion que no esté relacionada con el estudio) a través del plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario
que nos informe, ni que obtenga nuestra aprobacion. No es necesario que los proveedores que le
brinden atencidon como parte del estudio de investigacion clinica formen parte de la red de
proveedores del plan. Tenga en cuenta que esto no abarca los beneficios de los que es
responsable nuestro plan, lo que incluye, como componente, un ensayo clinico o registro para
evaluar el beneficio. Se incluyen ciertos beneficios especificados en las determinaciones
nacionales de cobertura (National Coverage Determinations, NCD) y en las exenciones de
dispositivos de investigacion (Investigational Device Exemptions, IDE), y pueden estar sujetos a
autorizacion previa y otras normas del plan.

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacion del plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, cubierto por Original Medicare para las personas inscritas en Medicare
Advantage, le recomendamos que nos informe por adelantado cuando decida participar en
estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted serd responsable de pagar todos
los costos de su participacion en el estudio.
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Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacién clinica,
i quién paga cada cosa?

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

e Habitacion y comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si usted no participara
en un estudio.

e Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.

e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia de
la nueva atencion.

Una vez que Medicare haya pagado la parte que le corresponde pagar 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 reciba como parte del estudio, igual que si recibiera estos servicios de
nuestro plan. Sin embargo, debera presentar la documentacion que demuestre el monto de costo
compartido que ha pagado. Para obtener mas informacion sobre como enviar solicitudes de
pagos, consulte el Capitulo 7.

A continuacion, se muestra un ejemplo de como funciona el costo compartido:
Supongamos que tiene un analisis de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio
de investigacion. También supongamos que tendria que pagar $20 como su parte de los
costos para este analisis segiin Original Medicare, pero el analisis seria de $10 conforme
a los beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el
analisis y usted pagaria el copago de $20 exigido por Original Medicare. A continuacion,
debera notificar a su plan que ha recibido un servicio de ensayo clinico calificado y
presentar al plan documentacion, tal como la factura del proveedor. Entonces el plan le
pagaria directamente $10. Por lo tanto, su pago neto sera de $10, el mismo monto que
pagaria segun los beneficios del plan. Tenga en cuenta que, para recibir el pago de su
plan, debera presentar documentacion a este, tal como la factura del proveedor.

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

e Por lo general, Medicare no pagara los nuevos productos o servicios que se estén
evaluando en el estudio, a menos que Medicare cubra dicho producto o servicio incluso si
usted no participara en un estudio.

e Los productos 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 mensuales que se realicen como parte del estudio si su afeccion
normalmente requiriese una sola tomografia computarizada.
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¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre cdmo participar en un estudio de investigacion clinica si
visita el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare and Clinical
Research Studies (Medicare y los estudios de investigacion clinica). (La publicacion esta
disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-
Studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener atencién en una institucion
religiosa de atencién sanitaria no médica

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa de atencién sanitaria no
médica?

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica es un centro que provee atencion
médica para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de atencion
de enfermeria especializada. Si recibir atencidon en un hospital o centro de atencion de enfermeria
especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, se brindara cobertura para
su atencion 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 Recibir atencion de una institucion religiosa de atencion
sanitaria no médica

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

e Laatencion o el tratamiento médicos no exceptuados corresponden a la atencioén o el
tratamiento médicos voluntarios y que no son obligatorios segln la legislacion federal,
estatal o local.

e Laatencion o el tratamiento médicos exceptuados corresponden a la atencion o el
tratamiento médicos que no son voluntarios o que son obligatorios segun la legislacion
federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencion que reciba en una institucion religiosa de
atencion sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:
e La institucidén que brinde atencion debe estar certificada por Medicare.

e La cobertura del plan por los servicios que reciba se limita a los aspectos no religiosos de
la atencion.



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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e Sirecibe servicios de esta institucion que se le proporcionan en un centro, se aplican las
siguientes condiciones:

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

o Y debe obtener la autorizacion del plan por adelantado antes de que lo ingresen
en el centro; de lo contrario, su estadia no se cubrira.

Se aplican los limites de cobertura hospitalaria para pacientes internados de Medicare. Para
obtener detalles, consulte el Capitulo 4.

SECCION 7 Normas para la posesién de equipo médico duradero

Seccion 7.1 ¢ Puede quedarse con el equipo médico duradero 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
infusion intravenosa, nebulizadores y camas de hospital recetadas por un proveedor para usar
en el hogar. El miembro siempre posee ciertos articulos, como los dispositivos protésicos. En
esta seccion, analizamos otros tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo
después de realizar el copago del articulo durante 13 meses. Como miembro de BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO), sin embargo, generalmente no adquirira la propiedad de los articulos de
DME alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que haya realizado por el
articulo siendo miembro de nuestro plan, incluso si realizé hasta 12 pagos consecutivos por un
articulo de DME conforme a Original Medicare antes de unirse a nuestro plan. En determinadas
circunstancias limitadas, le transferiremos la posesion del DME. Llame a Servicio al Cliente para
obtener mas informacion.

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

Si no adquiri6 la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar 13 nuevos
pagos consecutivos después de que cambie a Original Medicare a fin de adquirir la propiedad del
articulo. Los pagos realizados mientras estuvo inscrito en su plan no se tienen en cuenta.

Ejemplo 1: Realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego
se inscribid en nuestro plan. Los pagos que haya realizado en Original Medicare no se tienen en
cuenta. Debera realizar 13 pagos a nuestro plan antes de poseer el articulo.
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Ejemplo 2: Realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego
se inscribid en nuestro plan. Usted estuvo en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad mientras
formaba parte de este. Luego, regresa a Original Medicare. Deberé realizar 13 nuevos pagos
consecutivos después de regresar a Original Medicare para convertirse en propietario del
articulo. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no se tienen en
cuenta.

Seccién 7.2 Normas para el equipo de oxigeno, suministros y
mantenimiento

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si reune los requisitos para recibir cobertura para el equipo de oxigeno de Medicare, BSW
SeniorCare Advantage Basic (PPO) cubrira lo siguiente:

e Alquiler de equipo de oxigeno

e Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

e Sondas y accesorios de oxigeno afines para suministrar oxigeno y contenidos de oxigeno
e Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si deja BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) o ya no tiene necesidad médica del equipo de
oxigeno, debera devolverlo.

¢ Qué sucede si deja su plan y vuelve a Original Medicare?

Original Medicare exige que el proveedor de oxigeno le preste sus servicios durante cinco afios.
Durante los primeros 36 meses deberd alquilar el equipo. Los 24 meses restantes, el proveedor
proporcionara el equipo y el mantenimiento (usted seguira siendo responsable del copago por el
oxigeno). Luego de cinco afos, podra elegir entre quedarse en la misma compaiiia o cambiarse a
otra. En este punto, el ciclo de cinco afios comienza nuevamente, aunque permanezca en la
misma compafiia, requiriendo que pague sus copagos durante los primeros 36 meses. Si se
inscribe en nuestro plan o lo abandona, el ciclo de cinco afios vuelve a comenzar.




CAPITULO 4:

Tabla de beneficios meédicos
(lo que esta cubierto
y lo que le corresponde pagar)
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SECCION 1 Cémo comprender los costos que paga de su bolsillo
por los servicios cubiertos

Este capitulo incluye una Tabla de beneficios médicos que enumera los servicios cubiertos y
detalla el monto que debera pagar por cada servicio cubierto como miembro de BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO). Mas adelante en este capitulo, encontrara informacion sobre los servicios
médicos que no estan cubiertos. También se detallan los limites para ciertos servicios.

Seccién 1.1 Tipos de costos que puede llegar a tener que pagar de su
bolsillo por los servicios cubiertos

Para que comprenda la informacion sobre los pagos que incluimos en este capitulo, debe conocer
los tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos.

e FEl deducible es el monto que debe pagar por los servicios médicos antes de que el plan
comience a pagar la parte que le corresponde. (La seccion 1.2 brinda més informacion
acerca del deducible del plan).

e El copago es un monto fijo que usted paga cada vez que recibe algin servicio médico. El
copago se abona en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios
médicos, que se encuentra en la Seccion 2, le brinda mas informacion sobre sus copagos).

e FEl 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, que se encuentra en la Seccion 2, le brinda mas informacion sobre su
cOseguro).

La mayoria de las personas que reunen los requisitos para Medicaid o para el programa
Beneficiario calificado de Medicare (QMB) nunca debe pagar deducibles, copagos ni coseguros.
Asegurese de mostrarle a su proveedor su comprobante de elegibilidad para Medicaid o QMB, si
corresponde.

Seccion 1.2 ¢ Cual es su deducible del plan?

Su deducible es de $0. Hasta que haya pagado el monto del deducible, debera pagar el costo total
por la mayoria de los servicios cubiertos. (El deducible no se aplica a los servicios que se
incluyen a continuacion). 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 pagard su parte (su
copago o monto de coseguro) durante el resto del afio calendario.
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El deducible no se aplica a ciertos servicios, incluidos ciertos servicios preventivos dentro de 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:

e Cualquier servicio cubierto o no cubierto recibido de un proveedor de la red.
e Cualquier servicio no cubierto por Medicare recibido de un proveedor fuera de la red.

e Cualquier servicio preventivo de cero costo (Zero Dollar) cubierto por Medicare recibido
de un proveedor fuera de la red.

Seccién 1.3 ¢ Cual es el monto maximo que pagara por los servicios
médicos cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare?

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

e El monto maximo que paga de su bolsillo dentro de la red es $6,800. Este es el monto
maximo que paga durante el afio calendario por los servicios cubiertos de la Parte A y de
la Parte B de Medicare que recibe de los proveedores dentro de la red. Los montos que
usted paga por los deducibles, los copagos y el coseguro para los servicios cubiertos de
proveedores dentro de la red se tienen en cuenta para el monto maximo que paga de su
bolsillo dentro de la red. (Los montos que paga por las primas del plan, los medicamentos
con receta de la Parte D y los servicios que reciba 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 paga por algunos servicios no se tienen en cuenta para el monto maximo
que paga de su bolsillo dentro de la red. Estos servicios estdn marcados con un asterisco
en la Tabla de beneficios médicos). Si ha pagado $6,800 por los servicios cubiertos de la
Parte A y de la Parte B de proveedores dentro de la red, no debera pagar ningun costo de
su bolsillo durante el resto del afio cuando consulte a proveedores dentro de nuestra red.
Sin embargo, debe seguir pagando su prima del plan y la prima de la Parte B de Medicare
(a menos que Medicaid o un tercero pague su prima de la Parte B).

e El monto maximo que paga de su bolsillo combinado es $10,000. Este es el monto
maximo que paga durante el afio calendario por los servicios cubiertos de la Parte A y de
la Parte B de Medicare que recibe de los proveedores dentro y fuera de la red. Los
montos que usted paga por los deducibles, los copagos y el coseguro por los servicios
cubiertos se tienen en cuenta para el monto maximo que paga de su bolsillo combinado.
(Los montos que paga por las primas del plan y los medicamentos con receta de la
Parte D no se tienen en cuenta para el monto maximo que paga de su bolsillo
combinado). Ademas, los montos que usted paga por algunos servicios no se tienen en
cuenta para el monto méximo que paga de su bolsillo combinado. Estos servicios estan
marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos). Si ha pagado $10,000 por
los servicios cubiertos, tendrd una cobertura del 100% y no debera pagar ningun costo de
su bolsillo durante el resto del afio por servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B. Sin
embargo, debe seguir pagando su prima del plan y la prima de la Parte B de Medicare (a
menos que Medicaid o un tercero pague su prima de la Parte B).
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Seccién 1.4 Nuestro plan también limita los costos que paga de su bolsillo
para ciertos tipos de servicios

Ademas de los montos maximos que paga de su bolsillo dentro de la red y combinados para los
servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B (consulte la Seccion 1.3 arriba), también existe un
monto maximo que paga de su bolsillo separado que se aplica solo a ciertos tipos de servicios.

El plan tiene un monto maximo que paga de su bolsillo de $1,950 para hospitalizaciones por
cuadros agudos. Una vez que haya pagado $1,950 de su bolsillo para hospitalizaciones por
cuadros agudos, el plan cubrira estos servicios sin costo alguno para usted durante el resto de su
estadia. La tabla de beneficios que se incluye en la Seccion 2 muestra los montos maximos que
paga de su bolsillo por categoria de servicios.

Seccion 1.5 Nuestro plan no permite que los proveedores le facturen
saldos

Como miembro de BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO), una proteccion importante para
usted es que, 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 pueden agregar cargos adicionales, lo que se denomina facturacion de
saldos. Esta proteccion 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 cémo funciona esta proteccion.

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

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

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tarifa de reembolso del plan (segin se determine
en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Si obtiene 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 Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que no participa
con Medicare, entonces usted paga el monto del coseguro multiplicado por la tasa
de pago de Medicare para los proveedores no participantes.

e Si cree que un proveedor le ha facturado saldos, llame a Servicio al Cliente.
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SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar
qué es lo que esta cubierto y cuanto le correspondera
pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

En las siguientes paginas, la Tabla de beneficios médicos enumera los servicios que BSW
SeniorCare Advantage Basic (PPO) cubre y lo que usted debe pagar de su bolsillo por cada
servicio. La cobertura de medicamentos con receta de la Parte D se trata en el Capitulo 5. Los
servicios descritos en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumple con
los siguientes requisitos de cobertura:

e Los servicios que cubre Medicare deben prestarse de conformidad con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

e Sus servicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros, los equipos y los
medicamentos con receta de la Parte B) deben ser médicamente necesarios.
“M¢édicamente necesario” significa que los servicios, suministros o medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion y cumplen
con los estandares de buena practica médica aceptados.

e Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
como servicios dentro de la red solo si el médico o los demas proveedores de la red
obtienen la aprobacion por adelantado (esto suele denominarse “autorizacion previa”) de
BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO).

o Los servicios cubiertos que deben aprobarse por adelantado para recibir cobertura
como servicios dentro de la red estan indicados con una nota en la Tabla de
beneficios médicos.

o No necesita obtener aprobacion por adelantado para los servicios de proveedores
fuera de la red.

e Aunque no necesita obtener aprobacidn previa para proveedores fuera de la red, usted o
su médico pueden solicitarnos que tomemos una decision de cobertura por adelantado.

Otra informacién importante que debe saber sobre su cobertura:

e En el caso de los beneficios en los que el monto del 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, paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tarifa de reembolso del plan (segin se determine
en el contrato entre el proveedor y el plan).




Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) para 2024 53
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

\{

corresponde pagar)

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.

o Sirecibe 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 Medicare. Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener
informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual
Medicare & You 2024 [Medicare y Usted 2024]. Consultelo en linea, en
www.medicare.gov, o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE [1-800-633-
4227], las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare,
nosotros también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si a usted
también se lo trata o controla por una afeccion existente durante la consulta en la que
recibe el servicio preventivo, es posible que se aplique un copago por la atencion recibida
por la afeccion existente.

Si Medicare agrega cobertura para algiin nuevo servicio durante el afio 2024, Medicare o
nuestro plan cubrirdn esos servicios.

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

Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

\f
@ Prueba de deteccién de aneurisma
aortico abdominal

No se requiere Coseguro del 35% para

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

coseguro, copago ni
deducible para los
miembros elegibles para
esta prueba de deteccion
preventiva.

esta prueba de deteccion
preventiva cubierta por
Medicare.
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
Acupuntura para el dolor lumbar Copago de $45 por cada | Coseguro del 35% por

cronico
Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Los beneficiarios de Medicare reciben
cobertura para hasta 12 consultas en
90 dias en las siguientes circunstancias:

A los fines de este beneficio, el dolor
lumbar crénico se define segun los
siguientes términos:

e Dura 12 semanas o mas.

e No es especifico, en el sentido de que
no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, no se asocia
con una enfermedad metastasica,
inflamatoria, infecciosa, etc.).

e No esta relacionado con una cirugia.

Se cubriran ocho sesiones adicionales
para aquellos pacientes que manifiesten
mejoria. No se administraran mas de
20 tratamientos de acupuntura por afio.

El tratamiento debe interrumpirse si el
paciente no mejora o si empeora.
Requisitos para proveedores:

Los médicos (segun la definicion en la
Seccion 1861(r)(1) de la Ley del Seguro
Social [Social Security Act] [la Ley])
pueden proporcionar acupuntura de
acuerdo con los requisitos estatales
aplicables.

e No esta relacionado con un embarazo.

consulta cubierta por
Medicare.

cada consulta cubierta
por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

Acupuntura para el dolor lumbar
cronico (continuacion)

Los asistentes médicos (Physician
Assistants, PA), los enfermeros
profesionales (Nurse Practitioners,
NP)/especialistas en enfermeria clinica
(Clinical Nurse Specialists, CNS) (como
se identifican en la Seccion 1861(aa) (5)
de la Ley) y el personal auxiliar pueden
proporcionar acupuntura si cumplen con
todos los requisitos estatales aplicables y
tienen:

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

e Una licencia actual, completa, activa y
sin restricciones para practicar la
acupuntura en un Estado, Territorio o
Estado Libre Asociado (es decir,
Puerto Rico) de los Estados Unidos, o
en el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que proporcione
acupuntura debe estar bajo el nivel
adecuado de supervision de un médico, un
PA o un NP/CNS, tal y como exigen
nuestras normas en el Titulo 42,
Secciones 410.26 y 410.27 del Codigo de
Regulaciones Federales (Code of Federal
Regulations, CFR).
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

Servicios de ambulancia

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

Nuestro plan también incluye un beneficio
de ambulancia en todo el mundo para
todos los miembros. Consulte Servicios
de emergencia/urgencia en todo el mundo
para obtener mas informacion.

Copago de $325 por
cada servicio de
transporte terrestre
cubierto por Medicare.

Copago de $325 por
cada servicio de
transporte aéreo
cubierto por Medicare.

Los servicios de
ambulancia que no sean

de emergencia requieren

autorizacion previa.

Coseguro del 35% por
cada servicio de
transporte terrestre
cubierto por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada servicio de
transporte aéreo
cubierto por Medicare.
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
é Consulta anual de bienestar
No se requiere Coseguro del 35% para

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 sus factores de riesgo y salud
actuales. Se cubre 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
Bienvenido a Medicare para tener
cobertura para las consultas anuales de
bienestar después de haber tenido la

Parte B por 12 meses.

coseguro, copago ni
deducible para las
consultas anuales de
bienestar.

una consulta anual de
bienestar cubierta por
Medicare.

5 Medicion de la masa dsea

Para las personas que retinan los
requisitos (generalmente, son personas en
riesgo de pérdida de masa 6sea o con
riesgo de osteoporosis), estan cubiertos
los siguientes servicios cada 24 meses o
con mayor frecuencia si se considera
médicamente necesario: procedimientos
para determinar la densidad 6sea, detectar
la pérdida de masa 6sea o determinar la
calidad 6sea, incluida la interpretacion de
los resultados por parte del médico.

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

Coseguro del 35% para
una medicion de la
masa Osea cubierta por
Medicare.
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
é Prueba de deteccion de cancer de
mama (mamografias) No se requiere Coseguro del 35% para

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Una mamografia inicial entre los 35y
39 afios.

e Una mamografia de control cada
12 meses para las mujeres de 40 afos
0 mas.

e Examenes clinicos de mamas una vez
cada 24 meses.

coseguro, copago ni
deducible para
mamografias de
deteccion cubiertas.

una prueba de deteccion
de cancer de mama
cubierta por Medicare.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de
rehabilitacion cardiaca que incluyen
egjercicios, educacion y asesoramiento
estan cubiertos para miembros que
cumplen con determinadas condiciones
con una orden del médico. El plan
también cubre programas intensivos de
rehabilitacion cardiaca que son
habitualmente mas rigurosos o intensos
que los programas de rehabilitacion
cardiaca.

Copago de $20 por cada
servicio de
rehabilitacion cardiaca
cubierto por Medicare.

Copago de $20 por cada
servicio de
rehabilitacion cardiaca
intensiva cubierto por
Medicare.

Coseguro del 35% por
cada servicio de

rehabilitacion cardiaca
cubierto por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada servicio de
rehabilitacion cardiaca
intensiva cubierto por
Medicare.
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
é Consulta para disminuir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares No se requiere Coseguro del 35% para

(tratamiento para las enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por afio con su
médico de atencion primaria para
ayudarlo a disminuir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Durante
esta consulta, su médico puede analizar el
uso de aspirina (si corresponde), medir su
presion arterial y brindarle consejos para
asegurarse de que usted esté¢ comiendo de
manera saludable.

coseguro, copago ni
deducible para el
beneficio preventivo
para el tratamiento
conductual intensivo
de enfermedades
cardiovasculares.

enfermedades
cardiovasculares

una consulta para
disminuir el riesgo de

cubierta por Medicare.

é Analisis para detectar enfermedades
cardiovasculares

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

No se requiere
coseguro, copago ni

deducible para el enfermedades
analisis para detectar cardiovasculares
enfermedades

cardiovasculares que se
cubre una vez cada
5 anos.

Coseguro del 35% para
un analisis para detectar

cubierto por Medicare.
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
é Prueba de deteccion de cancer de
cuello de utero y de vagina No se requiere Coseguro del 35% para

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Para todas las mujeres: pruebas de
Papanicolaou y exdmenes pélvicos
una vez cada 24 meses.

e Si tiene alto riesgo de padecer cancer
de cuello de utero o de vagina, o esta
en edad de procrear y ha obtenido un
resultado anormal en una prueba de
Papanicolaou en los ultimos 3 afios:
una prueba de Papanicolaou cada
12 meses.

coseguro, copago ni
deducible para las
pruebas de
Papanicolaou y los
examenes pélvicos
preventivos cubiertos
por Medicare.

una prueba de deteccion
de cancer de cuello de
utero y de vagina
cubierta por Medicare.

Servicios de quiropractica
Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

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

Copago de §15 por cada
consulta quiropractica
cubierta por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta
quiropractica cubierta
por Medicare.
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
é Prueba de deteccion de cancer
colorrectal No se requiere Coseguro del 35% para

Se cubren las siguientes pruebas de
deteccion:

La colonoscopia no tiene limite
minimo ni maximo de edad y esta
cubierta una vez cada 120 meses

(10 afios) para los pacientes que no
presenten un riesgo elevado, o

48 meses después de una
sigmoidoscopia flexible previa para
los pacientes que no presenten un
riesgo elevado de sufrir cancer
colorrectal, y una vez cada 24 meses
para los pacientes de alto riesgo luego
de una colonoscopia de deteccion o un
enema de bario previos.
Sigmoidoscopia flexible para
pacientes de 45 afnos o mas. Una vez
cada 120 meses para los pacientes que
no presenten un riesgo elevado
después de haberse realizado una
colonoscopia de deteccion. Una vez
cada 48 meses para pacientes de alto
riesgo a partir de la altima
sigmoidoscopia flexible o enema de
bario.

Analisis para la deteccion de sangre
oculta en heces para pacientes de

45 anos o més. Una vez cada

12 meses.

Analisis de ADN multiobjetivo en
heces para pacientes de 45 a 85 afos
que no cumplan con criterios de riesgo
elevado. Una vez cada 3 afios.

coseguro, copago ni
deducible para la prueba
de deteccion de cancer
colorrectal cubierta por
Medicare, excluidos los
enemas de bario, para
los que se aplica el
coseguro. Si su médico
encuentra y extirpa un
polipo u otro tejido
durante la colonoscopia
o la sigmoidoscopia
flexible, la prueba de
deteccion se convierte
en un examen de
diagnostico y se
aplicard un copago de
$350.

Copago de $0 por cada

enema de bario cubierto
por Medicare.

la prueba de deteccion
de cancer colorrectal.

Coseguro del 35% por
cada enema de bario
cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

é Prueba de deteccion de cancer
colorrectal (continuacion)

Pruebas de biomarcadores en sangre
para pacientes de 45 a 85 afnos que no
cumplan con criterios de riesgo
elevado. Una vez cada 3 afios.

Enema de bario como alternativa a la
colonoscopia para pacientes que
corren un riesgo elevado y 24 meses
desde el tltimo enema de bario de
deteccion o la ultima colonoscopia de
deteccion.

Enema de bario como alternativa a la
sigmoidoscopia flexible para pacientes
que no corren un riesgo elevado y que
tengan 45 afios o mas. Una vez al
menos 48 meses después del ultimo
enema de bario de deteccion o
sigmoidoscopia flexible de deteccion.
Las pruebas de deteccion de cancer
colorrectal incluyen una colonoscopia
de deteccion de seguimiento después
de que una prueba de deteccion de
cancer colorrectal no invasiva basada
en heces cubierta por Medicare arroje
un resultado positivo.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

* Servicios odontologicos

En general, los servicios odontoldgicos
preventivos (como limpiezas, examenes
de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Original Medicare. Sin
embargo, Medicare paga actualmente los
servicios odontologicos en una cantidad
limitada de circunstancias,
particularmente cuando ese servicio es
una parte integral del tratamiento
especifico de la enfermedad primaria de
un beneficiario. Algunos ejemplos son la
reconstruccion de la mandibula tras una
fractura o lesion, las extracciones dentales
realizadas como preparacion para la
radioterapia para el cancer que afecte a la
mandibula o los exdmenes orales previos
a un trasplante de riion. Ademas,
cubrimos lo siguiente:

Odontologia preventiva

Examenes orales:

Un examen cada seis meses.

Profilaxis (limpieza):
Tres limpiezas cada afio.

Radiografias dentales:

Una radiografia de boca completa cada
60 meses.

Una radiografia de aleta de mordida
cada 12 meses.

Maximo anual de beneficios:

Copago de $0 por cada examen oral preventivo.

Copago de $0 por cada limpieza preventiva.

Copago de $0 por cada radiografia preventiva.

$3,500 para todos los servicios odontologicos
integrales.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

* Servicios odontologicos (continuacion)

Servicios odontologicos integrales

Servicios que no son de rutina:

Un servicio que no es de rutina cada
seis meses.

Costo compartido de 0% para
exdmenes de urgencia o emergencia
centrados en problemas y radiografias
periapicales (radiografias centradas en
problemas).

Otros servicios prestados, como
empastes, servicios de endodoncia y de
periodoncia, estan cubiertos al 50%.

Los examenes centrados en problemas
y las radiografias periapicales no se
tienen en cuenta para el maximo del
plan de $3,500.

Otros servicios que no son de rutina,
como coronas, implantes y puentes, si
se tienen en cuenta para el beneficio
maximo del plan de $3,500.

Servicios de diagnostico:

Hasta ocho radiografias periapicales
por consulta.

Coseguro del 0%-50% por cada servicio que no es
de rutina.

Copago de $0 por cada servicio de diagnostico.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

* Servicios odontologicos (continuacion)

Servicios de restauracion:

Un par de dentaduras postizas cada
cinco afios cubiertas al 100%.

Un empaste cada 24 meses cubierto al
100%.

Una corona, incrustaciones,
recubrimientos, puentes

o implantes (uno por posicion dental)
cada 10 afios cubiertos al 50%.

Las dentaduras postizas y los empastes
se tienen en cuenta para el beneficio
maximo del plan de $3,500.

Las coronas, las incrustaciones, los
recubrimientos, los puentes y los
implantes se tienen en cuenta para el
beneficio maximo del plan de $3,500.

Endodoncia:

Un tratamiento de conducto por diente
de por vida.

Periodoncia:

Una cirugia periodontal cada 36 meses.

Mantenimiento periodontal por hasta
cuatro veces cada afio calendario.

Un raspado y alisado radicular cada
24 meses.
Extracciones:

Ilimitadas.

Coseguro del 0%-50% por cada servicio de
restauracion.

Coseguro del 50% por cada servicio de
endodoncia.

Coseguro del 50% por cada servicio de
periodoncia.

Copago de $0 por cada servicio de extraccion.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

* Servicios odontologicos (continuacion)

Prostodoncia, otros tipos de cirugia
oral/maxilofacial, otros servicios:

Un par de dentaduras postizas a través
de un prostodoncista cada cinco afios
calendario cubiertas al 100%.

Puentes a través de un prostodoncista
una vez cada 10 afios calendario
cubiertos al 50%.

Las dentaduras postizas a través de un
prostodoncista estan sujetas al maximo

del plan de $3,500.

Los puentes a través de un
prostodoncista estan sujetos al maximo
del plan de $3,500.

Metropolitan Life Insurance Company
administra y paga los beneficios para
servicios odontologicos.

Si un dentista fuera de la red presta un
servicio cubierto, basaremos el beneficio
en el porcentaje cubierto del cargo
maximo permitido.

Los dentistas fuera de la red pueden
cobrar mas que el cargo maximo
permitido. Si un dentista fuera de la red
presta un servicio cubierto, usted sera
responsable de pagar lo siguiente:

e cualquier otra parte del cargo maximo
permitido por el cual nosotros no
pagamos beneficios; y

e cualquier monto que exceda el cargo
maximo permitido cobrado por el
dentista fuera de la red.

* Los servicios no se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga de su
bolsillo.

Coseguro del 0%-50% por cada prostodoncia y
otros servicios de cirugia oral/maxilofacial.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

é Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de
depresion por afio. La prueba de deteccion
debe realizarse en un establecimiento de
atencion primaria que pueda brindar
remisiones o tratamiento de seguimiento.

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

Coseguro del 35% para
una prueba de deteccion
de depresion cubierta
por Medicare.

5 Prueba de deteccion de diabetes

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

Segun los resultados de estos examenes,
usted puede ser elegible para realizarse
hasta dos pruebas de deteccion de
diabetes cada 12 meses.

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

por Medicare.

Coseguro del 35% para

una prueba de deteccion
de diabetes cubierta por
Medicare.
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
\r
i Capacitacion para el autocontrol de Copago de $0 por Coseguro del 35% por

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 lo
siguiente:

Suministros para controlar la glucosa
en sangre: glucometro, tiras reactivas
para analisis de glucosa en sangre,
dispositivos de puncion y lancetas, y
soluciones de control de glucosa para
verificar la precision de las tiras
reactivas y de los glucometros.

Para las personas que padecen
diabetes y enfermedad de pie
diabético grave: Un par de zapatos
terapéuticos a medida por aflo
calendario (con los zapatos se
incluyen las plantillas ortopédicas) y
dos pares extra de plantillas
ortopédicas, o un par de zapatos
profundos y tres pares de plantillas
ortopédicas (con los zapatos no se
incluyen las plantillas ortopédicas
extraibles que no estan hechas a
medida). La cobertura incluye
adaptacion.

La capacitacion para el autocontrol de
la diabetes esté cubierta, siempre que
se cumpla con ciertos requisitos.

suministros de control
para pacientes
diabéticos cubiertos por
Medicare.

Puede ser necesaria una
autorizacion previa.

La cobertura para los
monitores de glucosa 'y
las tiras reactivas se
limita a las marcas
Accu-Chek y OneTouch
producidas por Roche y
Lifescan. La cobertura
para los monitores
continuos de glucosa
(CGM) se limita a las
marcas FreeStyle Libre
y Dexcom.

Las tiras reactivas y
glucémetros no
preferidos para la
diabetes, las tiras
reactivas para la
diabetes que superen los
limites de cantidad
cubiertos por Medicare
y los monitores
continuos de glucosa
(CGM) requieren
autorizacion previa.

Copago de $0 por
servicios de
capacitacion para el
autocontrol de la
diabetes cubiertos por
Medicare.

suministros de control
para pacientes
diabéticos cubiertos por
Medicare.

La cobertura para los
monitores de glucosa'y
las tiras reactivas se
limita a las marcas
Accu-Chek y OneTouch
producidas por Roche y
Lifescan. La cobertura
para los monitores
continuos de glucosa
(CGM) se limita a las
marcas FreeStyle Libre
y Dexcom.

Las tiras reactivas y
glucémetros no
preferidos para la
diabetes, las tiras
reactivas para la
diabetes que superen los
limites de cantidad
cubiertos por Medicare
y los monitores
continuos de glucosa
(CGM) requieren
autorizacion previa.

Coseguro del 35% por
servicios de
capacitacion para el
autocontrol de la
diabetes cubiertos por
Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
Equipo médico duradero (DME) y Coseguro del 20% por Coseguro del 35% por

suministros relacionados

(En el Capitulo 12 y en la Seccion 7 del
Capitulo 3 de este documento, encontrara
una definicion de equipo médico
duradero).

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

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

Generalmente, BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO) cubre cualquier
DME cubierto por Original Medicare de
las marcas y los fabricantes que se
encuentran en esta lista. No cubriremos
otras marcas ni otros fabricantes, a menos
que su médico u otro proveedor nos
informen que la marca es adecuada para
sus necesidades médicas. Sin embargo, si
es un miembro nuevo de BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO) y utiliza una
marca de DME que no figura en nuestra
lista, continuaremos con la cobertura de
esta marca durante un maximo de 90 dias.

equipo médico duradero
cubierto por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Su costo compartido
para la cobertura del
equipo de oxigeno de
Medicare es un
coseguro del 20% cada
mes.

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

Si antes de inscribirse
en BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO)
pagd 36 meses de
alquiler para la
cobertura del equipo de
oxigeno, su costo
compartido en BSW
SeniorCare Advantage
Basic (PPO) es un
coseguro del 20% cada
mes.

equipo médico duradero
cubierto por Medicare.

Su costo compartido
para la cobertura del
equipo de oxigeno de
Medicare es un
coseguro del 35% cada
mes.

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

Si antes de inscribirse
en BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO)
pagd 36 meses de
alquiler para la
cobertura del equipo de
oxigeno, su costo
compartido en BSW
SeniorCare Advantage
Basic (PPO) es un
coseguro del 35% cada
mes.



https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/pages/medicare.aspx
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

Servicios cubiertos estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

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

Durante este periodo, debe hablar con su
médico para decidir qué marca es
médicamente adecuada en su caso
después de este periodo de 90 dias. (Sino
esta de acuerdo con su médico, puede
pedirle que lo remita para tener una
segunda opinién).

Si usted (o su proveedor) no estan de
acuerdo con la decision de cobertura del
plan, pueden presentar una apelacion.
También puede presentar una apelacion si
no esta de acuerdo con la decision de su
proveedor sobre qué producto o marca es
adecuada para su afeccion. (Para obtener
mas informacion sobre apelaciones,
consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer si
tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas]).
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

Atencion de emergencia

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

e Son prestados por un proveedor
calificado para ofrecer servicios de
emergencia.

e Son necesarios para evaluar o
estabilizar una afeccion
de 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 atencion médica
inmediata para evitar que pierda la vida (y
si es una mujer embarazada, al hijo por
nacer), un miembro o la funcién de un
miembro o que sufra la pérdida o
deterioro grave de una funcién corporal.
Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor intenso o
afeccion que se agrava rapidamente.

Los costos compartidos para los servicios
de emergencia necesarios que se prestan
fuera de la red son iguales que para los
mismos servicios que se prestan dentro de
la red.

Nuestro plan incluye un beneficio de
atencion de emergencia en todo el mundo
para todos los miembros. Consulte
Servicios de emergencia/urgencia en todo
el mundo para obtener mds informacion.

Copago de $90 por cada consulta a la sala de
emergencias cubierta por Medicare.

El copago no se aplica si ingresa en un hospital
dentro de las 24 horas siguientes por la misma
afeccion.

Si recibe atencion de emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita recibir atencion para
pacientes internados después de haber estabilizado
su afeccion de emergencia, debe trasladarse a un
hospital de la red para pagar el monto del costo
compartido dentro de la red de la parte de su
estadia posterior a su estabilizacion. Si se queda en
el hospital fuera de la red, su estadia estara
cubierta, pero debera pagar el monto del costo
compartido fuera de la red de la parte de su estadia
posterior a su estabilizacion.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
é Programas educativos sobre salud y | Copago de $0 para Coseguro del 35% para

bienestar

El Programa de ejercicio y
envejecimiento saludable de
Silver & Fit®

Como miembro de Silver&Fit, tiene las
siguientes opciones a su disposicion sin
costo alguno para usted:

e Planes de entrenamiento: responda
algunas preguntas en linea sobre sus
areas de interés, para recibir un plan de
entrenamiento personalizado,
incluyendo instrucciones sobre coémo
empezar y sugerencias para videos de
entrenamiento digitales.

e C(lases de entrenamiento digital: acceda
a videos bajo demanda a través de la
biblioteca de entrenamiento digital,
incluidas las clases de la serie de la
marca Silver&Fit (Silver&Fit
Signature Series Classes®).

e Membresia en un centro de
acondicionamiento fisico: visite un
centro de acondicionamiento fisico o
Asociacion Cristiana de Jovenes
(Young Men's Christian Association,
YMCA) cerca de usted que participe
en el programa*.

e También tiene acceso a la red de
acondicionamiento premium (Premium
Fitness Network), que incluye
opciones adicionales de centros y
estudios de acondicionamiento fisico y
experiencias Unicas como centros de
natacion, gimnasios de escalada y
centros de remo, cada uno con un
precio adicional. Muchos de los

programas educativos
sobre salud y bienestar.

programas educativos
sobre salud y bienestar.
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene

Servicios cubiertos estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

é Programas educativos sobre salud y
bienestar (continuacion)

centros de acondicionamiento
participantes también ofrecen clases
de bajo impacto que se enfocan en
mejorar y aumentar la fuerza y
resistencia muscular, movilidad,
flexibilidad, rango de movimiento,
equilibrio, agilidad y coordinacion.

e Kits de acondicionamiento fisico en el
hogar: usted es elegible para recibir un
Kit de acondicionamiento fisico en el
hogar por afio de beneficios de una
variedad de categorias de
acondicionamiento fisico.

e Club de bienestar: establezca sus
preferencias para los temas de
bienestar en el sitio web, y acceda a
contenido adaptado a sus intereses y
objetivos de envejecimiento saludable,
como articulos, videos, clases y
eventos virtuales en vivo, y grupos
sociales™*,

¢ Entrenamiento personal virtual
FitnessCoach®: puede participar en
hasta 8 sesiones virtuales en vivo por
afno de beneficios con un preparador
fisico personal certificado.

e Entrenamiento para el envejecimiento
saludable (Healthy Aging Coaching):
participe de sesiones por teléfono,
video o chat con un entrenador
capacitado, en las que se pueden tratar
temas como el ejercicio, la nutricién, el
aislamiento social y la salud cerebral.

e Silver&Fit Connected!™: asiste en el
seguimiento de su actividad.

e Recompensas: reciba una gorra y pines
por alcanzar nuevos hitos de actividad.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

é Programas educativos sobre salud y
bienestar (continuacion)

El programa Silver&Fit tiene Something
for Everyone®! (jAlgo para todo el
mundo!)

* Los servicios de membresia no estandar
que requieren una tarifa adicional no
forman parte del programa Silver&Fit y
no seran reembolsados.

** American Specialty Health Fitness,
Inc. (ASH Fitness) no tiene afiliaciones,
intereses, avales ni patrocinios con
ninguna de las organizaciones o clubes.
Algunos clubes pueden incluir una tarifa
de inscripcion. Dicha tarifa no forma parte
del programa Silver&Fit y no sera
reembolsada por ASH Fitness.

El programa Silver&Fit esta
proporcionado por ASH Fitness, una
subsidiaria de American Specialty Health
Incorporated (ASH). Silver&Fit,
Silver&Fit Signature Series Classes,
FitnessCoach, Silver&Fit Connected! y
Something for Everyone son marcas
comerciales de ASH. Es posible que se
apliquen limitaciones, tarifas para
miembros y restricciones. La
participacion en los centros de
acondicionamiento fisico puede variar
segun la ubicacién y esta sujeta a
cambios. Los kits y las recompensas estan
sujetos a cambios.
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
* Servicios auditivos Copago de $40 por cada | Coseguro del 35% por

Las evaluaciones auditivas de diagnostico
y las relacionadas con el equilibrio
realizadas por su proveedor para
determinar si necesita tratamiento médico
se cubren como atencion para pacientes
externos cuando las hace un médico, un
audidlogo u otro proveedor calificado.

e Examenes auditivos de rutina.
Limite de 1 consulta cada afo.

e Adaptacion y evaluacion de
audifonos.

Limite de 1 consulta cada ano.
e Audifonos.

Un crédito de hasta $1,000 por
ambos oidos combinados cada tres
afios para audifonos.

* Los servicios no se tienen en cuenta

para el monto maximo que paga de su
bolsillo.

examen cubierto por
Medicare para
diagnosticar y tratar
problemas auditivos y
de equilibrio.

Copago de $0 para un
examen auditivo de
rutina cada afio.

Copago de $0 para cada
adaptacion y evaluacion
de los audifonos.

cada examen cubierto
por Medicare para
diagnosticar y tratar
problemas auditivos y
de equilibrio.

Coseguro del 35% para
un examen auditivo de
rutina cada afio.

Coseguro del 35% para
cada adaptacion y
evaluacion de los
audifonos.

5 Prueba de deteccion de VIH

Para personas que solicitan una prueba de
deteccion de VIH o que corren un mayor
riesgo de infeccion por el VIH, cubrimos
lo siguiente:

e Una prueba de deteccion cada
12 meses.

Para mujeres embarazadas, cubrimos lo
siguiente:

e Hasta tres pruebas de deteccion
durante el embarazo.

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

Coseguro del 35% para
un examen de deteccion
de VIH cubierto por
Medicare.
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene

Servicios cubiertos estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

Atencién médica a domicilio Copago de $0 paralos | Coseguro del 35% para

Antes de recibir los servicios de atencion | servicios de atencion los servicios de atencion
médica a domicilio, un médico debe médica a domicilio médica a domicilio
certificar que usted necesita servicios cubiertos por Medicare. | cubiertos por Medicare.

médicos a domicilio y solicitard que una
agencia de atencion médica a domicilio le
preste estos servicios. El requisito es que
usted no pueda salir de su casa, lo que
significa que hacerlo implica un gran
esfuerzo.

Se requiere autorizacion
previa.

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

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

e Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla.

e Servicios médicos y sociales.

e Equipo médico y suministros
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
Tratamiento de infusion a domicilio Coseguro del 0%-20% Coseguro del 35% para

El tratamiento de infusién a domicilio
implica la administracion intravenosa o
subcutanea de medicamentos o productos
bioldgicos a una persona en su hogar. Los
componentes necesarios para realizar una
infusion a domicilio son el medicamento
(por ejemplo, antiviricos,
inmunoglobulina), el equipo (por ejemplo,
una bomba) y los suministros (por
ejemplo, sondas y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

e Servicios profesionales, entre ellos,
servicios de enfermeria, prestados de
acuerdo con el plan de atencion.

e Capacitacion y educacion del paciente
que no se cubran de otro modo segiin
el beneficio de equipo médico
duradero.

e Supervision remota.

e Servicios de supervision para la
prestacion del tratamiento de infusion
a domicilio y el suministro de
medicamentos de infusién a domicilio
proporcionados por un proveedor
calificado de tratamiento de infusion a
domicilio.

para cada servicio de
tratamiento de infusion
a domicilio cubierto por
Medicare.

Se requiere

autorizacién previa.

cada servicio de
tratamiento de infusion
a domicilio cubierto por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

Atencion en un hospicio

Usted es elegible para el beneficio de
hospicio cuando su médico y el director
médico del hospicio le han dado un
prondstico terminal que certifica que
usted tiene una enfermedad terminal y que
tiene una expectativa de vida inferior a

6 meses si su enfermedad sigue el curso
normal. Usted puede recibir atencion a
través de un programa de hospicio
certificado por Medicare. Su plan tiene la
obligacion de ayudarlo a encontrar
programas certificados por Medicare en
hospicios que se encuentren en el area de
servicio del plan, incluidos aquellos que
son propios de la organizacion MA,
controlados por ella o en los que tiene un
interés financiero. El médico del hospicio
puede ser un proveedor dentro o fuera de
la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Medicamentos para controlar sintomas
y aliviar el dolor.

e Atencion de alivio a corto plazo.

e Atencion a domicilio.

Cuando es ingresado en un hospicio, tiene
derecho a permanecer en su plan. Si
decide hacerlo, debera continuar pagando
las primas del plan.

Cuando se inscribe en
un programa de
hospicio certificado por
Medicare, los servicios
de hospicio y los
servicios de la Parte A 'y
la Parte B relacionados
con su prondstico
terminal los paga
Original Medicare, y no
BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO).

Cuando se inscribe en
un programa de
hospicio certificado por
Medicare, los servicios
de hospicio y los
servicios de la Parte A 'y
la Parte B relacionados
con su prondstico
terminal los paga
Original Medicare, y no
BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO).
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

Atencion en un hospicio (continuacion)

Para los servicios de hospicio y para los
servicios cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare y que se relacionan
con su prondstico terminal: Original
Medicare (en lugar de nuestro plan)
pagard a su proveedor de hospicio por sus
servicios en el hospicio y cualquier
servicio de la Parte A y la Parte B
relacionado con su prondstico terminal.
Mientras esté en el programa de hospicio,
su proveedor de 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 la Parte B de Medicare y que no se
relacionan con su pronostico terminal: Si
necesita servicios que no sean de
emergencia ni de urgencia que estén
cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare y que no estén relacionados con
su pronodstico terminal, el costo de estos
servicios depende de si usted utiliza un
proveedor de la red de nuestro plan 'y
cumple con las normas del plan (tal como
en el caso que se requiera obtener una
autorizacion previa).

e Si obtiene los servicios cubiertos de
un proveedor de la red, y cumple con
las normas del plan para obtener
dichos servicios, solo pagara el monto
del costo compartido del plan para los
servicios dentro de la red.

e Siobtiene los servicios cubiertos de
un proveedor fuera de la red, pagara el
costo compartido del plan
correspondiente al pago por servicios
fuera de la red.




Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) para 2024
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

80

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

Atencion en un hospicio (continuacion)

Para los servicios cubiertos por BSW
SeniorCare Advantage Basic (PPO), pero
que no estan cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare: BSW SeniorCare
Advantage Basic (PPO) seguira cubriendo
los servicios cubiertos por el plan que no
estén cubiertos segun la Parte A ni la
Parte B, ya sea que estén relacionados o
no con su pronostico terminal. Usted paga
el monto del costo compartido de su plan
por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar
cubiertos por los beneficios de la Parte D
del plan: Si estos medicamentos no estan
relacionados con su condicidén de enfermo
terminal en un hospicio, usted paga el
costo compartido. Si estan relacionados
con su condicion de enfermo terminal en
un hospicio, usted paga el costo
compartido de Original Medicare. Los
medicamentos nunca estan cubiertos por
el hospicio y nuestro plan al mismo
tiempo.

Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion 9.4 del Capitulo 5 (; Qué sucede
si se encuentra en un hospicio certificado
por Medicare?).

Nota: Si necesita atencion médica que no
sea en un hospicio (atencidon que no esta
relacionada con su pronoéstico terminal),
debe comunicarse con nosotros para
coordinar los servicios.
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
é Inmunizaciones
No se requiere Coseguro del 35% por

Los servicios de la Parte B cubiertos por
Medicare son los siguientes:

e Vacuna contra la neumonia.

e Vacunas antigripales, una vez en cada
temporada de gripe en el otofio y el
invierno, y vacunas antigripales
adicionales si son médicamente
necesarias.

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

e Vacuna contra el COVID-19.

e Otras vacunas si su salud esta en
peligro y si las vacunas cumplen con
los requisitos de cobertura de la
Parte B de Medicare.

También cubrimos algunas vacunas en
virtud de los beneficios de cobertura para
medicamentos con receta de la Parte D.

coseguro, copago ni
deducible para las
vacunas contra la
neumonia, la gripe, la
hepatitis B y el
COVID-19.

cada vacuna cubierta
por Medicare.

Atencion hospitalaria para pacientes
internados

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

Usted esté cubierto durante 90 dias por
periodo de beneficios para las
hospitalizaciones cubiertas por Medicare.
Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:
Dias 1-6: Copago de
$325 cada dia por
estadia.

Dias 7-90: Copago de
$0 cada dia por estadia.

Costo por dia de reserva
de por vida:

Dias 1-6: Copago de
$325 cada dia por
estadia.

Dias 7-60: Copago de
$325 cada dia por
estadia.

El plan cubre 60 dias de
reserva de por vida.

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:
Coseguro del 35%.

El plan cubre 60 dias de
reserva de por vida.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

Atencion hospitalaria para pacientes
internados (continuacion)

Habitacion semiprivada (o privada si
es médicamente necesario).

Comidas, incluidas dietas especiales.
Servicios de enfermeria permanentes.
Costos de las unidades de cuidados
especiales (por ejemplo, unidades de
cuidados intensivos o coronarios).
Medicamentos.

Analisis de laboratorio.

Radiografias y otros servicios de
radiologia.

Suministros médicos y quirargicos
necesarios.

Uso de aparatos, como sillas de
ruedas.

Costos de la sala de operaciones y de
recuperacion.

Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla y del lenguaje.
Servicios por abuso de sustancias
toxicas para pacientes internados.

En determinadas condiciones, se
cubren los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, rifion, pancreas y
rifion, corazon, higado, pulmon,
corazén y pulmén, médula osea,
células madre, e intestinos y multiples
visceras. Si necesita un trasplante,
organizaremos la revision de su caso
en un centro de trasplantes aprobado
por Medicare, que decidira si usted es
candidato para un trasplante.

Sangre: se incluye almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre
completa y de concentrado de globulos
rojos comienza a partir de la cuarta
pinta de sangre que usted necesite;

Se requiere autorizacion
previa.

Excepto en una
emergencia, su médico
debe informarle al plan
que usted serd ingresado
en el hospital.

Si obtiene atencidn para
pacientes internados en
un hospital fuera de la
red una vez que se ha
estabilizado la afeccion
que causo la
emergencia, el costo
que le corresponde
pagar es el costo
compartido que pagaria
en un hospital dentro de
la red.

Servicios de sangre
Coseguro del 20%
comenzando con la
primera pinta de sangre
que necesite.

Excepto en una
emergencia, su médico
debe informarle al plan
que usted serd ingresado
en el hospital.

Si obtiene atencidn para
pacientes internados en
un hospital fuera de la
red una vez que se ha
estabilizado la afeccion
que causo la
emergencia, el costo
que le corresponde
pagar es el costo
compartido que pagaria
en un hospital dentro de
la red.

Servicios de sangre
Coseguro del 35%
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

Atencion hospitalaria para pacientes
internados (continuacion)

debe pagar por las 3 primeras pintas
de sangre que reciba en un afio
calendario, donar la sangre usted
mismo o pedirle a alguien mas que
done. Todos los otros componentes de
la sangre estan cubiertos desde la
primera pinta de sangre utilizada.

e Servicios médicos.

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

También puede encontrar mas
informacion en la hoja de datos

de Medicare denominada Are You a
Hospital Inpatient or Outpatient? If You
Have Medicare — Ask! (;Es un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare - jPregunte!). Esta hoja de
datos se encuentra disponible en Internet,
en
https://www.medicare.gov/sites/default/fil
es/2021-10/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf, o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Puede llamar a estos nimeros
de forma gratuita, las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.



https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

Servicios para pacientes internados en
un hospital psiquiatrico

e Los servicios cubiertos incluyen
servicios de salud mental que
requieren hospitalizacion.

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

e Excepto en una emergencia, su
médico debe informarle al plan que
usted sera ingresado en el hospital.

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:
Dias 1-5: Copago de
$318 cada dia por estadia.
Dias 6-90: Copago de $0
cada dia por estadia.

Costo por dia de reserva
de por vida:

Dias 1-5: Copago de
$318 cada dia por
estadia.

Dias 6-60: Copago de
$318 cada dia por
estadia.

El plan cubre 60 dias de
reserva de por vida.

Se requiere autorizacion
previa.

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

Coseguro del 35%.

El plan cubre 60 dias de
reserva de por vida.

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

Si ha agotado sus beneficios para
pacientes internados o si la
hospitalizacion no es razonable ni
necesaria, no cubriremos su
hospitalizacion. Sin embargo, en algunos
casos, cubriremos ciertos servicios que
reciba mientras est4 en el hospital o en el
centro de atencion de enfermeria
especializada (Skilled Nursing Facility,
SNF). Los servicios cubiertos incluyen,
entre otros, los siguientes:

e Servicios médicos.
e Analisis de diagnéstico (como los
analisis de laboratorio).

Servicios médicos
Copago de $0 por cada
consulta con un médico
de atencion primaria
cubierta por Medicare.

Copago de $40 por cada
consulta con un
especialista cubierta por
Medicare.

Procedimientos de
diagnoéstico, pruebas y
servicios de laboratorio
Copago de $0 para
servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Servicios médicos
Coseguro del 35% por
cada consulta con un
médico de atencion
primaria cubierta por
Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta con un
especialista cubierta por
Medicare.

Procedimientos de
diagndstico, pruebas y
servicios de laboratorio
Coseguro del 35% para
servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

Hospitalizacion: servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante
una hospitalizacion no cubierta
(continuacion)

e Tratamiento con radiografias, radio e
isotopos, incluidos los servicios y
materiales de los técnicos.

e Vendajes quirtrgicos.

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

e Dispositivos ortésicos y protésicos
(salvo los dentales) que sustituyen una
parte o la totalidad de un 6rgano
interno del cuerpo (incluso tejido
adyacente), o una parte o la totalidad
del funcionamiento de un 6érgano
interno del cuerpo que no funcione
bien o que haya dejado de funcionar
permanentemente, incluso la
sustitucion o reparacion de dichos
dispositivos.

e Soportes para piernas, brazos, espalda
y cuello; bragueros; y piernas, brazos
y ojos artificiales, incluidos los
ajustes, las reparaciones y los
reemplazos necesarios por rotura,
desgaste, pérdida o un cambio en el
estado fisico del paciente.

o Fisioterapia, terapia del habla y
terapia ocupacional.

Servicios de radiologia
de diagnostico y
terapéutica

Copago de $0 para
radiografias cubiertas
por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Copago de $75 a $300
dependiendo de los
servicios de radiologia
de diagnoéstico cubiertos
por Medicare (sin
incluir radiografias)
para tomografias
computarizadas (CT),
resonancias magnéticas
(MRI), mielografias,
tomografias por emision
de positrones (PET),
angiografias por
resonancia magnética
(MRA), tomografias
computarizadas por
emision de foton unico
(SPECT), angiografias
por tomografia
computarizada (CTA),
cardiologia nuclear y
pruebas de esfuerzo.

Se requiere autorizacion
previa.

Servicios de radiologia
de diagnostico y
terapéutica

Coseguro del 35% para
radiografias cubiertas
por Medicare.

Coseguro del 35%
dependiendo de los
servicios de radiologia
de diagnoéstico cubiertos
por Medicare (sin
incluir radiografias)
para tomografias
computarizadas (CT),
resonancias magnéticas
(MRI), mielografias,
tomografias por emision
de positrones (PET),
angiografias por
resonancia magnética
(MRA), tomografias
computarizadas por
emision de foton unico
(SPECT), angiografias
por tomografia
computarizada (CTA),
cardiologia nuclear y
pruebas de esfuerzo.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

Hospitalizacion: servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante
una hospitalizacion no cubierta
(continuacion)

Protesis, ortesis y
suministros
médicos/terapéuticos
para pacientes
externos

Coseguro del 20% para
dispositivos protésicos
cubiertos por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Servicios de
fisioterapia y terapia
del habla

Copago de $35 para
consultas de fisioterapia
y/o terapia de patologia
del habla y del lenguaje
cubiertas por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Servicios de terapia
ocupacional

Copago de $35 por
consultas de terapia
ocupacional cubiertas
por Medicare.

Protesis, ortesis y
suministros
médicos/terapéuticos
para pacientes
externos

Coseguro del 35% para
dispositivos protésicos
cubiertos por Medicare.

Servicios de
fisioterapia y terapia
del habla

Coseguro del 35% para
consultas de fisioterapia
y/o terapia de patologia
del habla y del lenguaje
cubiertas por Medicare.

Servicios de terapia
ocupacional
Coseguro del 35% por
consultas de terapia
ocupacional cubiertas
por Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)
Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
é Terapia médica nutricional
No se requiere Coseguro del 35% por

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

Cubrimos 3 horas de servicios de
asesoramiento individual durante el
primer afio que recibe los servicios de
terapia médica nutricional en virtud de
Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier plan Medicare Advantage u
Original Medicare) y 2 horas cada afio,
después de este. Si su afeccion,
tratamiento o diagndstico cambian, puede
recibir mas horas de tratamiento con una
orden del médico. El médico debe recetar
estos servicios y renovar la orden todos
los afios si hay que continuar con el
tratamiento el siguiente afo calendario.

coseguro, copago ni
deducible para los
miembros elegibles para
servicios de terapia
médica nutricional
cubiertos por Medicare.

terapia médica
nutricional cubierta por
Medicare.

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

Los servicios del Programa de prevencion
de la diabetes de Medicare (Medicare
Diabetes Prevention Program, MDPP) se
cubriran 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
cambios en la dieta a largo plazo,

aumento de la actividad fisica y
estrategias de resolucion de problemas
para superar desafios a fin de mantener la
pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.

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

Coseguro del 35% para
servicios del MDPP
cubiertos por Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)
Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
Medicamentos con receta de la Parte B | Coseguro del 0%-20% | Coseguro del 35% para

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 los
siguientes:

Medicamentos que, generalmente, el
paciente no se autoadministra y que se
aplican por medio de una inyeccion o
infusion cuando recibe servicios de un
médico, un hospital para pacientes
externos o un centro quirirgico
ambulatorio.

Insulina suministrada a través de un
equipo médico duradero (como una
bomba de insulina médicamente
necesaria).

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

Factores de la coagulacion que se
aplica usted mismo mediante una
inyeccion si tiene hemofilia.
Medicamentos inmunosupresores si
usted estaba inscrito en la Parte A de
Medicare cuando se le trasplanto el
organo.

Medicamentos inyectables para la
osteoporosis si usted no puede salir de
su casa, tiene una fractura osea que el
médico confirme que se relacion6 con
la osteoporosis posmenopausica y no
puede administrarse usted mismo el
medicamento.

para los medicamentos
de quimioterapia y
radiacion de la Parte B
de Medicare.

Los medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare pueden estar
sujetos al requisito de
tratamiento escalonado.

Puede ser necesaria una
autorizacién previa.

Coseguro del 0%-20%
para otros
medicamentos de la
Parte B de Medicare.

Los medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare pueden estar
sujetos al requisito de
tratamiento escalonado.

Puede ser necesaria una
autorizacion previa.

Usted no pagara mas de
$35 por un suministro
de un mes de insulina
cubierto, cuando se
utiliza en una bomba de
insulina.

los medicamentos de
quimioterapia y
radiacion de la Parte B
de Medicare.

Los medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare pueden estar
sujetos al requisito de
tratamiento escalonado.

Coseguro del 35% para
otros medicamentos de
la Parte B de Medicare.

Los medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare pueden estar
sujetos al requisito de
tratamiento escalonado.

Usted no pagara mas de
$35 por un suministro
de un mes de insulina
cubierto, cuando se
utiliza en una bomba de
insulina.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

Medicamentos con receta de la Parte B
de Medicare (continuacion)

e Antigenos.

e Determinados medicamentos orales
para el tratamiento del cancer y las
nauseas.

e Determinados medicamentos para
autodialisis en su hogar, incluidos
heparina, el antidoto para la heparina
cuando sea médicamente necesario,
anestésicos topicos y farmacos
estimuladores de la eritropoyesis (por
ejemplo, Epogen®, Procrit®, Epoetin
Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa).

e Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento en el hogar de deficiencias
inmunitarias primarias.

Ciertos medicamentos de la Parte B
pueden estar sujetos al tratamiento
escalonado de la Parte B. Algunos
ejemplos de medicamentos de la Parte B
que requieren tratamiento escalonado son,
entre otros, ciertos medicamentos de
quimioterapia, medicamentos utilizados
para la atencion de apoyo durante el
tratamiento oncologico y medicamentos
antiinflamatorios. Puede encontrar una
lista de los medicamentos de la Parte B
que requieren tratamiento escalonado en
nuestro sitio web
(BSWHealthPlan.com/Medicare).

También cubrimos algunas vacunas en
virtud del beneficio para medicamentos
con receta de la Parte B y la Parte D.



https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/pages/medicare.aspx
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Medicamentos con receta de la Parte B
de Medicare (continuacion)

El Capitulo 5 explica el beneficio para
medicamentos con receta de la Parte D e
indica las normas que deben seguirse a fin
de recibir cobertura para los
medicamentos con receta. Lo que le
corresponde pagar por los medicamentos
con receta de la Parte D a través de
nuestro plan se incluye en el Capitulo 6.

5 Prueba de deteccion de obesidad y
tratamiento para fomentar la pérdida
de peso continua

Si usted tiene un indice de masa corporal
de 30 o0 mas, cubrimos asesoramiento
intensivo para ayudarlo a perder peso.
Este asesoramiento se cubre 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 atencion
primaria.

Dentro de la red Fuera de la red

No se requiere Coseguro del 35% para
coseguro, copago ni los tratamientos y las
deducible para los pruebas de deteccion
tratamientos y las preventivos de obesidad
pruebas de deteccion cubiertos por Medicare.
preventivos de

obesidad.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)
Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
Servicios del programa de tratamiento Copago de $45 por cada | Coseguro del 35% por

de opioides

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

e Medicamentos agonistas y
antagonistas de opioides aprobados
por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos
(U.S. Food and Drug Administration,
FDA) para el tratamiento asistido con
medicamentos (Medically-Assisted
Treatment, MAT).

e Suministro y administracion de
medicamentos para el MAT (si
corresponde).

e Asesoramiento sobre el consumo de

sustancias.

Terapia individual y grupal.

Pruebas de toxicologia.

Actividades de admision.

Evaluaciones periodicas.

servicio de tratamiento | cada servicio de
para el consumo de
opioides cubierto por

Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

tratamiento para el
consumo de opioides
cubierto por Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)
Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
Pruebas de diagnostico, servicios Radiografias para Radiografias para
terapéuticos y suministros para pacientes externos pacientes externos
pacientes externos Copago de $0 para Coseguro del 35% para

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

Radiografias.

Tratamiento de radiacion (radio e
isotopos), incluidos los suministros y
materiales de los técnicos.
Suministros quirtirgicos, por ejemplo,
vendajes.

Entablillados, yesos y otros
dispositivos que se utilizan para
reducir fracturas y dislocaciones.
Analisis de laboratorio.

Sangre: se incluye almacenamiento y
administracion. La cobertura de
sangre completa y de concentrado de
globulos 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 afo calendario o donar la sangre
usted mismo o pedirle a alguien mas
que done. Todos los otros
componentes de la sangre estan
cubiertos desde la primera pinta de
sangre utilizada.

Otras pruebas de diagnostico para
pacientes externos.

radiografias cubiertas
por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Servicios de radiologia
terapéutica

Coseguro del 20% para
servicios de radiologia
terapéutica cubiertos
por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Suministros médicos

Coseguro del 20% para
suministros cubiertos
por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Servicios de
laboratorio

Copago de $0 para
servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Servicios de sangre

Coseguro del 20%
comenzando con la
primera pinta de sangre
que necesite.

radiografias cubiertas
por Medicare.

Servicios de radiologia
terapéutica

Coseguro del 35% para
servicios de radiologia
terapéutica cubiertos
por Medicare.

Suministros médicos

Coseguro del 35% para
suministros cubiertos
por Medicare.

Servicios de
laboratorio

Coseguro del 35% para
servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.

Servicios de sangre
Coseguro del 35%.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)
Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
Pruebas de diagnéstico, servicios Pruebas y Pruebas y
terapéuticos y suministros para procedimientos de procedimientos de
pacientes externos (continuacion) diagnostico diagnostico
Copago de $0 para Coseguro del 35% para
pruebas y pruebas y

procedimientos de
diagnostico cubiertos
por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Servicios de radiologia
de diagnostico

Copago de $75 a $300
dependiendo de los
servicios de radiologia
de diagnostico cubiertos
por Medicare (sin
incluir radiografias)
para tomografias
computarizadas (CT),
resonancias magnéticas
(MRI), mielografias,
tomografias por emision
de positrones (PET),
angiografias por
resonancia magnética
(MRA), tomografias
computarizadas por
emision de foton unico
(SPECT), angiografias
por tomografia
computarizada (CTA),
cardiologia nuclear y
pruebas de esfuerzo.

Se requiere autorizacion
previa.

procedimientos de
diagnostico cubiertos
por Medicare.

Servicios de radiologia
de diagnostico

Coseguro del 35%
dependiendo de los
servicios de radiologia
de diagnostico cubiertos
por Medicare (sin
incluir radiografias)
para tomografias
computarizadas (CT),
resonancias magnéticas
(MRI), mielografias,
tomografias por emision
de positrones (PET),
angiografias por
resonancia magnética
(MRA), tomografias
computarizadas por
emision de foton tnico
(SPECT), angiografias
por tomografia
computarizada (CTA),
cardiologia nuclear y
pruebas de esfuerzo.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)
Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
Observacién hospitalaria para Coseguro del 20% para | Coseguro del 35% 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 se cubren solo cuando se
prestan a partir de la orden de un médico
o de otra persona autorizada por la ley de
licencias del estado y los reglamentos
para el personal del hospital para ingresar
a pacientes al hospital u ordenar pruebas
para pacientes externos.

Nota: A menos que el proveedor haya
dejado por escrito una orden de admision
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, puede ser considerado
un paciente externo. Si no esta seguro de
si es un paciente externo, consulte con el
personal del hospital.

servicios de observacion
cubiertos por Medicare.

servicios de observacion
cubiertos por Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

Observacion hospitalaria para
pacientes externos (continuacion)

También puede encontrar mas informacion
en la hoja de datos de Medicare denominada
Are You a Hospital Inpatient or Outpatient?
If You Have Medicare — Ask! (; Es un
paciente hospitalizado o ambulatorio? Si
tiene Medicare - jPregunte!). Esta hoja de
datos se encuentra disponible en Internet, en
https://www.medicare.gov/sites/default/files

/2021-10/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf, o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Puede llamar a estos niumeros
de forma gratuita, las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

Servicios hospitalarios para pacientes
externos

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

e Servicios en un departamento de
emergencias o una clinica para pacientes
externos, como servicios de observacion
o0 cirugia para pacientes externos.

e Pruebas de laboratorio y de diagnostico
facturadas por el hospital.

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

Centro quirurgico
ambulatorio

Copago de $275 por
cada consulta al centro
quirtrgico ambulatorio
cubierta por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Servicios hospitalarios
para pacientes
externos

Copago de $350 para
estadias hospitalarias
para pacientes externos
cubiertas por Medicare.
Se aplicara un coseguro
del 20% a los servicios
de transfusion.

Se requiere autorizacion
previa.

Centro quirurgico
ambulatorio
Coseguro del 35% por
cada consulta al centro
quirargico ambulatorio
cubierta por Medicare.

Servicios hospitalarios
para pacientes
externos

Coseguro del 35% para
estadias hospitalarias
para pacientes externos
cubiertas por Medicare.
Se aplicara un coseguro
del 20% a los servicios
de transfusion.



https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

Servicios hospitalarios para pacientes
externos (continuacion)

e Radiografias y otros servicios de
radiologia facturados por el hospital.

e Suministros médicos, como
entablillados y yesos.

e Algunos medicamentos y productos
bioldgicos que no se pueden
autoadministrar.

Nota: A menos que el proveedor haya
dejado por escrito una orden de admision
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, puede ser considerado
un paciente externo. Si no esta seguro de
si es un paciente externo, consulte con el
personal del hospital.

También puede encontrar mas
informacion en la hoja de datos

de Medicare denominada Are You a
Hospital Inpatient or Outpatient? If You
Have Medicare — Ask! (;Es un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare - [Pregunte!). Esta hoja de
datos se encuentra disponible en Internet,
en
https://www.medicare.gov/sites/default/fil

es/2021-10/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf, o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Puede llamar a estos nameros
de forma gratuita, las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

Medicamentos con
receta de la Parte B
Coseguro del 0%-20%
para quimioterapia para
pacientes externos,
medicamentos de la
Parte B y otros servicios
para pacientes externos.

Los medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare pueden estar
sujetos al requisito de
tratamiento escalonado.

Puede ser necesaria una
autorizacion previa.

Medicamentos con
receta de la Parte B
Coseguro del 35% para
quimioterapia para
pacientes externos,
medicamentos de la
Parte B y otros servicios
para pacientes externos.

Los medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare pueden estar
sujetos al requisito de
tratamiento escalonado.



https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)
Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
Atencion de salud mental para Copago de $40 por cada | Coseguro del 35% por

pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Servicios de salud mental prestados por
un psiquiatra o médico autorizado por el
estado, psicologo clinico, asistente social
clinico, especialista en enfermeria clinica,
consejero profesional certificado (licensed
professional counselor, LPC), terapeuta
familiar y matrimonial certificado
(licensed marriage and family therapist,
LMFT), enfermero practicante (NP),
asistente médico (PA) u otro profesional
de atencion de salud mental calificado
segun Medicare, de conformidad con lo
permitido por la legislacion estatal
aplicable.

consulta de terapia
individual con un
psiquiatra cubierta por
Medicare.

Copago de $40 por cada
consulta de terapia
grupal con un psiquiatra
cubierta por Medicare.

cada consulta de terapia
individual con un
psiquiatra cubierta por
Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de terapia
grupal con un psiquiatra
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 rehabilitacion para
pacientes externos se prestan en varios
entornos para pacientes externos, como
departamentos ambulatorios de hospitales,
consultorios de terapeutas independientes
y centros de rehabilitacion integral para
pacientes externos (CORF).

Copago de $35 por cada
consulta de terapia
ocupacional cubierta
por Medicare.

Copago de $35 por cada
consulta de fisioterapia
o terapia del habla
cubierta por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Coseguro del 35% por
cada consulta de terapia
ocupacional cubierta
por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
fisioterapia o terapia del
habla cubierta por
Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)
Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
Servicios por abuso de sustancias Copago de $45 por cada | Coseguro del 35% por

toxicas para pacientes externos

Usted esta cubierto para el tratamiento del
abuso de sustancias toxicas, como lo
cubre Original Medicare.

Excepto en una emergencia, su proveedor
debe obtener autorizacion de BSW
SeniorCare Advantage Basic (PPO). El
tratamiento por abuso de sustancias
quimicas incluye servicios médicos para
la desintoxicacion aguda y la
rehabilitacion para pacientes externos de
acuerdo con las pautas de Medicare.

consulta de terapia
individual cubierta por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Copago de $45 por cada
consulta de terapia
grupal cubierta por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

cada consulta de terapia
individual cubierta por
Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de terapia
grupal cubierta por
Medicare.

Cirugia para pacientes externos,
incluidos servicios prestados en centros
hospitalarios para pacientes externos y
centros quirurgicos ambulatorios

Nota: Si se sometera a una cirugia en un
centro hospitalario, consulte con el
proveedor si lo consideraran un paciente
internado o externo. A menos que el
proveedor deje por escrito una orden de
admision como paciente internado, usted
es un paciente externo y paga los montos
del costo compartido por cirugia para
pacientes externos. Aunque usted
permanezca en el hospital durante la
noche, puede ser considerado un paciente
externo.

Centro quirdrgico
ambulatorio

Copago de $275 por los
servicios quirirgicos
cubiertos por Medicare.
Se requiere autorizacion
previa.

Servicios hospitalarios
para pacientes
externos

Copago de $350 para
estadias hospitalarias
para pacientes externos
cubiertas por Medicare.
Se aplicara un coseguro
del 20% a los servicios
de transfusion.

Se requiere autorizacion
previa.

Centro quirdrgico
ambulatorio

Coseguro del 35% para
servicios quirtrgicos
cubiertos por Medicare.

Servicios hospitalarios
para pacientes
externos

Coseguro del 35% para
estadias hospitalarias
para pacientes externos
cubiertas por Medicare.
Se aplicara un coseguro
del 20% a los servicios
de transfusion.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

Servicios cubiertos estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red
Cirugia para pacientes externos, Observacion Observacion
incluidos servicios prestados en centros | hospitalaria para hospitalaria para
hospitalarios para pacientes externos y | pacientes externos pacientes externos
centros quirurgicos ambulatorios Coseguro del 20% por Coseguro del 35% por
(continuacion) consulta de observacion | consulta de observacion
hospitalaria para hospitalaria para
pacientes externos pacientes externos
cubierta por Medicare. | cubierta por Medicare.
Articulos de venta libre Asignacion deslice y ahorre de $30 por trimestre

para articulos de venta libre, como medicamentos o
productos relacionados con el cuidado de los ojos,
el bienestar o el cuidado personal. Los saldos no se
transfieren. La tarjeta de venta libre sera
proporcionada por InComm por correo.

Servicios de hospitalizacion parcial y Copago de $40 por dia | Coseguro del 35% por
servicios intensivos para pacientes por servicios de dia por servicios de
externos hospitalizacion parcial | hospitalizacion parcial
La hospitalizacion parcial es un programa | cubiertos por Medicare. | cubiertos por Medicare.
estructurado de tratamiento psiquiatrico
activo suministrado como un servicio
hospitalario para pacientes externos o en
un centro comunitario de salud mental,
que es mas intenso que la atencion
recibida en el consultorio del médico o del
terapeuta y es una alternativa a la
hospitalizacion.

Se requiere autorizacion
previa.

El servicio intensivo para pacientes
externos es un programa estructurado de
tratamiento terapéutico activo para la
salud conductual (mental) suministrado en
un departamento ambulatorio de un
hospital, un centro comunitario de salud
mental, un centro de salud federalmente
calificado o una clinica de salud rural, que
es mas intenso que la atencion recibida en
el consultorio del médico o del terapeuta,
pero menos intenso que la hospitalizacion
parcial.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

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

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Servicios quirtrgicos o de atencién
médica necesarios llevados a cabo en
un consultorio médico, centro
quirargico ambulatorio certificado,
departamento para pacientes externos
de un hospital o cualquier otra
ubicacion.

Consultas con un especialista, y

diagndstico y tratamiento a cargo de

un especialista.

Examenes auditivos basicos y

relacionados con el equilibrio

realizados por su especialista, si el
médico asi lo indica, para determinar
si usted necesita tratamiento médico.

Ciertos servicios de telesalud,

incluyendo:

o Resfrios o gripes.

o Alergias/problemas relacionados
con los senos nasales.

o Condiciones de la piel.

Dejar de fumar.

o Problemas estomacales y
digestivos.

o Afecciones oculares menores.

La salud de la mujer.

o Tiene la opcidn de recibir estos
servicios mediante una consulta en
persona o por telesalud. Si elige
recibir uno de estos servicios por
telesalud, debe utilizar un
proveedor de la red que ofrezca
ese servicio.

O

O

Copago de $0 por cada
consulta de atencion
primaria cubierta por
Medicare.

Copago de $40 por cada
consulta con un
especialista cubierta por
Medicare.

Copago de $0 por cada
consulta de telesalud
con un PCP, especialista
0 psiquiatra.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
atencion primaria
cubierta por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta con un
especialista cubierta por
Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
telesalud con un PCP,
especialista o psiquiatra.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

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

o Se puede acceder a los servicios
de telesalud con proveedores
participantes a través de
myBSWHealth.com o la
aplicacion MyBSWHealth
disponible en la tienda de
aplicaciones o Google Play.

e Algunos servicios de telesalud,
incluyendo la consulta, el diagndstico
y el tratamiento por parte de un
médico o profesional, para pacientes
de determinadas zonas rurales u otros
lugares aprobados por Medicare.

e 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.

e Servicios de telesalud para
diagnosticar, evaluar o tratar sintomas
de una apoplejia, independientemente
de su ubicacion.

e Servicios de telesalud para miembros
con un trastorno por consumo de
sustancias o un trastorno de salud
mental concurrente,
independientemente de su ubicacion.



https://my.bswhealth.com/login
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

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

Servicios de telesalud para el
diagnostico, evaluacion y tratamiento
de trastornos de salud mental si:

o Tiene una consulta en persona
durante los 6 meses previos a su
primera consulta de telesalud.

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

o Se pueden realizar excepciones a
lo mencionado anteriormente en
determinadas circunstancias.

Servicios de telesalud para consultas

de salud mental proporcionados por

las Clinicas de salud rurales y los

Centros de salud federalmente

calificados.

Controles virtuales (por ejemplo, por

teléfono o chat de video) de

5 a 10 minutos con su médico en los

siguientes casos:

o Usted no es un paciente nuevo y

o El control no esta relacionado con
una consulta en el consultorio de
los ultimos 7 dias y

o El control no da lugar a una
consulta en el consultorio dentro
de las proximas 24 horas o a la
cita disponible mas cercana.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

Servicios cubiertos estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

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

e Evaluacion de videos o imédgenes que
usted envie a su médico, incluida la
interpretacion y el seguimiento del
médico dentro de las 24 horas en los
siguientes casos:

o Usted no es un paciente nuevo y

o La evaluacidén no esta relacionada
con una consulta en el consultorio
de los ultimos 7 dias y

o Laevaluacion no da lugar a una
consulta en el consultorio dentro
de las préximas 24 horas o a la
cita disponible mas cercana.

e Consultas que su médico tenga con
otros médicos por teléfono, Internet o
registro de salud electronico.

e Segunda opinioén de otro proveedor de
la red antes de la cirugia.

e Atencion odontoldgica que no sea de
rutina (los servicios cubiertos se
limitan a cirugia de la mandibula o
estructuras relacionadas, correccion de
fracturas de la mandibula o de huesos
faciales, extraccion de dientes para
preparar la mandibula para aplicar
radioterapia por una enfermedad
neopldsica o servicios que estarian
cubiertos si los prestara un médico).




Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) para 2024 104
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)
Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
Servicios de podiatria Copago de $45 por cada | Coseguro del 35% por

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Diagnostico y tratamiento médico o
quirargico de lesiones y enfermedades
de los pies (por ejemplo, dedo en
martillo o espolones calcaneos).
Cuidado de rutina de los pies para los
miembros que padecen determinadas
afecciones que comprometen las
extremidades inferiores.

consulta cubierta por
Medicare.

Las consultas de
podiatria cubiertas por
Medicare son para el
cuidado de los pies
medicamente necesario.

cada consulta cubierta
por Medicare.

Las consultas de
podiatria cubiertas por
Medicare son para el
cuidado de los pies
medicamente necesario.

é Pruebas de deteccion de cancer de
prostata

Para los hombres de 50 afios o mas,
los servicios cubiertos incluyen los
siguientes estudios una vez cada

12 meses:

Tacto rectal.

Analisis del antigeno prostatico
especifico (Prostate Specific Antigen,
PSA).

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

Copago de $0 por un
tacto rectal anual
cubierto por Medicare.

Coseguro del 35% para
un analisis anual del
PSA cubierto por
Medicare.

Coseguro del 35% por
un tacto rectal anual
cubierto por Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)
Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
Dispositivos protésicos y suministros Coseguro del 20% para | Coseguro del 35% para

relacionados

Dispositivos (no odontologicos) que
reemplazan una funcién o parte del
cuerpo parcial o totalmente. Estos
incluyen, entre otros, bolsas de colostomia
y suministros directamente relacionados
con el cuidado de la colostomia,
marcapasos, férulas, zapatos protésicos,
miembros artificiales y protesis mamarias
(incluido un sostén quirurgico para
después de una mastectomia). Se incluyen
determinados suministros relacionados
con dispositivos protésicos, asi como la
reparacion o sustitucion de estos
dispositivos. También se proporciona
cierto grado de cobertura después de la
extraccion de cataratas o de una cirugia de
cataratas (para obtener mas detalles,
consulte Atencion de la vista mas
adelante en esta seccion).

dispositivos protésicos
cubiertos por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Coseguro del 20% para
suministros
relacionados cubiertos
por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

dispositivos protésicos
cubiertos por Medicare.

Coseguro del 35% para
suministros
relacionados cubiertos
por Medicare.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas intensivos de
rehabilitacion pulmonar se cubren para
miembros que padecen enfermedad
pulmonar obstructiva créonica (EPOC) de
moderada a muy grave y tienen una orden
del médico que atiende su enfermedad
respiratoria cronica para comenzar una
terapia de rehabilitacion pulmonar.

Copago de $15 por cada
servicio de
rehabilitacion pulmonar
cubierto por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada servicio de
rehabilitacion pulmonar
cubierto por Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)
Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
é Prueba de deteccion y
asesoramiento para reducir el abuso de | No se requiere Coseguro del 35% para

alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion 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 deteccion
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) brindadas por
un médico o profesional de atencion
primaria calificado en un establecimiento
de atencion primaria.

coseguro, copago ni
deducible para el
beneficio preventivo de
deteccion y
asesoramiento para
reducir el abuso de
alcohol cubierto por
Medicare.

el beneficio preventivo
de deteccion y
asesoramiento para
reducir el abuso de
alcohol cubierto por
Medicare.

é Prueba de deteccion de cancer de
pulmoén con tomografia computarizada
de baja dosis (LDCT)

Para las personas que retinen los
requisitos, se cubre una tomografia
computarizada de baja dosis (Low Dose
Computed Tomography, LDCT) cada
12 meses.

Los miembros elegibles deben cumplir
con los siguientes requisitos: tener entre
50y 77 afios y no tener signos ni sintomas
de cancer de pulmon, pero tener
antecedentes como fumadores de tabaco
de, al menos, 20 anos/paquete y ser
fumadores actualmente o haber dejado de
fumar en los ultimos 15 afos, y recibir
una orden por escrito de parte de un
médico o un profesional no médico
calificado para realizarse una LDCT
durante una consulta de asesoramiento

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para la
consulta de
asesoramiento y de
toma de decisiones
compartidas cubierta
por Medicare ni para la
LDCT.

Coseguro del 35% para
la consulta de
asesoramiento y de
toma de decisiones
compartidas cubierta
por Medicare o para la
LDCT.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

Prueba de deteccion de cancer de
pulmoén con tomografia computarizada
de baja dosis (LDCT) (continuacion)

sobre la prueba de deteccion de cancer de
pulmoén y de toma de decisiones
compartidas, que cumpla con los criterios
de Medicare para dichas consultas.

Para poder realizarse una prueba de
deteccion de cancer de pulmon con LDCT
después de la prueba de deteccion con
LDCT inicial: el miembro debe recibir
una orden por escrito para realizarse una
prueba de deteccion de cancer de pulmon
con 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 sobre la prueba
de deteccion de cancer de pulmoén y de
toma de decisiones compartidas para
realizar una prueba de deteccion de cancer
de pulmoén con LDCT posterior, la
consulta debe cumplir con los criterios de
Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)
Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
é Prueba de deteccion de
enfermedades de transmisién sexual No se requiere Coseguro del 35% para

(ETS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos pruebas de deteccion de
enfermedades de transmision sexual
(ETS) como clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccion se
cubren para las mujeres embarazadas y
para ciertas personas que corren un mayor
riesgo de tener ETS cuando un proveedor
de atencion primaria las solicita.

Cubrimos estas pruebas una vez cada
12 meses o en ciertas etapas durante el
embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones
personales superintensivas de
asesoramiento conductual de 20 a 30
minutos por afo para adultos sexualmente
activos con mayor riesgo de sufrir
infecciones por ETS. Solo cubriremos
estas sesiones de asesoramiento como un
servicio preventivo si las brinda un
proveedor de atencion primaria y se
realizan en un establecimiento de atencion
primaria, como en el consultorio de un
médico.

coseguro, copago ni
deducible para los
beneficios preventivos
para pruebas de
deteccion de ETS y
asesoramiento para
prevenirlas cubiertos
por Medicare.

los beneficios
preventivos para
pruebas de deteccion de
ETS y asesoramiento
para prevenirlas
cubiertos por Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)
Lo que usted debe pagar cuando obtiene
Servicios cubiertos estos servicios
Dentro de la red Fuera de la red
Servicios para tratar enfermedades Copago de $0 para Coseguro del 35% para
renales servicios educativos servicios educativos
Los servicios cubiertos incluyen lo sobre la enfermedad sobre la enfermedad
siguiente: renal cubiertos por renal cubiertos por
o ) Medicare. Medicare.
e Servicios educativos sobre la
enfermedad renal para ensefiar sobre
el cuidado del rifion y ayudar a los Coseguro del 20% para | Coseguro del 35% para

miembros a tomar decisiones
informadas sobre su cuidado. En el
caso de los miembros con enfermedad
renal crénica en etapa IV, cuando son
remitidos por su médico, cubrimos
hasta seis sesiones de servicios
educativos sobre la enfermedad renal
de por vida.

Tratamientos de didlisis para pacientes
externos (incluso tratamientos de
dialisis cuando esta temporalmente
fuera del area de servicio, tal como se
explica en el Capitulo 3, o cuando su
proveedor para este servicio no esté
disponible o no sea posible
comunicarse con ¢l temporalmente).
Tratamientos de didlisis para pacientes
internados (si se lo ingresa al hospital
para recibir atencion especial).
Preparacion para autodialisis (incluye
su preparacion y la de cualquier otra
persona que lo ayude con los
tratamientos de didlisis en su hogar).
Equipos y suministros para
autodidlisis en su hogar.

servicios de dialisis

cubiertos por Medicare.

servicios de dialisis
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

Servicios para tratar enfermedades
renales (continuacion)

e Determinados servicios de apoyo a
domicilio (por ejemplo, cuando sea
necesario, visitas de trabajadores
especializados en didlisis para
verificar como va con la autodialisis
en su hogar, para ayudar en casos de
emergencia y para revisar su equipo
para dialisis y el suministro de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estan
cubiertos por los beneficios de cobertura
para medicamentos de la Parte B de
Medicare. Para obtener mas informacion
sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte B, consulte la seccion
Medicamentos con receta de la Parte B
de Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

Servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada (SNF)

(En el Capitulo 12 de este documento,
encontrara una definicion de centro de
atencion de enfermeria especializada. En
ocasiones, los centros de atencion de

enfermeria especializada se denominan
GCSNF”)

Usted esta cubierto durante 100 dias por
periodo de beneficios para las estadias en
un SNF cubiertas por Medicare. Los
servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o privada si
es médicamente necesario).

e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios de enfermeria especializada.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla.

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

e Sangre: se incluye almacenamiento y
administracion. La cobertura de
sangre completa y de concentrado de
globulos rojos comienza a partir de la
cuarta pinta de sangre que usted
necesite; debe pagar por las tres
primeras pintas de sangre que reciba
en un afo calendario o donar la sangre
usted mismo o pedirle a alguien mas
que done. Todos los otros
componentes de la sangre estan
cubiertos desde la primera pinta de
sangre utilizada.

Para estadias en un SNF
cubiertas por Medicare:
Dias 1-20: Copago de
$0 cada dia.

Dias 21-100: Copago de
$196 cada dia.

El plan cubre hasta 100
dias cada periodo de
beneficios.

Se requiere autorizacion
previa.

Para estadias en un SNF
cubiertas por Medicare:
Coseguro del 35%.

El plan cubre hasta
100 dias cada periodo
de beneficios.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

Servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

e Suministros médicos y quirurgicos
que suelen proporcionar los SNF.

e Analisis de laboratorio que suelen
hacerse en los SNF.

e Radiografias y otros servicios de
radiologia que suelen hacerse en los
SNF.

e Uso de aparatos, como sillas de
ruedas, que suelen proporcionar los
SNF.

e Servicios de médicos o profesionales.

Generalmente, los servicios en un SNF los
obtendra en centros de la red. No
obstante, en determinadas condiciones
que se detallan mas abajo, usted podra
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.

e Un centro de cuidados o una
comunidad de atencion continua para
jubilados donde estaba viviendo justo
antes de ir al hospital (siempre que
preste servicios de un centro de
atencion de enfermeria especializada).

e Un SNF donde su conyuge o pareja de
hecho esté viviendo en el momento en
que usted se retire del hospital.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

é Servicios para dejar de fumar y
consumir tabaco (asesoramiento para
dejar de fumar o consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos
ni sintomas de enfermedades relacionadas

con el tabaco: cubrimos dos tentativas de
orientacion para dejarlo en un periodo de
12 meses como un servicio preventivo sin
costo para usted. Cada tentativa de
orientacion incluye hasta cuatro consultas
en persona.

Si consume tabaco y le diagnosticaron
una enfermedad relacionada con ¢l tabaco
0 estd tomando algin medicamento que
pueda resultar afectado por el tabaco:
cubrimos servicios de asesoramiento para
abandonar el habito. Cubrimos dos
tentativas de orientacion para dejarlo en
un periodo de 12 meses; no obstante,
usted pagara el costo compartido
aplicable. Cada tentativa de orientacion
incluye hasta cuatro consultas en persona.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para los
beneficios preventivos
para dejar de fumar y de
consumir tabaco
cubiertos por Medicare.

los beneficios

Medicare.

Coseguro del 35% para

preventivos para dejar
de fumar y de consumir
tabaco cubiertos por
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

Tratamiento con ejercicios
supervisados (SET)

El tratamiento con ejercicios supervisados
(Supervised Exercise Therapy, SET) se
cubre para los miembros que tienen
enfermedad arterial periférica (peripheral
artery disease, PAD) sintomatica y una
remision para PAD del médico
responsable del tratamiento de la PAD.

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:

e Consistir en sesiones que duren entre
30 y 60 minutos y que consten de un
programa de kinesioterapia para PAD
en pacientes con claudicacion.

e Llevarse a cabo en un entorno
hospitalario para pacientes externos o
en el consultorio de un médico.

e Ser proporcionado por el personal
auxiliar calificado necesario para
garantizar que los beneficios superen a
los dafos y que esté capacitado en
kinesioterapia para la PAD.

e Estar bajo la supervision directa de un
meédico, asistente médico, enfermero
practicante o especialista en
enfermeria clinica, que debe estar
capacitado en reanimacion
cardiopulmonar basica y avanzada.

El SET podria cubrirse por 36 sesiones

adicionales en un periodo de tiempo

extendido, mas alla de las 36 sesiones en

12 semanas, si un proveedor de atencion

médica considera que es médicamente

necesario.

Copago de $0 por cada
consulta para SET
cubierta por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta para SET
cubierta por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se prestan para
tratar una enfermedad, lesion o afeccion
imprevista, que no es de emergencia y que
requiere atencion médica inmediata pero,
dadas sus circunstancias, no es posible ni
razonable obtener estos servicios de
proveedores de la red. Si no es razonable,
dadas sus circunstancias, obtener la
atencion médica de un proveedor de la red
de forma inmediata, su plan cubrird los
servicios de urgencia de un proveedor
fuera de la red. Los servicios deben ser de
necesidad inmediata y médicamente
necesarios. Algunos ejemplos de servicios
de urgencia que el plan debe cubrir fuera
de la red pueden ser los siguientes: Usted
se encuentra temporalmente fuera del area
de servicio del plan y necesita servicios
médicos inmediatos por una afeccion
imprevista, pero no se trata de una
emergencia médica; o no es razonable,
dadas sus circunstancias, obtener la
atencion médica de un proveedor de la red
de forma inmediata. Los costos
compartidos para los servicios de urgencia
necesarios que se prestan fuera de la red
son iguales que para los mismos servicios
prestados dentro de la red.

Nuestro plan incluye un beneficio de
atencion de urgencia en todo el mundo
para todos los miembros. Consulte
Servicios de emergencia/urgencia en todo
el mundo para obtener mds informacion.

Copago de $50 por cada consulta cubierta por

Medicare.

El copago no se aplica si ingresa en un hospital
dentro de las 24 horas siguientes por la misma

afeccion.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

é Atencion de la vista

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Servicios de médicos para pacientes
externos para el diagnoéstico y el
tratamiento de enfermedades y
lesiones de los ojos, incluido el
tratamiento de la degeneracion
macular relacionada con la edad.
Original Medicare no cubre examenes
de la vista de rutina (refraccion de la
vista) para anteojos o lentes de
contacto.

Para las personas que tienen alto
riesgo de padecer glaucoma,
cubriremos una prueba de deteccion
de glaucoma cada afo. Las personas
que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma son las siguientes: personas
con antecedentes familiares de
glaucoma, personas diabéticas,
afroamericanos de 50 afios 0 mas y los
hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.
Para las personas con diabetes, se
cubre una prueba de deteccion de
retinopatia diabética 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
dos operaciones de cataratas por
separado, no puede reservar el
beneficio después de la primera
cirugia ni comprar dos pares de
anteojos después de la segunda
cirugia).

Copago de $40 por cada
examen de la vista
cubierto por Medicare.

Copago de $0 por un
par de anteojos o lentes
de contacto cubiertos
por Medicare después
de una cirugia de
cataratas.

Copago de $0 para hasta
un examen de la vista
de rutina cada afio.

Coseguro del 35% por
cada examen de la vista
cubierto por Medicare.

Coseguro del 35% por
un par de anteojos o
lentes de contacto
cubiertos por Medicare
después de una cirugia
de cataratas.

Coseguro del 35% para
hasta un examen de la
vista de rutina cada afo.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

Atencion de la vista (continuacion)
e * Examen de la vista de rutina.
o Limite de 1 consulta cada afio.

e Lentes y accesorios de rutina
adicionales.

o * Un crédito combinado de hasta
$150 cada afio para todos los lentes
y accesorios adicionales.

El limite para lentes y accesorios se
aplica a todos los tipos, incluidos
anteojos, marcos, lentes y lentes de
contacto. Esto se aplica tanto si se
trata de una cantidad determinada
como de un monto ilimitado.
Cualquier mejora, como el tintado
de lentes, no esta incluida en la
asignacion para lentes y accesorios
y no esta cubierta por el plan.

o Limite de 12 pares de lentes de
contacto cada afio.

o Limite de 1 par de anteojos (lentes y
marcos) cada afo.
* Los servicios no se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga de su
bolsillo.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene

estos servicios

Dentro de la red

Fuera de la red

é Consulta preventiva Bienvenido a
Medicare

El plan cubre la consulta preventiva tnica
Bienvenido a Medicare. La consulta
incluye una revision de su salud, como asi
también educacion y asesoramiento sobre
los servicios preventivos que necesita
(incluidas ciertas pruebas de deteccion y
vacunas), y remisiones a otro tipo de
atencion si fuera necesario.

Importante: Cubrimos la consulta
preventiva Bienvenido a Medicare solo
dentro de los primeros 12 meses de tener
la Parte B de Medicare. Cuando solicite la
cita, inférmele al personal del consultorio
de su médico que le gustaria programar su
consulta preventiva Bienvenido a
Medicare.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para la
consulta preventiva

Bienvenido a Medicare.

Coseguro del 35% para
la consulta preventiva
Bienvenido a Medicare
cubierta por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dentro de la red Fuera de la red

* Servicios de emergencia y atencion de
urgencia en todo el mundo

La cobertura mundial esta disponible
fuera de los 50 Estados Unidos o sus
territorios. Cuando se realizan
reclamaciones, los miembros deben pagar
los cargos del proveedor y, a
continuacion, presentar una reclamacion
de reembolso a Baylor Scott & White
Health Plan utilizando nuestro formulario
de reclamacion médica estandar. También
debe incluirse una copia de la factura del
proveedor y el comprobante de pago.
Puede encontrar un formulario de
reclamacion médica en nuestro sitio web,
en BSWHealthPlan.com, en la seccion
Recursos para los miembros, luego en
Formularios y Enlaces ttiles.

* Los servicios no se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga de su
bolsillo.

Usted paga un copago de $0 por cada consulta de
atencion de emergencia en todo el mundo.

Usted paga un copago de $0 por cada consulta de
atencion de urgencia en todo el mundo.

Usted paga un copago de $0 por cada servicio de
transporte de emergencia/urgencia en todo el
mundo.

Monto méximo de cobertura de beneficios del plan
de $5,000 para servicios de emergencia, servicios
de urgencia y servicio de transporte combinados.

SECCION 3

¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 3.1

Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicare y, por lo tanto,

no cubre el plan.

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que no estan cubiertos en ninguna
circunstancia o que solo estdn cubiertos en determinadas circunstancias.

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos por su cuenta,
salvo determinadas circunstancias que se enumeran a continuacion. Incluso si recibe los servicios
excluidos en una sala de emergencia, igualmente no se cubrirdn y nuestro plan no los pagara.
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La tnica excepcion es si se apela el servicio y se decide en la apelacion que se trata de un
servicio médico que deberia haberse pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para
obtener informacion sobre como apelar una decision que hayamos tomado sobre no prestar
cobertura para un servicio médico, consulte la Seccion 5.3 del Capitulo 9 de este documento).

Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Acupuntura.

e Disponible para personas con
dolor lumbar crénico en
determinadas circunstancias.

Cirugia o procedimientos
cosméticos.

e Se cubren en casos de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro
deformado.

e Se cubren todas las etapas de
reconstruccion de mamas después
de una mastectomia, como asi
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 atencioén continua
de personal médico o
paramédico capacitado, por
ejemplo, ayuda con las
actividades de la vida
cotidiana, como bafiarse o
vestirse.

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Procedimientos, equipos y
medicamentos médicos y
quirurgicos experimentales.

Los productos y los
procedimientos
experimentales son aquellos
que Original Medicare
determina que, generalmente,
no son aceptados por la
comunidad médica.

e Original Medicare podria
cubrirlos en un estudio de
investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

(Para obtener mas informacién sobre
los estudios de investigacion clinica,
consulte la Seccion 5 del Capitulo 3).
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Cargos cobrados por la
atencion por sus familiares
inmediatos o0 miembros de su
hogar.

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Atencion de enfermeria de
tiempo completo en su hogar.

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Entrega de comidas a
domicilio.

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Servicios de empleada
doméstica incluyendo ayuda
basica en el hogar, tal como
tareas domésticas sencillas o
preparacion de comidas
livianas.

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Servicios de un
naturoterapeuta (emplean
tratamientos naturales o
alternativos).

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Zapatos ortopédicos o
dispositivos de apoyo para los
pies.

Zapatos que forman parte de un

soporte de pierna y estan 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
circunstancia

Habitacion privada en
el hospital.

Solo se cubre cuando es
médicamente necesario.
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Reversion de procedimientos
de esterilizacion o suministros
anticonceptivos no recetados.

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Atencidn quiropractica
de rutina.

e Se cubre la manipulaciéon manual

de la columna para corregir
una subluxacion.

Queratotomia radial, cirugia
LASIK y otros dispositivos de
ayuda para baja vision.

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cuidado de rutina de los pies.

e Se brinda cierta cobertura limitada
conforme a las pautas de Medicare
(por ejemplo, si tiene diabetes).

Servicios considerados no
razonables ni necesarios,
segun las normas de Original
Medicare.

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Exclusiones adicionales:

e Servicios prestados a veteranos en instalaciones de Asuntos de Veteranos (Veterans

Affairs, VA). Sin embargo, cuando se reciben servicios de emergencia en un hospital de
VA y el costo compartido de VA es mayor que el costo compartido de nuestro plan,
reembolsaremos a los veteranos la diferencia. Los miembros siguen siendo responsables
por nuestros montos de costo compartido.

La cobertura de medicamentos se limita a los medicamentos recetados u ordenados por
un proveedor y utilizados por el suscriptor mientras esta en el hospital. Los
medicamentos para llevar a la casa no estan cubiertos, excepto en la medida en que estan
cubiertos por Medicare, como los medicamentos contra las nduseas después de la
quimioterapia.

Examenes e informes fisicos para cualquier propdsito que no sea la atencion médica
necesaria, como para utilizar en su empleo, para licencias, seguros, escuela o viajes.

Servicios por los cuales estaria disponible el reembolso para un suscriptor para el cuidado
de una lesion o enfermedad ocupacional en circunstancias cubiertas por la ley de
responsabilidad de cualquier empleador.
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e Pruebas psicoldgicas u otras pruebas que no son médicamente necesarias y que son para
fines educativos o de desarrollo.

e Salvo que la ley exija lo contrario, Baylor Scott & White Health Plan no pagara a ningiin
proveedor ni reembolsara al suscriptor por ningun servicio cubierto por el cual el
suscriptor no tendria obligacion de pagar en ausencia de cobertura bajo este acuerdo.

e Tratamiento de lesiones o enfermedades como resultado de la guerra.

e Los servicios descritos anteriormente que no estan cubiertos permaneceran sin cobertura,
incluso si se reciben en un centro de emergencia.

e Ayudas artificiales, aparatos correctivos y suministros médicos, como baterias, condones,
apositos, jeringas, dentaduras postizas, audifonos, anteojos y lentes correctivos (a menos
que se especifiquen en el Capitulo 4).

e Costos/cargos asociados con rellenar y/o copiar formularios médicos u otros formularios
relacionados.

Seguro dental: Exclusiones

e Servicios que no son necesarios desde el punto de vista dental, aquellos que no cumplen
con los estandares de atencion generalmente aceptados para el tratamiento de una
afeccion dental particular, o que consideremos de naturaleza experimental.

e Servicios por los cuales una persona cubierta no estaria obligada a pagar en ausencia de
un seguro dental.

e Servicios o suministros recibidos por una persona cubierta antes de que comience el
seguro para tal persona.

e Servicios que no son prestados ni recetados por un dentista, excepto aquellos servicios
prestados por un higienista dental con licencia, los cuales son supervisados y facturados
por un dentista y que son para la eliminacion del sarro o el pulido de los dientes o el
tratamiento con fluor.

e Servicios que son principalmente cosméticos, a menos que sean necesarios para el
tratamiento o la correccion de un defecto congénito de un recién nacido.

e Servicios o aparatos que restauran o alteran la dimension vertical (oclusion).

e Restauracion de la estructura dental danada por desgaste, abrasion o erosion, a menos que
sea causada por una enfermedad.

e Restauraciones o aparatos utilizados con el fin de crear una férula periodontal.

e Asesoramiento o instrucciones sobre higiene oral, control de placas, nutricion y tabaco.

e Suministros o dispositivos personales, incluidos, entre otros: irrigadores bucales, cepillos
de dientes o hilo dental.
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Instalacion inicial de una dentadura postiza para reemplazar uno o mas dientes que
faltaban antes de que la persona tuviera el seguro dental, salvo en el caso de la falta
congénita de dientes naturales.

Decoracion o inscripcion de cualquier diente, dispositivo, aparato, corona u otro trabajo
dental.

Citas perdidas.

Servicios cubiertos por cualquier ley de compensacion laboral o enfermedad laboral.
Servicios cubiertos por cualquier ley de responsabilidad del empleador.

Servicios que el empleador de la persona que reciba dichos servicios no tiene la
obligacion de pagar.

Servicios prestados en un centro administrado por el titular de la poliza, sindicato laboral,
asociacion de beneficio mutuo u hospital de VA.

Servicios cubiertos bajo otra cobertura proporcionada por el titular de la poliza.
Restauraciones temporales o provisionales.

Aparatos temporales o provisionales.

Medicamentos con receta.

Servicios para los cuales la documentacion presentada indica un pronoéstico desfavorable.
Servicios, en la medida en que dichos servicios, o los beneficios de estos, estén
disponibles bajo un plan del gobierno. Esta exclusion se aplicard independientemente de
si la persona que reciba los servicios esta inscrita o no en el plan del gobierno. No
excluiremos el pago de beneficios por dichos servicios si el plan del gobierno requiere
que el Seguro dental bajo la poliza grupal pague primero.

Los siguientes procedimientos, cuando el dentista le cobra por separado: llenado del
formulario de reclamaciones; control de infecciones, como con guantes, mascaras o
esterilizacion de suministros; o anestesia local, sedacidon consciente que no sea
intravenosa o analgesia, como con 6xido nitroso.

Servicios dentales necesarios para tratar lesiones accidentales en los dientes y las
estructuras de apoyo, salvo en el caso de lesiones en los dientes producidas por masticar y
morder alimentos.

Pruebas de susceptibilidad a caries.

Accesorios de precision asociados con protesis fijas y removibles.

Ajuste de una dentadura postiza realizada dentro de los 6 meses de su colocacion, por
parte del mismo dentista que la coloco.

Dispositivos o aparatos protésicos duplicados.

Reemplazo, por pérdida o robo, de un aparato, restauracion de yeso o dentadura postiza.
Imégenes fotograficas intraorales y extraorales.

Tratamiento del trastorno de la articulacion temporomandibular. Esta exclusion no se
aplica a los residentes de Minnesota.

Servicios o aparatos de ortodoncia.

Reparacion o reemplazo de un aparato de ortodoncia.

Tratamientos con flor.

Analisis de laboratorio y otras pruebas.

Aplicacion del material de sellado.
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e Espaciadores dentales.
e Tratamiento paliativo de emergencia.

e Protesis implantosoportada para reemplazar uno o més dientes que faltaban antes de que

la persona tuviera el seguro dental, salvo en el caso de la falta congénita de dientes
naturales.



CAPITULO 5:

Como utilizar la cobertura del plan
para los medicamentos con receta de
la Parte D
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SECCION 1 Introduccién

En este capitulo, se explican las normas para utilizar la cobertura para los medicamentos de
la Parte D. Consulte el Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de la Parte B de
Medicare y los beneficios de medicamentos de hospicio.

Seccién 1.1 Normas basicas para la cobertura del plan de los
medicamentos de la Parte D

Generalmente, el plan cubrird los medicamentos, siempre y cuando siga estas normas basicas:

e Debe pedirle a un proveedor (médico, odontologo u otra persona autorizada a dar recetas)
que le escriba una receta que sea valida segun la legislacion estatal aplicable.

e La persona autorizada a dar recetas no debe figurar en las Listas de exclusion o
preclusion de Medicare.

e Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos con
receta. (Consulte la Seccion 2, Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia de
la red o a través del servicio de pedido por correo del plan).

¢ Sumedicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan
(nosotros la denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla). (Consulte la
Seccion 3, Sus medicamentos deben estar en la “Lista de medicamentos” del plan).

¢ Sumedicamento se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada. Una
indicacion médicamente aceptada es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o avalado por ciertas referencias. (Para
obtener mas informacion sobre como obtener una indicacion médicamente aceptada,
consulte la Seccion 3).

SECCION 2 Obtenga sus medicamentos con receta en una
farmacia de la red o a través del servicio de pedido
por correo del plan

Seccion 2.1 Utilice una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta se cubren solamente si los obtiene en las
farmacias de la red del plan. (Para obtener mas informacién sobre cuando cubririamos los
medicamentos con receta que obtenga en farmacias fuera de la red, consulte la Seccion 2.5).

Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar los
medicamentos con receta cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” hace referencia a
todos los medicamentos con receta de la Parte D que figuren en la “Lista de medicamentos” del
plan.
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Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢, Como encuentra una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de farmacias, visitar
nuestro sitio web (BSWHealthPlan.com/Medicare) o llamar a Servicio al Cliente.

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red. Algunas de nuestras farmacias de la red ofrecen
un costo compartido preferido, que puede ser inferior al de una farmacia que ofrece un costo
compartido estandar. El Directorio de farmacias le indicara qué farmacias de la red ofrecen un
costo compartido preferido. Comuniquese con nosotros para obtener mas informacién sobre
como podrian variar los costos que paga de su bolsillo en funcion de los distintos medicamentos.

¢ Qué sucede si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red?

Si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red del plan, debera buscar una nueva
farmacia de la red. O si la farmacia que ha estado utilizando sigue perteneciendo a la red, pero ya
no ofrece el costo compartido preferido, puede cambiar a otra red o farmacia preferida, si esta
disponible. Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener ayuda a través de Servicio al
Cliente o buscar en el Directorio de farmacias. También puede encontrar informacién en nuestro
sitio web, en BSWHealthPlan.com/Medicare.

¢Y si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusion en el hogar.

e Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro de
atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC). Generalmente, un centro de LTC (como
un centro de cuidados) tiene su propia farmacia. Si tiene dificultades para acceder a sus
beneficios de la Parte D en un centro de LTC, comuniquese con Servicio al Cliente.

e Farmacias que brinden servicios al Programa de salud para la poblacion indigena
estadounidense urbana o tribal del Servicio de Salud para la Poblacion Indigena
Estadounidense (no esta disponible en Puerto Rico). Salvo en caso de emergencia, solo
los indigenas estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias
dentro de la red.

e Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la FDA para ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, la coordinacion del proveedor o el
aprendizaje sobre su uso. (Nota: Es muy poco frecuente que se presente esta situacion).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de farmacias o llame a
Servicio al Cliente.
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Seccién 2.3 Cémo utilizar el servicio de pedido por correo del plan

El servicio de pedido por correo de nuestro plan permite que solicite un suministro de hasta 90 dias.

Para obtener informacion sobre como surtir sus recetas por correo, llame al Servicio al Cliente de
BSW SeniorCare Advantage Basic (PPO) o visite nuestro sitio web en
BSWHealthPlan.com/Medicare.

Por lo general, el pedido a la farmacia que brinda el servicio de pedido por correo se le entregara
en 7 a 10 dias hébiles como méximo. Nuestra farmacia de pedido por correo se comunicara con
usted si habra una demora prolongada en la entrega de sus medicamentos.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia surtird y entregara automaticamente las recetas nuevas de los medicamentos
que reciba de los proveedores de atencion médica, sin verificar con usted primero, si:

e Utilizo los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado, o bien

e Se inscribi6 para la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas
directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega
automatica de todas las recetas nuevas en cualquier momento llamando a la
farmacia de pedido por correo o visitindonos en linea, en
BSWHealthPlan.com/Medicare.

Si recibe un medicamento con receta automaticamente por correo que no desea, y no se
comunicaron con usted para saber si la queria antes de enviarla, puede ser elegible para
un reembolso.

Si utiliz6 el pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie
automaticamente cada receta nueva, comuniquese con nosotros llamando a nuestra
farmacia de pedido por correo lo antes posible.

Si usted nunca ha utilizado nuestro servicio de entrega de pedido por correo o si decide
interrumpir el surtido automatico de nuevas recetas, la farmacia se pondra en contacto
con usted cada vez que reciba una nueva receta de un proveedor de atencion médica para
ver si desea que le surta y envie el medicamento inmediatamente. Es importante que
responda cada vez que la farmacia se comunique con usted, para informarles si enviar,
retrasar o cancelar la nueva receta.

Resurtidos de medicamentos con receta de pedido por correo. Para resurtir sus
medicamentos, usted tiene la opcidn de inscribirse en un programa de resurtido
automatico. En este programa, comenzaremos a procesar su siguiente resurtido
automaticamente cuando nuestros registros muestren que usted se estd por quedar sin el
medicamento. La farmacia se comunicara con usted antes del envio de cada resurtido
para asegurarse de que necesite mas medicamento. Puede cancelar los resurtidos si tiene
suficiente medicamento o si el medicamento ha cambiado.
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Si decide no utilizar nuestro programa de resurtido automatico, pero quiere que la
farmacia de pedido por correo le envie sus medicamentos con receta, comuniquese con su
farmacia 14 dias antes de que se agote su medicamento con receta actual. De este modo,
se asegurara de que su pedido se envie a tiempo.

Para cancelar la participacion en nuestro programa que prepara automaticamente
resurtidos de pedido por correo, comuniquese con nosotros llamando a la farmacia de
pedido por correo lo antes posible.

Si automaticamente recibe un resurtido por correo que no desea, puede ser elegible para
un reembolso.

Seccién 2.4 ¢, Como obtener un suministro de medicamentos a largo
plazo?

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede ser
menor. El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”) de medicamentos de mantenimiento en la “Lista de medicamentos” del
plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que usted toma con regularidad para
una afeccion cronica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas de la red le permitiran obtener un suministro a largo plazo
de medicamentos de mantenimiento (que ofrecen un costo compartido preferido) por un
monto de costo compartido menor. Es posible que otras farmacias minoristas no acepten
los montos de costos compartidos més bajos. En este caso, usted sera responsable de
abonar la diferencia de precio. En el Directorio de farmacias, se detallan las farmacias de
la red que proporcionan suministros a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
También puede llamar a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de
pedido por correo. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.3.

Seccidén 2.5 ¢ Cuando puede utilizar una farmacia que no esta dentro de la
red del plan?

En determinadas circunstancias, su medicamento con receta puede estar
cubierto

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red
solamente si usted no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con
farmacias de la red fuera del area de servicio, en las que puede obtener los medicamentos con
receta como miembro de nuestro plan. Primero consulte con Servicio al Cliente para averiguar
si hay alguna farmacia de la red cerca. Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga
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por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de
la red.

A continuacion, se detallan las circunstancias en las que cubririamos los medicamentos con
receta que obtenga en una farmacia fuera de la red:

e Lareceta médica es necesaria debido a una emergencia médica o atencion urgente.

e No puede conseguir un medicamento cubierto en un momento de necesidad porque no
existen farmacias de la red dentro de una distancia razonable en automdévil que brinden
servicio de 24 horas.

e Lareceta médica es para un medicamento que no estd en existencia en una farmacia
minorista o de pedido por correo de la red accesible (incluidos medicamentos tnicos y de
alto costo).

En estos casos, primero consulte con Servicio al Cliente para ver si hay alguna farmacia de la
red cerca. (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente figuran en la contraportada de este
folleto). Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la
farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de la red.

¢ Como solicitar un reembolso al plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente debera pagar el costo total (y no la parte
del costo que normalmente le corresponde) en el momento en que surta la receta. Puede
solicitarnos que le reembolsemos la parte que nos corresponde pagar del costo del medicamento.
(En la Seccion 2 del Capitulo 7, se explica como puede solicitar un reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
medicamentos” del plan

Seccién 3.1 La “Lista de medicamentos” indica qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de
cobertura, la denominamos la “Lista de medicamentos” para abreviarla.

El plan, con la colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los
medicamentos de la lista. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por
este.

Los medicamentos que se encuentran en la “Lista de medicamentos” son solo los que estan
cubiertos por la Parte D de Medicare.
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Por lo general, cubriremos los medicamentos de la “Lista de medicamentos™ del plan siempre y
cuando usted siga las otras normas de cobertura explicadas en este capitulo, y el medicamento se
use para una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion médicamente aceptada es el uso
del medicamento gue esté en una de estas condiciones:

e Aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagndstico o la
afeccion para la cual ha sido recetado.

e O bien, avalado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y el Sistema de Informacion DRUGDEX.

La “Lista de medicamentos” incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo un nombre de marca
registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son mas
complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo, los medicamentos que estan basados en
una proteina) se denominan “productos biologicos”. En la “Lista de medicamentos”, cuando nos
referimos a medicamentos, puede tratarse de un medicamento o de un producto biologico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Como los productos bioldgicos son mas complejos que los
medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, poseen alternativas que se
denominan “biosimilares”. Por lo general, los genéricos y los biosimilares funcionan tan bien
como el medicamento de marca o el producto bioldgico, y suelen costar menos. Hay
medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos medicamentos de marca. Hay
alternativas biosimilares para algunos productos biologicos.

¢ Qué no se incluye en la “Lista de medicamentos”?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e En algunos casos, la ley no permite que ningin plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 7.1 de
este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir en la “Lista de medicamentos” un
medicamento en particular. En algunos casos, puede que sea capaz de obtener un
medicamento que no se encuentre en la “Lista de medicamentos”. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 9.
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Seccién 3.2 Hay cinco niveles de costo compartido para los medicamentos
incluidos en la “Lista de medicamentos”

Todos los medicamentos de la “Lista de medicamentos™ del plan se encuentran en uno de los
cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido,
mayor serd el costo que usted debera pagar por el medicamento:

e Nivel 1: Genéricos preferidos (nivel més bajo de costo compartido)

e Nivel 2: Genéricos

e Nivel 3: De marca preferida

e Nivel 4: Medicamentos no preferidos

Nivel 5: De especialidad (nivel mas alto de costo compartido)

Para saber en qué nivel de costo compartido estd su medicamento, consulte la “Lista de
medicamentos” del plan.

En el Capitulo 6 (Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte D)
se incluye el monto que usted debe pagar por los medicamentos en cada nivel de costo
compartido.

Seccion 3.3 Coémo puede averiguar si un medicamento especifico esta en
la “Lista de medicamentos”

Hay cuatro formas de averiguarlo:

1. Consulte la “Lista de medicamentos” mas reciente que le enviamos electronicamente.

2. Visite el sitio web del plan (BSWHealthPlan.com/Medicare). La “Lista de
medicamentos” en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame a Servicio al Cliente para saber si un medicamento en particular est4 incluido en la
“Lista de medicamentos” del plan o para pedir una copia de la lista.

4. Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” (Real-Time Benefit Tool) del plan
(myBSWHealth.com) o llame a Servicios para los miembros. Con esta herramienta puede
buscar medicamentos en la “Lista de medicamentos” para ver una estimacion de lo que
pagara y si hay medicamentos alternativos en la “Lista de medicamentos” que podrian
tratar la misma afeccion.



https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/pages/medicare.aspx
https://my.bswhealth.com/login
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SECCION 4 Hay restricciones respecto de la cobertura de
algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen como y cuando
el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos creo estas normas para alentarlos a
usted y a su proveedor a utilizar los medicamentos de la forma maés eficaz. Para averiguar si
alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que usted esté tomando o desee tomar,
consulte la “Lista de medicamentos”.

Si un medicamento seguro y de bajo costo funciona médicamente tan bien como uno de mayor
costo, las normas del plan estdn destinadas a alentarlos a usted y a su proveedor a usar esa opcion
mas economica.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra “Lista
de medicamentos”. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir en funcion de la
concentracion, la cantidad o la presentacion del medicamento recetado por su proveedor de
atencion médica, y se pueden aplicar diferentes restricciones o costos compartidos a las distintas
versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg en comparacioén con 100 mg, uno por dia en
comparacion con dos por dia, comprimidos en comparacion con liquido).

Seccion 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones hay?

Las secciones siguientes le brindan mas informacion acerca de los tipos de restricciones que
usamos para ciertos medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor deberan seguir pasos adicionales para que cubramos el medicamento.
Comuniquese con Servicio al Cliente para obtener informacion sobre qué debe hacer usted o su
proveedor para obtener cobertura para el medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la
restriccion, tendra que usar el proceso de decisiones de cobertura para solicitarnos una
excepcion. Podemos estar o no de acuerdo en eliminar la restriccion. (Consulte el Capitulo 9).

Restriccion de medicamentos de marca o de productos biolégicos originales
cuando hay una version genérica o biosimilar intercambiable disponible

Un medicamento genérico o biosimilar intercambiable suele tener el mismo efecto que un
medicamento de marca o producto biologico original, pero, por lo general, es mas econdémico.
En la mayoria de los casos, cuando esté disponible la version genérica o biosimilar
intercambiable de un medicamento de marca o producto bioldgico original, las farmacias
de la red le proporcionaran la version genérica o biosimilar intercambiable en lugar del
medicamento de marca o el producto biolégico original. Sin embargo, si su proveedor nos ha
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informado sobre la razéon médica por la que ni el medicamento genérico o version biosimilar
intercambiable ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion surtiran efecto,
entonces si cubriremos el medicamento de marca o el producto biolégico original. (La parte del
costo que le corresponda pagar puede ser mayor para el medicamento de marca o el producto
bioldgico original que para el genérico o biosimilar intercambiable).

Obtener la autorizacién del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deberan obtener la autorizacion del plan
antes de que aceptemos cubrir el medicamento. Esto se denomina autorizaciéon previa. Y se
hace para garantizar la seguridad de la medicacion y orientar el uso adecuado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta autorizacion, es posible que el plan no cubra el medicamento.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos costosos, pero generalmente
igual de eficaces, antes de que el plan le brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo, si
el medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion, el plan puede requerir que
pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no le da ningtn resultado, el plan
cubrird el medicamento B. Este requisito de probar primero con otro medicamento se denomina
tratamiento escalonado.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, establecemos un limite en la cantidad de medicamento que puede
obtener cada vez que surta su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar
solo una pildora al dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su
medicamento con receta a no mas de una pildora por dia.

SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera en que usted querria que lo
estuviera?

Seccion 5.1 Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no
esta cubierto de la manera en que usted querria que lo
estuviera

Hay situaciones en las que un medicamento con receta que esta tomando, o uno que usted y su
proveedor consideran que deberia estar tomando, no se encuentra en nuestro formulario o estd en
el formulario pero con ciertas restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O tal vez una version genérica del
medicamento tenga cobertura, pero la version de marca que desea tomar no esté cubierta.
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¢ El medicamento estd cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales respecto
de la cobertura de ese medicamento, tal como se indica en la Seccion 4.

¢ El medicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de costo compartido que
hace que su parte de los costos sea mas alta de lo que cree que deberia ser.

e Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera en
que usted querria que lo estuviera. Si el medicamento no esta en la “Lista de
medicamentos” o esta restringido, consulte la Seccion 5.2 para obtener informacion sobre
lo que puede hacer.

e Sisumedicamento estd en un nivel de costo compartido que hace que sus costos sean
mas altos de lo que cree que deberian ser, consulte la Seccidon 5.3 para obtener
informacion sobre lo que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no figura en la “Lista de
medicamentos” o si el medicamento tiene algun tipo de
restriccion?

Si su medicamento no esta en la “Lista de medicamentos™ o esté restringido, estas son algunas
opciones:
e Puede obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar a otro medicamento.
e Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debera proporcionar un suministro temporal de un
medicamento que usted ya se encuentra tomando. Este suministro temporal le da tiempo para
consultar con su proveedor acerca del cambio en la cobertura y decidir qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporario, el medicamento que ha estado tomando ya no
debe estar en la “Lista de medicamentos” del plan O tiene actualmente algun tipo de
restriccion.

¢ Si es miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante
los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

¢ Si estuvo en el plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.
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e Este suministro temporal serd para un maximo de 30 dias. Si su receta esta indicada para
menos dias, permitiremos que realice multiples resurtidos por un maximo de 30 dias del
medicamento. El medicamento con receta debe obtenerse en una farmacia de la red.
(Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede proporcionarle el
medicamento en menores cantidades por vez para evitar el uso indebido).

e Para los que hayan sido miembros del plan por mas de 90 dias y residan en un
centro de atencion a largo plazo, y necesiten un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias de un medicamento particular, o
menos si su receta esta indicada para menos dias. Esto es complementario al suministro
temporal mencionado anteriormente.

e Los resurtidos de transicidon se proporcionan a los miembros que experimentan un cambio
en el nivel de atencion, como el cambio de un entorno de tratamiento a otro (por ejemplo,
del alta de un hospital a un centro de atencion a largo plazo). Visite nuestro sitio web
BSWHealthPlan.com/Medicare para obtener mas detalles.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, comuniquese con Servicio al Cliente.

En el periodo durante el cual esté utilizando el suministro temporal de un medicamento, debe
hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Tiene
dos opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor para determinar si existe otro medicamento cubierto por el plan que
podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicio al Cliente y pedir una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista puede ayudar a su proveedor a
encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

2) Puede solicitar una excepcién

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento
en la forma en que usted desearia que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que usted tiene
razones médicas que justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a
solicitarla. Por ejemplo, usted puede pedirle al plan que cubra un medicamento, aunque no esté
en la “Lista de medicamentos” del plan. O puede pedirle al plan que haga una excepcion y cubra
el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9 se
explica qué hacer. También se indican los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare
para asegurarse de que su solicitud se maneje de forma inmediata y justa.


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/pages/medicare.aspx
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Seccién 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
costo compartido que usted considera demasiado alto?

Si un medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera demasiado alto,
puede hacer lo siguiente:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento est4 en un nivel de costo compartido que usted considera demasiado alto,
hable con su proveedor. Es posible que exista otro medicamento en un nivel de costo compartido
inferior que podria funcionar igual de bien para usted. Comuniquese con Servicio al Cliente para
pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista puede ayudar a
su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion en el nivel de costo
compartido para que pague menos por el medicamento. Si su proveedor dice que usted tiene
razones médicas que justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a
solicitar una excepcion a la norma.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9 se
explica qué hacer. También se indican los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare
para asegurarse de que su solicitud se maneje de forma inmediata y justa.

Los medicamentos del Nivel 5 (Nivel de especialidad) no son elegibles para este tipo de
excepcion. No disminuimos el monto de costo compartido para los medicamentos en este nivel.

SECCION 6 ¢ Qué sucede si cambia la cobertura para alguno de
sus medicamentos?

Seccién 6.1 La “Lista de medicamentos” se puede cambiar durante el aiho

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos tienen lugar al comienzo de cada
ano (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede realizar algunos cambios en la
“Lista de medicamentos”. Por ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

e Agregar o retirar medicamentos de la “Lista de medicamentos”.

e Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

e Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento.

e Sustituir un medicamento de marca por una version genérica.
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e Sustituir un producto biologico original por una version biosimilar intercambiable
