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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare como miembro de Gold
Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS)

Este documento le brinda los detalles sobre su cobertura de atencion médica de Medicare del 1
de enero al 31 de diciembre de 2024. Se trata de un documento legal importante. Guardelo
en un lugar seguro, por favor.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios para Miembros al
numero gratuito 1-844-294-6535. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711 ). El horario es
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de
marzo y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre. Esta llamada es gratuita.

Gold Kidney Health Plan ofrece este plan, Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS).
(Cuando esta evidencia de cobertura dice «nosotros», «nos» o «nuestro», significa Gold Kidney

Health Plan. Cuando dice «plan» o «nuestro plany, se refiere a Gold Kidney of Arizona Essential
Care (HMO-POS).)

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol. Esta informacion esta disponible
en braille, letra grande u otros formatos alternativos.

Los beneficios, los deducibles y/o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2025.

La red de proveedores puede cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso cuando sea
necesario. Notificaremos a los inscritos afectados sobre los cambios con al menos 30 dias de
antelacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para obtener
informacion sobre:

e Laprimay los costos compartidos de su plan;
Sus beneficios médicos;
Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;
Como ponerse en contacto con nosotros si necesita mas ayuda; y
Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.
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SECCION 1 Introduccioén

Seccién 1.1 Esta inscrito en Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-
POS), que es un plan de punto de servicio HMO de Medicare

Esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir su atenciéon médica de Medicare a través de
nuestro plan, Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS). 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 en este plan difieren de los de Original Medicare.

Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) es un plan HMO de Medicare Advantage
(HMO significa Organizacion de mantenimiento de la salud) con una opcidn de punto de servicio
(POS) aprobada por Medicare y administrada por una empresa privada. (Consulte el capitulo 3,
seccion 2.4 para obtener informacion sobre el uso de la opcioén de punto de servicio). Gold
Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) no incluye la cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D.

La cobertura de este plan califica como cobertura médica calificada (QHC) y cumple con el
requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado
de Salud Asequible (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en:
www.irs.gov/affordable-care-act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Seccién 1.2 ¢ De qué trata el documento de evidencia de cobertura?

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

Las palabras cobertura y servicios cubiertos se refieren a la atencion y los servicios médicos
disponibles para usted como miembro de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-
POS).

Es importante que sepa cuales son las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para
usted. Le recomendamos que reserve algo de tiempo para revisar este documento de evidencia de
cobertura.

Si estd confundido, preocupado o simplemente tiene alguna pregunta, comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros de nuestro plan.



http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Seccion 1.3 Informacioén legal sobre la evidencia de cobertura

Esta evidencia de cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre como Gold Kidney
of Arizona Essential Care (HMO-POS) cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen
su formulario de inscripcion y cualquier notificacion que reciba de nuestra parte sobre cambios
en su cobertura o condiciones que afecten a su cobertura. Estos avisos a veces se denominan
clausulas adicionales o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en Gold Kidney of Arizona
Essential Care (HMO-POS) entre el 1 de enero de 2024 y 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 Gold Kidney of Arizona Essential Care
(HMO-POS) después del 31 de diciembre de 2024. También podemos optar por dejar de ofrecer
el plan o ofrecerlo en un area de servicio diferente después del 31 de diciembre de 2024.

Medicare (los Centros de Servicios de & Medicaid de Medicare) debe aprobar Gold Kidney of
Arizona Essential Care (HMO-POS) cada afio. Puede continuar recibiendo la cobertura de
Medicare todos los afios como miembro de nuestro plan, siempre y cuando decidamos seguir
ofreciendo el plan y Medicare renueve su aprobacion del plan.

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

Seccién 2.1 Sus requisitos de aptitud

Eres elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando:

e Tiene la Parte A y la Parte B de Medicare.

e --y-- Vive en nuestra area geografica de servicio (la seccion 2.3 siguiente describe
nuestra area de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan en el area
geografica de servicio, incluso si se encuentran fisicamente en ella.

e --y--usted es ciudadano de los Estados Unidos o se encuentra legalmente en los Estados
Unidos.
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Seccidén 2.2 Esta es el area de servicio del plan para Gold Kidney of
Arizona Essential Care (HMO-POS)

Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) esté disponible solo para personas que
viven en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe
continuar residiendo en el area de servicio del plan. El area de servicio se describe a
continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Arizona: Gila, Maricopa, Pima y
Pinal

Ofrecemos cobertura en varios estados. Sin embargo, puede haber diferencias de costo u otras

diferencias entre los planes que ofrecemos en cada estado. Si se muda de un estado a un estado

que aun se encuentra dentro de nuestra area de servicio, debe llamar a Servicios para Miembros
para actualizar su informacion.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con Servicios para Miembros para ver si tenemos un plan en su nueva area.
Cuando se mude, 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 que esté disponible
en su nueva ubicacion.

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

Seccion 2.3 Presencia legal o ciudadana estadounidense

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o estar
presente legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de & Medicaid
de Medicare) notificard a Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) si usted no retune
los requisitos para seguir siendo miembro por este motivo. Gold Kidney of Arizona Essential
Care (HMO-POS) debe cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes para la membresia que
recibira
Seccion 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia siempre que reciba los
servicios cubiertos por este plan. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si
corresponde. Aqui tienes un ejemplo de tarjeta de membresia para mostrarte como sera la tuya:
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NO use su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul para los servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de
Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS), es posible que tenga que pagar usted
mismo el costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro.
Es posible que le pidan que lo muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio o
si participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare, también llamados
ensayos clinicos.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, pierde o es robada, llame a Servicios para Miembros
de inmediato y le enviaremos una nueva tarjeta.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores

El directorio de proveedores incluye los proveedores de nuestra red actual y los proveedores de
equipos médicos duraderos. Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de
la salud, los grupos médicos, los proveedores de equipos médicos duraderos, los hospitales y
otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y
cualquier participacion en los costos del plan como pago total.

Su plan tiene una opcidn de punto de servicio (POS). La opcion POS es un beneficio adicional
que cubre ciertos servicios médicamente necesarios que puede recibir de proveedores fuera de la
red. Cuando utilice su beneficio POS (fuera de la red), debe obtener una autorizacion previa del
plan cuando sea necesaria, excepto en caso de emergencia. Hable siempre con su médico de
atencion primaria (PCP) antes de buscar atencioén de un proveedor fuera de la red. Su PCP nos lo
notificara solicitando la aprobacion del plan (lo que se conoce como obtener una autorizacion
previa). Consulte el capitulo 3 para obtener mas informacion sobre los beneficios de su POS.

La lista mas reciente de proveedores y proveedores esta disponible en nuestro sitio web en
www.goldkidney.com/provider-directory.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una copia (electronica o
impresa) a Servicios para Miembros. Las solicitudes de directorios de proveedores en papel se le
enviaran por correo en un plazo de tres dias habiles.
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SECCION 4 Sus costos mensuales de Gold Kidney of Arizona
Essential Care (HMO-POS)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Plan Premium (seccion 4.1)
e Prima mensual de la Parte B de Medicare (seccion 4.2)

Las primas de la Parte B de Medicare varian para las personas con diferentes ingresos. Si tiene
preguntas sobre estas primas, consulte su copia del manual Medicare & You 2024, en la seccion
denominada Costos de Medicare para 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 llaman al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Plan premium

No paga una prima de plan mensual por separado para Gold Kidney of Arizona Essential Care
(HMO-POS).

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare.

Debe seguir pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto
incluye la prima de la Parte B. También puede incluir una prima de la Parte A, que afecta a los
miembros que no retnen los requisitos para la Parte A sin prima.

Como miembro de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS), Gold Kidney reducira
su prima mensual de la Parte B de Medicare en $100. La reduccion la establece Medicare y se
administra a través de la Administracion del Seguro Social (SSA). Segtn la forma en que pague
la prima de la Parte B de Medicare, la reduccion puede acreditarse en su cheque del Seguro
Social o acreditarse en su estado de cuenta de la prima de la Parte B de Medicare.

SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual
Seccién 5.1 ¢Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el
ano?

No. No se nos permite cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el
afio. Si la prima mensual del plan cambia para el préximo afo, se lo comunicaremos en
septiembre y el cambio entrard en vigor el 1 de enero.



http://www.medicare.gov/

Prueba de cobertura de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) para 2024 10
Capitulo 1 Cmo empezar como miembro

SECCION 6 Mantener actualizado su registro de membresia del
plan

Su registro de membresia contiene informacion de su formulario de inscripcidn, incluida su
direccion y nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su
proveedor de atencion primaria.

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

Haganos saber acerca de estos cambios:

e (Cambios en tu nombre, direccidon o numero de teléfono

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

e Si tiene alglin reclamo de responsabilidad, como reclamos por un accidente
automovilistico

e Si ha sido ingresado en un hogar de ancianos
e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o de la red
e Si la parte responsable designada (como un cuidador) cambia

e Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No esta obligado a informar a
su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que pretende participar, pero le
recomendamos que lo haga).

Si alguna de estas informaciones cambia, inférmenos llamando a Servicios para Miembros.
También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion

postal. Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro Social
en el Capitulo 2, Seccidn 5.

SECCION 7 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare exige que recopilemos informacion sobre usted sobre cualquier otra cobertura de
seguro médico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier
otra cobertura que tenga con los beneficios de nuestro plan. Esto se denomina coordinacion de
beneficios.
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Una vez al afio, le enviaremos una carta con una lista de cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que conozcamos. Lea esta informacion detenidamente. Si es
correcto, no necesita hacer nada. Si la informacién es incorrecta o si tiene otra cobertura que no
figura en la lista, llame a Servicios para Miembros. Es posible que deba dar su nimero de
identificacion de miembro del plan a las demés aseguradoras (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), existen reglas
establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro pagan primero. El seguro
que paga primero se denomina pagador principal y paga hasta los limites de su cobertura. El que
paga en segundo lugar, llamado pagador secundario, solo paga si la cobertura principal no cubre
los costos. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos no cubiertos.Si tiene
otro seguro, digaselo a su médico, hospital y farmacia.

Estas reglas se aplican a la cobertura de un plan de salud grupal del empleador o del sindicato:

e Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un familiar,
quién pague primero depende de su edad, la cantidad de personas empleadas por su
empleador y si tiene Medicare segin su edad, discapacidad o enfermedad renal terminal
(ESRD):

o Sitiene menos de 65 anos y esta discapacitado y usted o un familiar siguen
trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100 o mas
empleados o al menos un empleador en un plan de empleadores multiples que
tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene més de 65 afos y usted o su conyuge o pareja de hecho siguen trabajando,
su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 o més empleados o
al menos un empleador en un plan de empleadores multiples que tiene més de 20
empleados.

e Sitiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que usted sea elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura suelen pagar primero los servicios relacionados con cada tipo:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro de automovil)
e Responsabilidad (incluido el seguro de automévil)
¢ Beneficios del pulmén negro
e Compensacion laboral
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan

después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador y/o Medigap hayan
pagado.



CAPITULO 2:

Numeros de teléfono
y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de Gold Kidney of Arizona Essential Care
(HMO-POS)
(como comunicarse con nosotros, incluido cémo
comunicarse con el Departamento de Servicios para
Miembros)

Cémo comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros de nuestro
plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones, la facturacion o las preguntas sobre las tarjetas de
miembro, llame o escriba a Servicios para miembros de Gold Kidney of Arizona Essential Care
(HMO-POS). Estaremos encantados de ayudarte.

Método Servicios para miembros: informacion de contacto

LLAME linea gratuita 1-844-294-6535; TTY: 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Horas de operacion:

e Del I de octubre al 31 de marzo: De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local, los 7 dias de la semana. Los sistemas de respuesta
de voz interactivos se pueden usar el dia de Accion de
Gracias y el dia de Navidad.

e Del I de abril al 30 de septiembre: De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local, de lunes a viernes. Los sistemas de respuesta de voz
interactivos se pueden usar los sabados, domingos y feriados
federales.

Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario de atencion,
los sabados, domingos y festivos, y le devolveremos la llamada en el
plazo de un dia laborable.

El Departamento de Servicios para Miembros también tiene servicios
gratuitos de interpretacion de idiomas disponibles para personas que no

hablan inglés.
FAX 1-480-716-7555
ESCRIBE Gold Kidney Health Plan Inc. A la

atencion de:
Apartado postal de Servicios para Miembros 14050
Scottsdale, AZ 85267

SITIO WEB www.goldkidney.com
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Como comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura o
una apelacién sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos. Una apelacion es una forma formal
de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hayamos tomado.
Para obtener mas informacidn sobre como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones
sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 7 (Qué hacer si tiene un problema o una
queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

LLAME

FAX

ESCRIBE

Decisiones de cobertura y apelaciones de atencion médica:
informacion de contacto

1-844-294-6535; TRY: 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horario de atencion:

e Del I de octubre al 31 de marzo: De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local, los 7 dias de la semana. Los sistemas de respuesta
de voz interactivos se pueden usar el dia de Accion de
Gracias y el dia de Navidad.

e Del I de abril al 30 de septiembre: De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local, de lunes a viernes. Los sistemas de respuesta de voz
interactivos se pueden usar los sabados, domingos y feriados
federales.

Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario de atencion,
los sabados, domingos y festivos, y le devolveremos la llamada en el
plazo de un dia laborable.

El Departamento de Servicios para Miembros también tiene servicios
gratuitos de interpretacion de idiomas disponibles para personas que no
hablan inglés.

1-480-716-7555 para decisiones de cobertura
1-866-515-7869 para apelaciones

Gold Kidney Health Plan Inc. A la

atencion de: Decisiones de cobertura médica
P.O. Box 14050

Scottsdale, AZ 85267

Gold Kidney Health Plan Inc. A la
atencion de:

Apartado postal de apelaciones 14050
Scottsdale, AZ 85267
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Método Decisiones de cobertura y apelaciones de atencion médica:
informacion de contacto

SITIO WEB www.goldkidney.com

Coémo ponerse en contacto con nosotros si presenta una queja sobre su atenciéon
médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de los proveedores de nuestra red, incluida
una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no implica disputas de cobertura
o pago. Para obtener mas informacion sobre coémo presentar una queja sobre su atencion
médica, consulte el capitulo 7 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Quejas sobre atencion médica: informacion de contacto

LLAME 1-844-294-6535; TRY: 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Horas de operacion:

e Del I de octubre al 31 de marzo: De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local, los 7 dias de la semana. Los sistemas de respuesta
de voz interactivos se pueden usar el dia de Accion de
Gracias y el dia de Navidad.

e Del I de abril al 30 de septiembre: De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local, de lunes a viernes. Los sistemas de respuesta de voz
interactivos se pueden usar los sabados, domingos y feriados
federales.

Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario de atencion,
los sabados, domingos y festivos, y le devolveremos la llamada en el
plazo de un dia laborable.

El Departamento de Servicios para Miembros también tiene servicios
gratuitos de interpretacion de idiomas disponibles para personas que no

hablan inglés.
FAX 1-866-515-7869
ESCRIBE Gold Kidney Health Plan Inc. A la

atencion de: Reclamaciones
P.O. Box 14050
Scottsdale, AZ 85267
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Método Quejas sobre atencion médica: informacion de contacto

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Gold Kidney of Arizona Essential

MEDICARE Care (HMO-POS) directamente a Medicare. Para presentar una queja
en linea a Medicare, vaya a
www.Medicare.gov/MedicareComplaintForm/Home.aspx.

Dénde enviar una solicitud pidiéndonos que paguemos nuestra parte del costo
de la atencion médica que ha recibido

Si ha recibido una factura o ha pagado por servicios (como la factura de un proveedor) que
cree que debemos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o pagar la factura del
proveedor, consulte el Capitulo 5 (Pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura que
haya recibido por los servicios médicos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier
parte de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el capitulo 7 (Qué hacer si tiene
un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) para obtener mas
informacion.

Método Solicitudes de pago: informacion de contacto

LLAME 1-844-294-6535; TRY: 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Horas de operacion:

e Del I de octubre al 31 de marzo: De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local, los 7 dias de la semana. Los sistemas de
respuesta de voz interactivos se pueden usar el dia de Accion
de Gracias y el dia de Navidad.

e Del I de abril al 30 de septiembre: De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local, de lunes a viernes. Los sistemas de respuesta de voz
interactivos se pueden usar los sabados, domingos y feriados
federales.

Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario de atencion,
los sabados, domingos y festivos, y le devolveremos la llamada en el
plazo de un dia laborable.

El Departamento de Servicios para Miembros también tiene servicios
gratuitos de interpretacion de idiomas disponibles para personas que no
hablan inglés.

FAX 1-480-716-7555


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método Solicitudes de pago: informacion de contacto
ESCRIBE Gold Kidney Health Plan Inc. A la
atencion de:
Apartado postal de reembolso para miembros 14050
Scottsdale, AZ 85267
SITIO WEB www.goldkidney.com
SECCION 2 Medicare

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

Medicare es el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rifidn).

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

Método
LLAME

TTY

Medicare: informacion de contacto

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

1-877-486-2048

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
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Método
SITIO WEB

Medicare: informacion de contacto

www.Medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno de Medicare. Le brinda
informacion actualizada sobre Medicare y los problemas actuales de
Medicare. También tiene informacion sobre hospitales, hogares de
ancianos, médicos, agencias de atencion médica a domicilio y centros
de dialisis. Incluye documentos que puede imprimir directamente desde
su ordenador. También puede encontrar contactos de Medicare en su
estado.

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

e Herramienta de elegibilidad para Medicare: Proporciona
informacion sobre el estado de elegibilidad de Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos con receta de
Medicare, los planes de salud de Medicare y las polizas
Medigap (seguro suplementario de Medicare) disponibles en su
area. Estas herramientas proporcionan una estimacion de los
gastos de bolsillo que podria tener en los diferentes planes de
Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga sobre Gold Kidney of Arizona Essential Care
(HMO-POS):

e Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una
queja sobre Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-
POS) directamente a Medicare. Para presentar una queja a
Medicare, vaya a
www.Medicare.gov/MedicareComplaintForm/Home.aspx.
Medicare se toma muy en serio sus quejas y utilizara esta
informacion para ayudar a mejorar la calidad del programa de
Medicare.

Si no tiene una computadora, es posible que la biblioteca local o el
centro para personas mayores puedan ayudarlo a visitar este sitio web
utilizando su computadora. O bien, puede llamar a Medicare y decirles
qué informacion estd buscando. Encontrardn la informacion en el sitio
web y la revisaran con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY 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 en materia de seguro
médico
(ayuda, informacidn y respuestas gratuitas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia al Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental con
asesores capacitados en todos los estados. En Arizona, el SHIP se denomina Programa de
Asistencia de Seguro Médico del Estado de Arizona (SHIP).

El Programa de Asistencia de Seguro Médico del Estado de Arizona (SHIP) es un programa
estatal independiente (no esta relacionado con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud) que
recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento local gratuito sobre seguros de
salud a las personas con Medicare.

Los asesores del Programa de Asistencia al Seguro Médico del Estado de Arizona (SHIP) pueden
ayudarlo a comprender sus derechos de Medicare, ayudarlo a presentar quejas sobre su atencion
o tratamiento médico y ayudarlo a solucionar los problemas con sus facturas de Medicare. Los
asesores del Programa de Asistencia de Seguro Médico del Estado de Arizona (SHIP) también
pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas sobre Medicare y ayudarlo a comprender sus
opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre el cambio de plan.

METODO PARA ACCEDER AL BARCO Y A OTROS RECURSOS:

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

e Seleccione su ESTADO de la lista. Esto lo llevara a una pagina con
numeros de teléfono y recursos especificos de su estado.

Método Programa de asistencia de seguro médico del estado de Arizona
(SHIP): informacion de contacto

LLAME 1-602-542-4446 o 1-800-432-4040
TTY 711
ESCRIBE Programa de asistencia de seguro médico del estado de

Arizona de la Division de Servicios para Ancianos y Adultos del DES
1789 W. Jefferson Street, #950A
Phoenix, AZ 85007

SITIO WEB https://des.az.gov/services/older-adults/medicare-assistance


https://www.shiphelp.org/
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SECCION 4 Organizacion de mejora de la calidad

Hay una organizacion de mejora de la calidad designada para atender a los beneficiarios de
Medicare en cada estado.En Arizona, la Organizacion de Mejora de la Calidad se llama Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a los que Medicare
paga para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion de las personas con Medicare.
Livanta es una organizacion independiente. No est4 relacionado con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con Livanta en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido.
e Cree que la cobertura de su estadia en el hospital termina demasiado pronto.

e Cree que la cobertura de sus servicios de atencion médica a domicilio, en un centro de
enfermeria especializada o en un centro de rehabilitacion ambulatoria integral (CORF)
esté finalizando demasiado pronto.

Método Livanta (Organizacion de Mejora de la Calidad de Arizona) —

Informacion de contacto

LLAME 1-877-588-1123
Horas de operacion:

De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m. (hora local);
fines de semana o feriados, de 11:00 a. m. a 3:00 p. m. (hora local); el
servicio de correo de voz esta disponible las 24 horas.

TTY 711

ESCRIBE Programa

BFCC-QIO de Livanta LLC 10820 Guilford Rd, Ste. 202
Annapolis Junction, Maryland 20701-1105

SITIO WEB https://livantagio.com

SECCION 5 Seguridad social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y gestionar la inscripcion en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales que tengan 65
afios 0 mas, o que tengan una discapacidad o una enfermedad renal terminal y cumplan con
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ciertas condiciones, son elegibles para Medicare. Si ya recibe cheques del Seguro Social, la
inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse
en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina local del
Seguro Social.

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

Método Seguridad social: informacion de contacto

LLAME 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.
Puede usar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y realizar algunos negocios las 24

horas del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.Ssa.20V

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda a cubrir los costos
médicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con Medicare
también son elegibles para Medicaid.

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

e Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de las Partes A
y B de Medicare y otros costos compartidos (como los deducibles, el coseguro y los
copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para recibir todos los
beneficios de Medicaid (QMB+).)

e Beneficiario especifico de Medicare de bajos ingresos (SLMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para recibir
todos los beneficios de Medicaid (SLMB+).)

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


http://www.ssa.gov/
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e Personas que & trabajan discapacitadas calificadas (QDWI): Ayuda a pagar las
primas de la Parte A.

Para obtener mas informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el Sistema de
Contencion de Costos de Atencion Médica de Arizona (AHCCCS).

Método Sistema de contencion de costos de atencion médica de Arizona
(AHCCCS): informacion de contacto

LLAME 1-855-432-7587
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Horas de operacion:

Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (hora local)

TTY 1-800-842-6520

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

ESCRIBE 801 E. Jefferson Street
Phoenix, Arizona 85034
SITIO WEB www.azahcccs.gov
SECCION 7 Cémo ponerse en contacto con la Junta de Jubilacién
Ferroviaria

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

Método Junta de Jubilacion Ferroviaria — Informacion de contacto

LLAME 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Si presiona 0, puede hablar con un representante de RRB de 9:00 a.m.
a 3:30 p.m., lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a 12:00
p.m., los miércoles.

Si presiona 1, puede acceder a la linea de ayuda automatizada de RRB
y a la informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de
semana y los dias festivos.
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Método Junta de Jubilacion Ferroviaria — Informacion de contacto

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

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 8 ¢ Tiene un seguro colectivo u otro seguro médico de

un empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) reciben beneficios de su empleador o grupo de
jubilados (o del de su conyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, puede llamar al
administrador de beneficios del empleador/sindicato o a Servicios para Miembros si tiene alguna
pregunta. Puede preguntar sobre su empleador (o el de su conyuge o pareja de hecho), sobre los
beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion para jubilados. (Los numeros de
teléfono de Servicios para Miembros estan impresos 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 la cobertura de Medicare de este plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Como usar el plan
para sus servicios medicos
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre como recibir atencion
médica como miembro de nuestro plan

En este capitulo se explica lo que necesita saber sobre el uso del plan para cubrir su atencion
médica. Proporciona definiciones de términos y explica las reglas que debera seguir para obtener
los tratamientos médicos, los servicios, el equipo, los medicamentos con receta de la Parte B 'y
otros cuidados médicos cubiertos por el plan.

Para obtener més informacién sobre la atencidn médica que cubre nuestro plan y cuanto paga al
recibir esta atencion, consulte la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el capitulo 4 (Tabla de
beneficios médicos, qué estd cubierto y cuanto paga).

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

e Los proveedores son médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el estado
para brindar servicios y cuidados 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, los grupos
médicos, los hospitales y otros centros de atencién médica que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago y el monto de su participacion en los costos como
pago total. Hemos hecho arreglos para que estos proveedores presten los servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan
directamente la atencion que le brindan. Cuando consulta a un proveedor de la red, solo
paga su parte del costo de sus servicios.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, los suministros y los equipos que cubre nuestro plan. Los servicios de atencion
médica cubiertos figuran en la tabla de beneficios del capitulo 4.

Seccién 1.2 Reglas basicas para que el plan cubra su atenciéon médica

Como plan de salud de Medicare, Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) debe
cubrir todos los servicios cubiertos por Original Medicare y debe cumplir con las normas de
cobertura de Original Medicare.

Por lo general, Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) cubrird su atencion médica
siempre y cuando:

e La atencion que recibe esta incluida en la tabla de beneficios médicos del plan (esta
tabla se encuentra en el capitulo 4 de este documento).

e La atencion que recibe se considera necesaria desde el punto de vista médico.
Necesario desde el punto de vista médico significa que los servicios, suministros, equipos
o medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su
afeccion médica y cumplen con los estdndares aceptados de la practica médica.
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Tiene un proveedor de atencion primaria de la red (un PCP) que le brinda y
supervisa su atencién. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red
(para obtener mas informacion al respecto, consulte la seccion 2.1 de este capitulo).

O

O

En la mayoria de los casos, su PCP de la red debe darle su aprobacion por
adelantado antes de que pueda utilizar otros proveedores de la red del plan, como
especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencion médica a domicilio. Esto se denomina «remitirle». Para obtener mas
informacion al respecto, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

No se requieren derivaciones de su PCP para recibir atencion de emergencia o
servicios que se necesiten con urgencia. También hay otros tipos de atencidén que
puede recibir sin la aprobacion previa de su PCP (para obtener més informacion al
respecto, consulte la seccion 2.2 de este capitulo).

Debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion al
respecto, consulte la seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencion

que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de la red de

O

nuestro plan) no estara cubierta. Esto significa que tendra que pagar al proveedor en su
totalidad por los servicios prestados. Estas son tres excepciones:

El plan cubre los servicios de emergencia o de urgencia que reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion al respecto y ver qué
significan los servicios de emergencia o de necesidad urgente, consulte la seccion
3 de este capitulo.

Si necesita atencion médica que Medicare exige que cubra nuestro plan, pero no
hay especialistas en nuestra red que brinden esta atencion, puede obtener esta
atencion de un proveedor fuera de la red al mismo costo compartido que
normalmente paga dentro de la red. Nuestro plan le permite ver a proveedores
fuera de nuestra red (proveedores no contratados) sin costo adicional. Sin
embargo, el proveedor debe aceptar atenderlo y facturar al Plan los servicios
cubiertos. Salvo en caso de emergencia o situacion urgente, los proveedores no
contratados pueden denegar la atencion. En esta situacion, pagard lo mismo que
pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la red. Para obtener
informacion sobre como obtener la aprobacion para consultar a un médico fuera
de la red, consulte la seccion 2.4 en este capitulo.

El plan cubre los servicios de didlisis renal que reciba en un centro de didlisis
certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del area de
servicio del plan o cuando su proveedor de este servicio no esté disponible o sea
inaccesible temporalmente. El costo compartido que usted paga al plan de dialisis
nunca puede superar el costo compartido de Original Medicare. Si se encuentra
fuera del area de servicio del plan y recibe la didlisis de un proveedor que esta
fuera de la red del plan, los costos compartidos no pueden superar los costos
compartidos que paga dentro de la red.
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SECCION 2 Recurra a los proveedores de la red del plan para
recibir su atencién médica

Seccién 2.1 Debe elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) para que
le brinde y supervise su atencion médica

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

Un «PCP» es su proveedor de atencion primaria. Al convertirse en miembro de nuestro plan,
debe elegir un proveedor del plan para que sea su PCP. Su PCP es un proveedor contratado por
Gold Kidney que cumple con los requisitos estatales y est4 capacitado para brindarle atencion
médica basica. Su PCP le proporcionard la atencion basica o de rutina. Su PCP también
coordinara el resto de los servicios cubiertos que reciba como miembro de nuestro plan. En la
mayoria de los casos, necesitara la aprobacion de su PCP para consultar a un especialista (esto se
denomina «derivacion» a un especialista). Su PCP le proporcionard la mayor parte de su atencion
y le ayudara a organizar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que reciba como miembro
de nuestro plan. Esto incluye:

e Radiologia (por ejemplo, radiografias o resonancias magnéticas)
e Pruebas de laboratorio

e Terapias (por ejemplo, fisioterapia)

e Atencion por parte de médicos especialistas

¢ Procedimientos ambulatorios

e Ingresos hospitalarios (excepto cuando se trate de una emergencia; consulte la seccion
3.1 de este capitulo),

e Atencion de seguimiento después de un ingreso o procedimiento hospitalario, y

e Su visita de bienestar anual o su examen fisico anual.

La «coordinacién» de sus servicios incluye consultar o consultar con otros proveedores del plan
acerca de su atencion y su evolucion. Si necesita ciertos tipos de servicios o suministros
cubiertos, debe obtener la aprobacion previa de su PCP (por ejemplo, que lo remita a un
especialista). En algunos casos, su PCP necesitard obtener una autorizacion previa (aprobacion
previa) de nuestra parte. Dado que su PCP proporcionard y coordinara su atenciéon médica, debe
enviar todos sus registros médicos anteriores al consultorio de su PCP. El capitulo 6 le explica
coémo protegeremos la privacidad de sus registros médicos e informacion de salud personal.

¢ Como elige a su PCP?
Si ya tiene un PCP, verifique que su PCP esté cubierto en la red Gold Kidney of Arizona

Essential Care (HMO-POS) comprobando que figuran en el directorio de proveedores, que esta
disponible en www.goldkidney.com. Incluya a su PCP en su formulario de inscripcion o llame a
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Servicios para Miembros al nimero gratuito 1-844-294-6535 (TTY 711) para convertirlo
oficialmente en su PCP.

Si su PCP actual no forma parte de la red de Gold Kidney o si no tiene un PCP, puede llamar a
Servicios para Miembros al nimero gratuito 1-844-294-6535 (TTY 711) si necesita ayuda para
identificar un PCP.

Cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Es posible que su PCP
abandone la red de proveedores de nuestro plan y que usted tenga que buscar un nuevo PCP.
Muchos PCP estén afiliados a un grupo médico o a una asociacion de médicos independientes
(IPA), que incluye acceso a una lista predefinida de especialistas y otros proveedores de atencion
médica. Si selecciona un PCP de uno de estos grupos médicos o IPA, su PCP le indicara que
busque atencion en este grupo de proveedores y en un hospital que actian como una subred de
proveedores.

Para cambiar de PCP, llame a Servicio para Miembros. Haganos saber si consulta a especialistas
o recibe otros servicios cubiertos que requieran la aprobacion de su PCP (como servicios de
salud a domicilio y equipo médico duradero). Nuestro representante lo ayudara a garantizar que
pueda continuar con la atencion especializada y otros servicios que ha estado recibiendo cuando
cambia de PCP. También verificaran que el PCP al que desea cambiarse acepte nuevos pacientes.

Si desea elegir un nuevo PCP del mismo grupo médico o IPA asignado, su solicitud debe
recibirse el Gltimo dia del mes o antes (por ejemplo, el 31 de marzo). El cambio entrara en vigor
el primer dia del mes siguiente (por ejemplo, el 1 de abril).

Si quiere conservar su PCP pero selecciona un nuevo grupo médico/IPA al que esté afiliado o si
quiere cambiar tanto de PCP como de grupo médico/IPA:

e Las solicitudes recibidas el 25 del mes o antes (por ejemplo, el 25 de marzo) entraran en
vigor el primer dia del mes siguiente (1 de abril).

e Las solicitudes recibidas después del 25 del mes (por ejemplo, el 26 de marzo) entraran
en vigor el primer dia del mes siguiente (1 de mayo).

En cada escenario, se le emitira una nueva tarjeta de identificacion con la nueva informacion. Si
su PCP est4 afiliado a un grupo médico/IPA y utiliza un PCP que no esta impreso en su tarjeta de
identificacion, es posible que se rechace su solicitud.

Si su PCP no esta afiliado a un grupo médico o IPA especifico, puede cambiarlo en cualquier
momento hasta el dia 25 del mes para que entre en vigor el 1 del mes siguiente.
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Seccién 2.2 ¢ Qué tipos de atencién médica puede recibir sin una remision
de su PCP?

Puede obtener los servicios que se indican a continuacion sin necesidad de obtener la aprobacion
previa de su PCP:

e Atencion médica de rutina para mujeres, que incluye exdmenes de las mamas,
mamografias de deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos.

e Vacunas contra la gripe, vacunas contra el COVID-19, vacunas contra la hepatitis B y
vacunas contra la neumonia.

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

e Los servicios que se necesitan con urgencia son servicios cubiertos que no son servicios
de emergencia, que se prestan cuando los proveedores de la red no estan disponibles o
son inaccesibles temporalmente o cuando el afiliado se encuentra fuera del area de
servicio. Por ejemplo, necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios
deben necesitarse de inmediato y ser necesarios desde el punto de vista médico.

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan. Si es posible,
llame a Servicios para Miembros antes de salir del area de servicio para que podamos
ayudarlo a organizar su didlisis de mantenimiento mientras est¢ fuera.

e Servicios quiropracticos cubiertos por Medicare.
e Servicios ambulatorios de salud mental y abuso de sustancias.

e Todos los servicios preventivos de los proveedores de la red. Consulte la tabla de
beneficios en el capitulo 4 para identificar los servicios preventivos que tienen este

simbolo: 5

Seccion 2.3 Coémo obtener atencion de especialistas y otros proveedores
de la red

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

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

e Los ortopedistas atienden a pacientes con determinadas afecciones Oseas, articulares o
musculares.
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Como acceder a especialistas y otros proveedores de la red

Cuando su PCP considere que necesita un tratamiento especializado, lo remitird a un especialista
o0 a otros proveedores de nuestra red.

Es importante que su PCP lo remita por adelantado antes de consultar a un especialista del plan o
a otros proveedores para que sepan qué tipo de atencion estd buscando. (Consulte la seccion
anterior para obtener mas detalles sobre las excepciones a esta regla).

Si el especialista quiere que reciba atencion en un hospital, en un consultorio ambulatorio u otro
centro, pidale que compruebe si se necesita una autorizacion previa. Si regresa para recibir mas
atencion, compruebe primero que la autorizacidon que recibid sigue siendo valida.

Si desea utilizar especialistas especificos que no forman parte de la red, puede acudir a estos
especialistas para realizar consultas en el consultorio si el proveedor est4 dispuesto a prestarle el
servicio y facturar a Gold Kidney por la atencion brindada. Los proveedores no contratados
pueden negarse a aceptarlo como paciente.

e La seleccion de un PCP puede limitar el nimero de especialistas u hospitales especificos
que su antiguo PCP utiliz6 como derivacion.

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

Es importante que sepa que es posible que realicemos cambios en los hospitales, médicos y
especialistas (proveedores) que forman parte de su plan durante el afio. Si su médico o
especialista abandona su plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a
continuacion:

e Si bien 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 se va de nuestro plan para que tenga tiempo de
seleccionar un nuevo proveedor.

o Si su proveedor de atencion primaria o de salud conductual abandona nuestro
plan, le notificaremos si ha visitado a ese proveedor en los tltimos tres afios.

o Si alguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si esta
asignado al proveedor, si actualmente recibe atencion de su parte o si lo ha
atendido en los ltimos tres meses.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red al que pueda
acceder para recibir atencion continua.

e Siactualmente esté recibiendo tratamiento o terapias médicas con su proveedor actual,
tiene derecho a solicitar, y trabajaremos con usted para garantizar que el tratamiento o las
terapias médicamente necesarios que esta recibiendo contintien.

e Le proporcionaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcion
disponibles para usted y las opciones que puede tener para cambiar de plan.
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Organizaremos cualquier beneficio cubierto que sea necesario desde el punto de vista
médico fuera de nuestra red de proveedores, pero con costos compartidos dentro de la
red, cuando un proveedor o beneficio de la red no esté disponible o no sea adecuado para
satisfacer sus necesidades médicas. Se debe obtener la autorizacion del plan antes de
solicitar atencidn para los articulos que requieren autorizacion, como una cirugia o la
atencion para pacientes hospitalizados.

Si descubre que su médico o especialista va a dejar su plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor que se encargue de su
atencion.

Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior, o que su atencion no se esta gestionando adecuadamente, tiene
derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencion ante la QIO, una queja sobre
la calidad de la atencion ante el plan o ambas. Consulte el capitulo 7.

Seccién 2.4 Cémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Nuestro plan brinda atencion a través de una red de médicos, hospitales y otros profesionales
médicos disponibles para brindarle atencion. Con nuestro beneficio HMO-POS, puede salir de la
red para recibir atencion al mismo costo compartido que dentro de la red para los servicios
cubiertos.

Por lo general, necesitara una remision o una autorizacion previa para recibir atencion en
un centro y, en la mayoria de los casos, su PCP puede ayudarlo a obtener la autorizacion
mas rapidamente.

Si eliges ir a un especialista fuera de la red a través de la opcion POS, comunicate con el
proveedor fuera de la red para recibir la aprobacion previa de la cobertura del plan. No se
requiere una remision, pero se debe enviar un informe de la visita a su PCP.

Tendra que trabajar con su médico para obtener una autorizacion previa antes de recibir
servicios de hospitalizacion, cirugia, quimioterapia y otros servicios especializados.
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Si decide salir de la red mediante la opcion POS, el proveedor fuera de la red debe estar
dispuesto a aceptar los términos y condiciones del pago del plan.

Nunca se requiere una remision o una autorizacion previa para la atencion de emergencia, la
atencion de urgencia y la didlisis para los miembros con ESRD que se encuentran temporalmente
fuera del area de servicio, y usted siempre pagara los costos compartidos de la red en estos casos.

Si un proveedor fuera de la red le envia una factura que usted cree que debemos pagar,
comuniquese con Servicios para Miembros o envienos la factura para su pago. Le pagaremos a
su médico nuestra parte de la factura y su médico puede facturarle el monto que adeude, si lo
hubiera.

Los proveedores fuera de la red que aceptan Medicare no pueden facturar mas de lo permitido
por Original Medicare. Lo mejor es pedirle a un proveedor fuera de la red que nos facture
primero, pero si ya pago los servicios cubiertos, le reembolsaremos nuestra parte del costo.
(Tenga en cuenta que no podemos pagarle a un proveedor que haya optado por no participar en
el programa de Medicare. Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios para confirmar
que no se ha excluido de Medicare). Si determinamos que los servicios no estan cubiertos o no
eran necesarios desde el punto de vista médico, podemos denegar la cobertura y usted sera
responsable del costo total.

Cualquier servicio que no esté cubierto en el nivel de beneficio dentro de la red no estara
cubierto en el nivel de beneficio de punto de servicio (POS). Consulte el capitulo 4, Tabla de
beneficios médicos, para obtener una lista de los servicios cubiertos que se incluyen en el
beneficio POS (fuera de la red) y su participacion en los costos cuando lo usa.

Nuestro plan permite a los miembros consultar a proveedores fuera de la red para recibir
servicios cubiertos por Medicare. Estas circunstancias se describen a continuacion (y se indican
en la seccion 1.2 de este capitulo):

1. Puede obtener atencion de urgencia y emergencia en cualquier parte de los Estados
Unidos. Consulte el capitulo 4, seccion 2 (Tabla de beneficios médicos) para obtener mas
detalles.

2. Cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan pero permanezca
en los Estados Unidos y sus territorios, cubriremos los servicios de dialisis renal de un
centro de dialisis certificado por Medicare.

3. En el area de servicio del plan, puede recibir cualquier servicio cubierto por Medicare
que la red de médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos, hospitales y
otros centros de atencion médica del plan no puedan brindar. (Los proveedores de la red
se describen en la seccion 1.1 de este capitulo). Usted, su PCP, su representante
autorizado o su proveedor tratante pueden llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan
para solicitar una autorizacion previa si es necesaria para la atencion de pacientes
hospitalizados, la cirugia, la quimioterapia o la radioterapia y algunos otros servicios.
Llamenos sin cargo al 1-844-294-6535 (TTY 711) (o para conocer otras formas de
comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2, Secciéon 1, «Cémo comunicarse con el
Departamento de Servicios para Miembros de nuestro plany).
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En las situaciones anteriores, cuando recibe atencion de un proveedor fuera de la red en los EE.
UU. o sus territorios, es posible que se le pida que pague mas que si recibiera la atencion de un
proveedor de la red. Sin embargo, es posible que estos proveedores fuera de la red no le
«facturen un saldo» por la diferencia entre lo que cobran por los servicios cubiertos por Medicare
y lo que les paga el plan, mas el monto de su participacion en los costos. (Consulte el capitulo 4,
seccion 1.5 para obtener una explicacion de la facturacion del saldo). Si un proveedor fuera de la
red en EE. UU. o sus territorios le factura mas del monto de costo compartido por los servicios
cubiertos, envienos la factura. (Consulte el capitulo 5, seccion 2, para obtener instrucciones sobre
coémo pedirnos que paguemos una factura que haya recibido).

SECCION 3 Como obtener servicios cuando tiene una
emergencia o necesidad urgente de atencién o
durante un desastre

Seccion 3.1 Coémo recibir atencion si tiene una emergencia médica

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

Una emergencia médica se produce cuando usted, o cualquier otra persona prudente y con un
conocimiento medio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida (y, si es una mujer embarazada, la
pérdida del feto), la pérdida de una extremidad o de una funcién de una extremidad, o la pérdida
o el deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
una lesion, un dolor intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 para pedir ayuda o vaya a la sala de
emergencias o al hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No
necesita obtener primero la aprobacion o una remision de su PCP. No es necesario que
acuda a un médico de la red. Puede recibir atenciéon médica de emergencia cubierta
siempre que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de
cualquier proveedor con la licencia estatal correspondiente, incluso si no forma parte de
nuestra red.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro plan haya recibido
informacion sobre su emergencia. Necesitamos hacer un seguimiento de su atencion de
emergencia. Usted u otra persona deben llamarnos para informarnos sobre su atencion de
emergencia, por lo general en un plazo de 48 horas. Lldmenos al nimero gratuito 1-844-
294-6535 (TTY 711) de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana, del 1
de octubre al 31 de marzo y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre, para que podamos ayudarle.
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¢ Qué cubre si tiene una emergencia médica?

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

Los médicos que le brinden atencion de emergencia decidirdn cudndo su afeccion es estable y si
la emergencia médica ha pasado.

Una vez finalizada la emergencia, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
asegurarse de que su afeccion se mantenga estable. Sus médicos seguirdn tratindolo hasta que se
pongan en contacto con nosotros y planifique una atencion adicional. Su atencion de seguimiento
estara cubierta por nuestro plan.

Si su atencion de emergencia la brindan proveedores fuera de la red, trataremos de hacer arreglos
para que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan pronto como su afeccion
médica y las circunstancias lo permitan.

&Y si no fuera una emergencia médica?

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, podrias acudir a un
centro de atencion de emergencia (pensando que tu salud corre un grave peligro) y el médico
podria decir que, después de todo, no se trataba de una emergencia médica. Si resulta que no se
trataba de una emergencia, siempre y cuando pensara razonablemente que su salud corria un
grave peligro, cubriremos su atencion.

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

e Acude a un proveedor de la red para recibir la atencion adicional.

e — o0 — La atencion adicional que reciba se considera un servicio de urgencia y usted
sigue las normas para recibir esta atencion de urgencia (para obtener mas informacion al
respecto, consulte la seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Recibir atencién cuando tiene una necesidad urgente de
servicios

¢Cuales son los servicios que se necesitan con urgencia?

Un servicio que se necesita con urgencia es una enfermedad, lesion o afeccion médica imprevista
y que no es de emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Por ejemplo, un brote
imprevisto de una afeccién conocida o un dolor de garganta intenso que se produzca durante el
fin de semana. Los servicios que se necesitan con urgencia pueden ser proporcionados por
proveedores fuera de la red cuando no sea razonable, dadas sus circunstancias, obtener atencion
inmediata de proveedores de la red.
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,Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan cuando necesita atencion
urgente? Siempre debe intentar obtener los servicios que necesite con urgencia de los
proveedores de la red. Sin embargo, si los proveedores no estan disponibles o son inaccesibles
temporalmente y no es razonable esperar para recibir atencion de su proveedor de la red cuando
la red esté disponible, cubriremos los servicios que necesite con urgencia que reciba de un
proveedor fuera de la red.

Si necesita atencion de urgencia, vaya a cualquier clinica o centro de atencion de urgencia.

,Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan cuando necesita atencion
urgente? Cuando se encuentre fuera del area de servicio y no pueda recibir atencion de un
proveedor de la red, nuestro plan cubrird los servicios que necesite con urgencia y que reciba de
cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre los servicios de emergencia, los servicios de necesidad urgente ni ningin
otro servicio de atencion fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Seccion 3.3 Recibir atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
o el presidente de los Estados Unidos declaran un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, usted todavia tiene derecho a recibir la atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.goldkidney.com para obtener informacion sobre como obtener
la atencion necesaria durante un desastre.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitird obtener atencion
de proveedores fuera de la red con costos compartidos dentro de la red.

SECCION 4 ¢ Qué sucede si se le factura directamente el costo
total de sus servicios?

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

Si ha pagado mas de los costos compartidos de su plan por los servicios cubiertos, o si ha
recibido una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 5
(Como pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura que haya recibido por los servicios
médicos cubiertos) para obtener informacion sobre qué hacer.
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Seccién 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, usted
debe pagar el costo total

Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) cubre todos los servicios médicamente
necesarios, tal como se indica en la tabla de beneficios médicos del capitulo 4 de este
documento. Si recibe servicios no cubiertos por nuestro plan o servicios obtenidos fuera de la red
y no estaba autorizado, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

En el caso de los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, también paga el
costo total de cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo
de servicio cubierto. El pago de los costos una vez alcanzado el limite de beneficios no cuenta
para el desembolso maximo. Puede llamar a Servicios para Miembros al nimero gratuito 1-844-
294-6535 (TTY 711) cuando desee saber qué parte del limite de beneficios ya ha utilizado.

SECCION 5 ¢ Como se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un estudio de investigacién clinica?

Seccién 5.1 ¢ Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma en que los
médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atenciéon médica, como 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 solicitar la
participacion de voluntarios en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted exprese su interés, una persona que trabaje en
el estudio se pondra en contacto con usted para explicarle mas sobre el estudio y comprobar si
cumple con los requisitos establecidos por los cientificos que lo estan realizando. Puede
participar en el estudio siempre que cumpla con los requisitos del estudio y comprenda y acepte
plenamente lo que implica participar en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayoria de los
costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos informa que participa
en un ensayo clinico calificado, solo seré responsable de los costos compartidos dentro de la red
por los servicios de ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pagd el monto original de los
costos compartidos de Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagé y los costos
compartidos dentro de la red. Sin embargo, tendras que proporcionarnos documentacion que nos
muestre cuanto has pagado. Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, puede
permanecer inscrito en nuestro plan y seguir recibiendo el resto de su atencion (la atencion que
no esté relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en algun estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
informarnoslo ni obtener nuestra aprobacion ni de su PCP. Los proveedores que le brindan
atencion como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan formar parte de la red de
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proveedores de nuestro plan. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los que es
responsable nuestro plan, que incluyen, como componente, un ensayo clinico o un registro para
evaluar el beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios especificados en los estudios y ensayos de
determinacion de cobertura nacional (NCD) y de exencion de dispositivos en investigacion
(IDE), y pueden estar sujetos a una autorizacion previa y a otras normas del plan.

Si bien no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, cubierto por Original Medicare para las personas inscritas en Medicare
Advantage, le recomendamos que nos notifique con anticipacion si decide participar en ensayos
clinicos que califiquen para Medicare.

Nuestro plan también cubre algunos estudios de investigacion clinica. Para estos estudios,
tendremos que aprobar su participacion. La participacion en el estudio de investigacion clinica
también es voluntaria.

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

Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacién clinica,
équién paga qué?

Una vez que participe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubre los articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, entre los
que se incluyen:

e Alojamiento y comida para una estadia en el 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 Tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones de la nueva atencion.

Una vez que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre los costos compartidos de Original Medicare y los costos compartidos dentro de
la red como miembro de nuestro plan. Esto significa que pagara la misma cantidad por los
servicios que reciba como parte del estudio que pagaria si recibiera estos servicios de nuestro
plan. Sin embargo, debe presentar documentacion que muestre la cantidad de costos compartidos
que pagd. Consulte el capitulo 5 para obtener mas informacion sobre la presentacion de
solicitudes de pago.

A continuacion, se muestra un ejemplo de como funciona el reparto de costes:
Supongamos que se hace una prueba de laboratorio que cuesta 100 dolares como parte
del estudio de investigacion. Supongamos también que su parte de los costos de esta
prueba es de 20 ddlares en el caso de Original Medicare, pero la prueba costaria 10
ddlares menos que los beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare
pagaria 80 dolares por la prueba y usted pagaria el copago de 20 dolares que exige
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Original Medicare. Luego, notificaria a su plan que recibi6 un servicio de ensayos
clinicos calificado y presentaria documentacion al plan, como una factura del proveedor.
Entonces, el plan le pagaria directamente 10 ddlares. Por lo tanto, su pago neto es de $10,
la misma cantidad que pagaria con los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que
para recibir el pago de su plan, debe enviar la documentacion a su plan, como la factura
del proveedor.

Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
lo siguiente:

e Por lo general, Medicare no pagaré el articulo o servicio nuevo que se esté evaluando en
el estudio, a menos que Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted no participd
en el estudio.

e Articulos o servicios que se proporcionan Unicamente para recopilar datos y no se utilizan
en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria las tomografias
computarizadas mensuales que se realicen como parte del estudio si su afeccion médica
normalmente requeriria solo una tomografia computarizada.

¢ Quieres saber mas?

Para obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica, visite
el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion 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 Reglas para recibir atenciéon en una institucién de
atencion médica religiosa no médica

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

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



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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Seccion 6.2 Recibir atencion de una institucion de atencion médica
religiosa no médica

Para recibir atencion en una institucion de atencion médica religiosa no médica, debe
firmar un documento legal que diga que se opone de manera consciente a recibir
tratamiento médico que no esté exento de excepciones.

e La atencion o tratamiento médico no exceptuado es cualquier atencion o tratamiento
médico que sea voluntario y no exigido por ninguna ley federal, estatal o local.

e El tratamiento médico excluido es la atencion médica o el tratamiento que recibe y que
no es voluntario o que es exigido por la ley federal, estatal o local.

Para estar cubierto por nuestro plan, la atencion que reciba de una institucion de atenciéon médica
religiosa no médica debe cumplir las siguientes condiciones:

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

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

e Sirecibe servicios de esta institucion que se le proporcionan en un centro, se aplican las
siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccion médica que le permita recibir los servicios cubiertos de
atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados o en un centro de enfermeria
especializada;

o —y— Debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ser admitido
en el centro o su estadia no estara cubierta.

Se aplican limites de cobertura hospitalaria para pacientes hospitalizados de Medicare; consulte
las filas de beneficios para pacientes hospitalizados en la tabla de beneficios médicos del capitulo
4 para obtener informacion mas detallada.

SECCION 7 Normas de propiedad de equipos médicos duraderos

Seccién 7.1 ¢ Sera propietario del equipo médico duradero después de
realizar una cantidad determinada de pagos en virtud de
nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como equipos y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos generadores de voz, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y
camas de hospital solicitados por un proveedor para su uso en el hogar. El miembro siempre es
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propietario de ciertos articulos, como protesis. En esta seccion, analizamos otros tipos de DME
que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son las propietarias del
equipo después de pagar los copagos del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro
de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS), no adquiriré la propiedad de los
articulos del DME alquilados sin importar cuantos copagos realice por el articulo mientras sea
miembro de nuestro plan, incluso si realizé hasta 12 pagos consecutivos por el articulo del DME
con Original Medicare antes de unirse a nuestro plan.

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

Si no adquiri6 la propiedad del articulo del DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que
realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Original Medicare para poder ser
propietario del articulo.Los pagos realizados mientras estaba inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego
se unio a nuestro plan. Los pagos que realiz6 en Original Medicare no cuentan.

Ejemplo 2: Realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego
se unid a nuestro plan. Estabas en nuestro plan, pero no obtuviste la propiedad mientras estabas
en nuestro plan. Luego, regresa a Original Medicare. Tendra que hacer 13 nuevos pagos
consecutivos para ser propietario del articulo una vez que vuelva a inscribirse en Original
Medicare. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.

Seccién 7.2 Reglas para equipos, suministros y mantenimiento de oxigeno

¢ A qué prestaciones de oxigeno tiene derecho?

Si reune los requisitos para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, Gold Kidney of
Arizona Essential Care (HMO-POS) cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigeno

e Suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

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

e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Si deja Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) o ya no necesita equipo de oxigeno
por motivos médicos, debe devolverlo.
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¢ Qué sucede si deja su plan y regresa a Original Medicare?

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



CAPITULO 4:

Cuadro de beneficios méedicos
(que esta cubierto y
cuanto paga)
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SECCION 1 Comprenda los gastos de bolsillo de los servicios
cubiertos

Este capitulo proporciona una tabla de beneficios médicos en la que se enumeran los servicios
cubiertos y se muestra cuanto pagara por cada servicio cubierto como miembro de Gold Kidney
of Arizona Essential Care (HMO-POS). Mas adelante en este capitulo, encontrara informacion
sobre los servicios médicos que no estan cubiertos.

Seccién 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por los servicios
cubiertos

Para comprender la informacion de pago que le proporcionamos en este capitulo, debe conocer
los tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos:

e El deducible es el monto que debe pagar por los servicios médicos antes de que nuestro
plan comience a pagar su parte. (La seccion 1.2 le brinda mas informacion sobre el
deducible de su plan). (La seccion 1.3 le brinda mas informacion sobre sus deducibles
para ciertas categorias de servicios).

e El copago es un monto fijo que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos.
Usted paga un copago al momento de recibir el servicio médico. (La tabla de beneficios
médicos de la seccion 2 le brinda mas informacion sobre sus copagos).

e El coseguro es un porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos.
Usted paga un coseguro al momento de recibir el servicio médico. (La tabla de beneficios
médicos de la seccion 2 le brinda mas informacion sobre su coseguro).

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

Seccion 1.2 ¢ Cual es el deducible de su plan?

Su deducible es de 226 ddlares. Hasta que haya pagado el monto del deducible, debe pagar el
costo total de los servicios cubiertos. Una vez que haya pagado su deducible, comenzaremos a
pagar nuestra parte de los costos de los servicios médicos cubiertos y usted pagara su parte (el
monto de su copago o coseguro) durante el resto del afno calendario.

El deducible no se aplica a algunos servicios. Esto significa que pagaremos nuestra parte de los
costos de estos servicios incluso si atin no ha pagado su deducible. El deducible no se aplica a los
siguientes servicios:

e $0.00 Servicios preventivos de Medicare

e Servicios de emergencia/necesidad urgente
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¢ Insulina suministrada a través de un equipo médico duradero
e Servicios proporcionados fuera de la red mediante la opcidon de punto de servicio

e Prestaciones suplementarias especiales para los enfermos cronicos

Seccién 1.3 Nuestro plan también tiene un deducible independiente para
ciertos tipos de servicios

Ademas del deducible del plan que se aplica a todos los servicios médicos cubiertos, también
tenemos un deducible para ciertos tipos de servicios.

El plan tiene un monto deducible para ciertos servicios. Hasta que haya pagado el monto del
deducible, debe pagar el costo total de la atencion hospitalaria. Una vez que haya pagado su
deducible, pagaremos nuestra parte de los costos de estos servicios y usted pagara la suya. Tanto
el deducible del plan como el deducible por atencion para pacientes hospitalizados se aplican a la
atencion para pacientes hospitalizados cubierta. Esto significa que, una vez que alcance el
deducible del plan o el deducible de la atencion para pacientes hospitalizados, comenzaremos a
pagar nuestra parte de los costos de la atencion para pacientes hospitalizados cubierta. La tabla
de beneficios de la Seccion 2 muestra los deducibles por categoria de servicio.

Seccién 1.4 ¢ Cuanto es lo maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare?

Como esté inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite en el monto que debe pagar de
su bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos por nuestro
plan. Este limite se denomina monto maximo de desembolso de bolsillo (MOOP) para servicios
meédicos.Para el afno calendario 2024, esta cantidad es de 8.850 dolares.

Los montos que pague por deducibles, copagos y coseguro por los servicios cubiertos dentro de
la red se incluyen en este monto maximo de desembolso personal. Si alcanza el monto maximo
de gastos de bolsillo de $8,850, no tendra que pagar ningun gasto de bolsillo durante el resto del
afio por los servicios de la Parte A y la Parte B cubiertos dentro de la red. Sin embargo, debe
seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero pague
su prima de la Parte B).

Seccién 1.5 Nuestro plan no permite que los proveedores le paguen el
saldo y le facturen

Como miembro de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS), una proteccion
importante para usted es que, una vez que haya alcanzado cualquier deducible, solo tendra que
pagar el monto de los costos compartidos cuando reciba los servicios cubiertos por nuestro plan.
Los proveedores no pueden afiadir cargos adicionales por separado, lo que se denomina
facturacion de saldos. Esta proteccion se aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo
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que el proveedor cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos
del proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion:

e Si su costo compartido es un copago (una cantidad fija de ddlares, por ejemplo, 15
ddlares), solo paga esa cantidad por los servicios cubiertos de un proveedor de la red.

e Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje del total de los cargos), nunca
pagard mas de ese porcentaje. Sin embargo, el costo depende del tipo de proveedor al que
acuda:

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun lo determinado en
el contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en
Medicare, paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores participantes.

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
en Medicare, paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre los
servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones, como
cuando recibe una remision, en caso de emergencia o fuera del area de servicio
para los servicios que se necesitan con urgencia).

e Sicree que un proveedor le ha facturado un saldo, llame a Servicios para Miembros.

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

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

La tabla de beneficios médicos de las siguientes paginas muestra los servicios que cubre Gold
Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) y lo que usted paga de su bolsillo por cada
servicio. Los servicios que figuran en la tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando
se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

e Los servicios cubiertos por Medicare deben proporcionarse de acuerdo con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

e Sus servicios (incluidos la atencion médica, los servicios, los suministros, el equipo y los
medicamentos con receta de la Parte B) deben ser necesarios desde el punto de vista
médico. Necesario desde el punto de vista médico significa que los servicios, suministros
o medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su
afeccion médica y cumplen con los estdndares aceptados de la practica médica.
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Tiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) que le brinda y supervisa su atencion.
En la mayoria de los casos, su PCP debe darle su aprobacion por adelantado antes de que
pueda consultar a otros proveedores de la red del plan. Esto se denomina «remitirley.

Algunos de los servicios que figuran en la tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solo si sumédico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion por adelantado (a
veces denominada autorizacion previa). Los servicios cubiertos que requieren aprobacion
previa estan marcados en negrita en la tabla de beneficios médicos con una declaracion
que indica que se requiere autorizacion previa.

Otras cosas importantes que debe saber acerca de nuestra cobertura:

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 que en
Original Medicare. Para otros, pagas menos. (Si desea obtener mas informacion sobre la
cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el manual Medicare & You 2024.
Véalo 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,
también cubrimos el servicio sin costo alguno para usted. Sin embargo, si también recibe
tratamiento o control para detectar una afeccion médica existente durante la visita cuando
recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencion que reciba para la
afeccion médica existente.

Si Medicare agrega cobertura para algin servicio nuevo durante 2024, Medicare o
nuestro plan cubriran esos servicios.

Informacion importante sobre los beneficios para los afiliados con enfermedades crénicas

Si se le diagnostican las siguientes afecciones cronicas que se identifican a continuacion
y cumple con ciertos criterios, es posible que reuna los requisitos para recibir beneficios
suplementarios especiales para los enfermos cronicos:

o trastornos cardiovasculares, enfermedad renal cronica, insuficiencia cardiaca
cronica, diabetes, enfermedad renal terminal (ESRD), dependencia cronica del
alcohol y otras drogas, trastornos autoinmunes, cancer, demencia, enfermedad
hepatica terminal, trastornos hematoldgicos graves, VIH/SIDA, trastornos
pulmonares cronicos, afecciones de salud mental cronicas e incapacitantes,
trastornos neurologicos y accidentes cerebrovasculares.

o Estos beneficios son para los miembros elegibles que deben participar en nuestro
Programa de administracion de casos y cumplir con las actividades con objetivos
y medidas de resultados definidos. No todos los miembros calificaran.

Consulte la seccion de beneficios suplementarios especiales para los enfermos cronicos
en la siguiente tabla de beneficios médicos para obtener mas informacion.


http://www.medicare.gov/
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e Podngase en contacto con nosotros para saber exactamente a qué beneficios puede tener

derecho.

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

Tabla de beneficios médicos

Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

3Examen de aneurisma aortico
abdominal

Una ecografia de deteccion Uinica para
personas en riesgo. El plan solo cubre este
examen si tiene ciertos factores de riesgo
y si recibe una remision de su médico,
asistente médico, enfermero practicante o
especialista en enfermeria clinica.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros que
retnen los requisitos
para este examen
preventivo.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros que
retnen los requisitos
para este examen
preventivo.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de la red

Punto de servicio
(POS)

Acupuntura para el dolor lumbar
cronico
Los servicios cubiertos incluyen:

Los beneficiarios de Medicare cubren
hasta 12 visitas en 90 dias en las
siguientes circunstancias:

A los efectos de este beneficio, el dolor
lumbar cronico se define como:

e Con una duracién de 12 semanas o
mas;

e inespecifica, ya que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no
esta asociada con enfermedades
metastasicas, inflamatorias,
infecciosas, etc.);

e 1o esta asociado con la cirugia; y

e 1o asociado con el embarazo.

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

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

Un coseguro del 20%
por cada visita cubierta
por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada visita cubierta
por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de la red

Punto de servicio
(POS)

Acupuntura para la lumbalgia cronica
(continuacion)

Requisitos del proveedor:

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

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

e una maestria o un doctorado en
acupuntura o medicina oriental de una
escuela acreditada por la Comision de
Acreditacion de Acupuntura y
Medicina Oriental (ACAOM); y

e una licencia vigente, 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 el
Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que administre
acupuntura debe estar bajo el nivel
adecuado de supervision de un médico,
PA o NP/CNS exigido por nuestras
regulaciones en 42 CFR § 410.26 y
410.27.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya
sea para una situacion de emergencia o
que no sea de emergencia, incluyen los
servicios de ambulancia de ala fija,
rotatoria y terrestre, hasta el centro
apropiado mas cercano, que solo puede
brindar atencion si se proporcionan a un
miembro cuya afeccion médica sea tal que
otros medios de transporte puedan poner
en peligro la salud de la persona o si lo
autoriza el plan. Si los servicios de
ambulancia cubiertos no son para una
situacion de emergencia, se debe
documentar que la afeccion del miembro
es tal que otros medios de transporte
podrian poner en peligro la salud de la
persona y que el traslado en ambulancia
es obligatorio por motivos médicos.

Se requiere autorizacion previa para
los servicios que no sean de emergencia.

Un coseguro del 20%
por cada servicio de
transporte terrestre
cubierto por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada servicio de
transporte aéreo
cubierto por Medicare.

Los costos compartidos
se aplican a cada viaje
de ida.

Un coseguro del 20%
por cada servicio de
transporte terrestre
cubierto por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada servicio de
transporte aéreo
cubierto por Medicare.

Los costos compartidos
se aplican a cada viaje
de ida.

éVisita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12
meses, puede acudir a una consulta de
bienestar anual para desarrollar o
actualizar un plan de prevencion
personalizado en funcion de su estado de
salud y sus factores de riesgo actuales.
Esto se cubre una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual
no puede realizarse dentro de los 12
meses posteriores a la visita preventiva de
Bienvenida a Medicare. Sin embargo, no
es necesario que haya tenido una visita de
bienvenida a Medicare para tener
cobertura para las visitas de bienestar
anuales después de haber tenido la Parte B
durante 12 meses.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la visita de
bienestar anual.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la visita de
bienestar anual.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

éMedici()n de masa osea

Para las personas que retinan los
requisitos (por lo general, se refiere a las
personas que corren el riesgo de perder
masa 6sea o de padecer osteoporosis), se
cubren los siguientes servicios cada 24
meses 0 con mayor frecuencia si es
necesario desde el punto de vista médico:
procedimientos para identificar la masa
Osea, detectar la pérdida 6sea o determinar
la calidad 6sea, incluida la interpretacion
de los resultados por parte de un médico.

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

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

&Exémenes de deteccion del cancer de
mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia de referencia entre
los 35 y los 39 afios

¢ Una mamografia de deteccion cada 12
meses para mujeres de 40 afios 0 mas

e Examenes clinicos de las mamas una
vez cada 24 meses

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

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

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de
rehabilitacion cardiaca que incluyen
egjercicio, educacion y asesoramiento estan
cubiertos para los miembros que cumplen
ciertas condiciones con la remision de un
médico. El plan también cubre los
programas de rehabilitacion cardiaca
intensiva que suelen ser mas rigurosos o
mas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Se requiere una referencia para los
servicios.

Un coseguro del 20%
por cada servicio de
rehabilitacion cardiaca
cubierto por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada servicio de
rehabilitacion cardiaca
intensiva cubierto por
Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada servicio de
rehabilitacion cardiaca
cubierto por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada servicio de
rehabilitacion cardiaca
intensiva cubierto por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

5Visita de reduccion del riesgo de
enfermedad cardiovascular (terapia
para enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una visita al afio con su médico
de atencion primaria para ayudar a reducir
el riesgo de enfermedad cardiovascular.
Durante esta visita, el médico puede
hablar sobre el uso de aspirina (si es
apropiado), controlar tu presion arterial y
darte consejos para asegurarte de que
estas comiendo de manera saludable.

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

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

éPruebas de enfermedades
cardiovasculares

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

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

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

éExémenes de deteccion del cancer de
cuello uterino y vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

e Para todas las mujeres: Las pruebas de
Papanicolaou y los exdmenes pélvicos
estan cubiertos una vez cada 24 meses

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

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

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los exdmenes
pélvicos y de
Papanicolaou
preventivos cubiertos
por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de la red

Punto de servicio
(POS)

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e Solo cubrimos la manipulacion
manual de la columna vertebral para
corregir la subluxacion

Un coseguro del 20%
por cada consulta
quiropractica cubierta
por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada consulta
quiropractica cubierta
por Medicare.
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5Exémenes de deteccion del cancer
colorrectal

Se incluyen las siguientes pruebas de
deteccion:

La colonoscopia no tiene limite de
edad minimo ni maximo y se cubre
una vez cada 120 meses (10 anos)
para los pacientes que no presentan un
riesgo alto, o0 48 meses después de una
sigmoidoscopia flexible previa para
los pacientes que no tienen un riesgo
alto de cancer colorrectal, y una vez
cada 24 meses para los pacientes de
alto riesgo después de una
colonoscopia de deteccion previa o un
enema de bario.

Sigmoidoscopia flexible para
pacientes de 45 afios o mas. Una vez
cada 120 meses para los pacientes que
no presentan un riesgo alto después de
que el paciente se haya sometido a una
colonoscopia de deteccion. Una vez
cada 48 meses para los pacientes de
alto riesgo después de la ultima
sigmoidoscopia flexible o enema de
bario.

Pruebas de deteccion de sangre oculta
en heces para pacientes de 45 afios o
mas. Una vez cada 12 meses.

ADN de heces multiobjetivo para
pacientes de 45 a 85 afios que no
cumplen los criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 afios.

Pruebas de biomarcadores de base
sanguinea para pacientes de 45 a 85
afios que no cumplen los criterios de
alto riesgo. Una vez cada 3 afos.

El enema de bario como alternativa a
la colonoscopia para pacientes de alto
riesgo y 24 meses desde el tltimo
enema de bario de deteccion o la
ultima colonoscopia de deteccion.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los exdmenes de
deteccion del cancer
colorrectal cubiertos por
Medicare, excepto los
enemas de bario, a los
que se aplica el
coseguro. Si el médico
encuentra y extrae un
polipo u otro tejido
durante la colonoscopia
o la sigmoidoscopia
flexible, el examen de
deteccion se convierte
en un examen de
diagnostico.

Copago de 0 ddlares por
cada enema de bario
cubierto por Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los exdmenes de
deteccion del cancer
colorrectal cubiertos por
Medicare, excepto los
enemas de bario, a los
que se aplica el
coseguro. Si el médico
encuentra y extrae un
polipo u otro tejido
durante la colonoscopia
o la sigmoidoscopia
flexible, el examen de
deteccion se convierte
en un examen de
diagnostico.

Copago de 0 dodlares por
cada enema de bario
cubierto por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Examenes de deteccion del cancer
colorrectal (continuacion)

e FEl enema de bario como alternativa a
la sigmoidoscopia flexible para
pacientes de 45 anos 0 mas que no
presentan un riesgo alto. Una vez al
menos 48 meses después de la tltima
prueba de deteccion: enema de bario o
sigmoidoscopia flexible de deteccion.

Las pruebas de deteccion del cancer
colorrectal incluyen una colonoscopia de
seguimiento después de que una prueba
no invasiva de deteccion del cancer
colorrectal basada en las heces cubierta
por Medicare arroje un resultado positivo.

Servicios odontoldgicos

En general, Original Medicare no cubre
los servicios dentales preventivos (como
la limpieza, los exdmenes dentales de
rutina y las radiografias dentales). Sin
embargo, actualmente Medicare paga los
servicios dentales en un ntimero limitado
de circunstancias, especificamente cuando
ese servicio es una parte integral del
tratamiento especifico de una afeccion
médica primaria del beneficiario. Algunos
ejemplos incluyen la reconstruccion de la
mandibula después de una fractura o
lesion, las extracciones dentales que se
realizan como preparacion para el
tratamiento con radiacion para el cancer
que afecta a la mandibula o los examenes
orales previos al trasplante renal.

Un coseguro del 20%
por cada servicio dental
cubierto por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada servicio dental
cubierto por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

éPrueba de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de la
depresion por afo. La evaluacion debe
realizarse en un entorno de atencion
primaria que pueda proporcionar
tratamiento de seguimiento y/o
derivaciones.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para una consulta anual
de deteccion de la
depresion.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para una consulta anual
de deteccion de la
depresion.

éDetecci(m de diabetes

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

Segun los resultados de estas pruebas, es
posible que reuna los requisitos para
hacerse hasta dos pruebas de deteccion de
diabetes cada 12 meses.

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

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las pruebas de
deteccion de diabetes
cubiertas por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

3Capacitaci6n para el autocontrol de
la diabetes, servicios y suministros para
diabéticos

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

Suministros para controlar la glucosa
en sangre: Monitor de glucosa en
sangre, tiras reactivas de glucosa en
sangre, dispositivos y lancetas y
soluciones de control de glucosa para
comprobar la precision de las tiras
reactivas y los monitores.

Para las personas con diabetes que
tienen una enfermedad grave del pie
diabético: Un par por afio natural de
zapatos terapéuticos moldeados a
medida (incluidos los insertos
incluidos con dichos zapatos) y dos
pares adicionales de insertos, o un par
de zapatos con profundidad y tres
pares de insertos (sin incluir los
insertos extraibles no personalizados
que se proporcionan con dichos
zapatos). La cobertura incluye el
ajuste.

La capacitacion para el autocontrol de
la diabetes esta cubierta bajo ciertas
condiciones.

Un coseguro del 20%
para los suministros de
monitorizacion de la
diabetes cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 20% para
zapatos o insertos
terapéuticos para
diabéticos cubiertos por
Medicare.

Copago de 0 ddlares
para los servicios de
capacitacion sobre el
autocontrol de la
diabetes cubiertos por
Medicare.

Un coseguro del 20%
para los suministros de
monitorizacion de la
diabetes cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 20% para
zapatos o insertos
terapéuticos para
diabéticos cubiertos por
Medicare.

Copago de 0 dodlares
para los servicios de
capacitacion sobre el
autocontrol de la
diabetes cubiertos por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Equipo médico duradero (DME) y
suministros relacionados

(Para obtener una definicion de equipo
médico duradero, consulte el capitulo 10
de este documento y el capitulo 3, seccion
7).

Los articulos cubiertos incluyen, pero no
se limitan a: sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos,
suministros para diabéticos, camas de
hospital solicitadas por un proveedor para
su uso en el hogar, bombas de infusion
intravenosa, dispositivos generadores de
voz, equipos de oxigeno, nebulizadores y
andadores.

Cubrimos todos los DME necesarios
desde el punto de vista médico cubiertos
por Original Medicare. Si nuestro
proveedor en su area no tiene una marca o
fabricante en particular, puede preguntarle
si pueden hacer un pedido especial para
usted. La lista mas reciente de
proveedores esta disponible en nuestro
sitio web en www.goldkidney.com.

Se requiere autorizacion previa para
todos los equipos DME de 5008 o mas.

Un coseguro del 20%
para equipos médicos
duraderos cubiertos por
Medicare.

El costo compartido de

la cobertura de equipos

de oxigeno de Medicare
es un coseguro del 20%
cada mes.

Su participacion en los
costos no cambiara
después de haber estado
inscrito durante 36
meses.

Un coseguro del 20%
para equipos médicos
duraderos cubiertos por
Medicare.

El costo compartido de

la cobertura de equipos

de oxigeno de Medicare
es un coseguro del 20%
cada mes.

Su participacion en los
costos no cambiara
después de haber estado
inscrito durante 36
meses.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a los
servicios que son:

¢ Suministrado por un proveedor
calificado para brindar servicios de
emergencia, y

e Necesario para evaluar o estabilizar
una afecciéon médica de emergencia.

Una emergencia médica ocurre cuando
usted, o cualquier otra persona prudente
con un conocimiento medio de salud y
medicina, cree que tiene sintomas
médicos que requieren atencion médica
inmediata para evitar la pérdida de vidas
(y, si es una mujer embarazada, la pérdida
del feto), la pérdida de una extremidad o
la pérdida de la funcion de una
extremidad. Los sintomas médicos pueden
ser una enfermedad, una lesion, un dolor
intenso o una afeccion médica que
empeora rapidamente.

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

La cobertura de atencion de emergencia
se limita a los EE. UU.

Un coseguro del 20%,
hasta un maximo de
$100 por cada visita a la
sala de emergencias
cubierta por Medicare.
Los costos compartidos
de la sala de
emergencias no se
aplican si usted ingresa
en el hospital dentro de
las 24 horas por la
misma afeccion.

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la red
y necesita atencion
hospitalaria después de
que su afeccion de
emergencia se
estabilice, debe regresar
a un hospital de la red
para que su atencioén
contintie cubierta O
debe recibir su atencion
como paciente
hospitalizado en un
hospital fuera de la red
autorizado por el plan y
su costo es el costo
compartido que pagaria
en un hospital de la red.

Un coseguro del 20%,
hasta un maximo de
$100 por cada visita a la
sala de emergencias
cubierta por Medicare.
Los costos compartidos
de la sala de
emergencias no se
aplican si usted ingresa
en el hospital dentro de
las 24 horas por la
misma afeccion.

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la red
y necesita atencion
hospitalaria después de
que su afeccion de
emergencia se
estabilice, debe regresar
a un hospital de la red
para que su atencioén
contintie cubierta O
debe recibir su atencion
como paciente
hospitalizado en un
hospital fuera de la red
autorizado por el plan y
su costo es el costo
compartido que pagaria
en un hospital de la red.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Servicios de audicion

Las evaluaciones diagnosticas de la
audicion y el equilibrio realizadas por su
proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico se cubren como
atencion ambulatoria si las proporciona un
médico, audidlogo u otro proveedor
calificado.

Un coseguro del 20%
por cada examen
cubierto por Medicare
para diagnosticar y
tratar problemas de
audicion y equilibrio.

Un coseguro del 20%
por cada examen
cubierto por Medicare
para diagnosticar y
tratar problemas de
audicion y equilibrio.

5Prueba de deteccion del VIH

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

e Un examen de deteccion cada 12
meses

Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres examenes de deteccion
durante el embarazo

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros que
retnen los requisitos
para hacerse la prueba
preventiva del VIH
cubierta por Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros que
reinen los requisitos
para hacerse la prueba
preventiva del VIH
cubierta por Medicare.
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Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Servicios que estan cubiertos para —
Punto de servicio

usted

Dentro de la red (POS)
Atencién de salud a domicilio en Copago de 0 dolares Copago de 0 dolares
agencias para los servicios de para los servicios de
Antes de recibir los servicios de salud en | salud en el hogar salud en el hogar
el hogar, un médico debe certificar que cubiertos por Medicare. | cubiertos por Medicare.

usted necesita los servicios de salud en el
hogar y ordenara que los proporcione una
agencia de atencion médica a domicilio.
Debe estar confinado en su hogar, lo que
significa que salir de casa es un esfuerzo
importante.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

e Servicios de enfermeria especializada
y asistencia médica a domicilio a
tiempo parcial o intermitente (para
que estén cubiertos por el beneficio de
atencion médica a domicilio, sus
servicios combinados de enfermeria
especializada y asistencia de salud a
domicilio deben tener un total de
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 Equipos y suministros médicos

Se requiere autorizacion previa para
los servicios.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Terapia de infusion domiciliaria

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

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

e Servicios profesionales, incluidos los
servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con el plan
de cuidados

e Capacitacion y educacion de los
pacientes no cubiertas de otro modo
por la prestacion de equipo médico
duradero

e Monitorizacién remota

e Servicios de monitoreo para la
prestacion de terapia de infusion
domiciliaria y medicamentos de
infusion domiciliaria proporcionados
por un proveedor calificado de terapia
de infusion domiciliaria

Se requiere autorizacion previa para

los servicios.

Coseguro del 0% al
20% por cada servicio
de terapia de infusion
domiciliaria cubierto
por Medicare.

Coseguro del 0% al
20% por cada servicio
de terapia de infusion
domiciliaria cubierto
por Medicare.
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Cuidados paliativos

Tiene derecho a la prestacion de cuidados
paliativos cuando su médico y el director
médico del hospicio le hayan dado un
prondstico terminal que certifique que
tiene una enfermedad terminal y le
quedan 6 meses 0 menos de vida si la
enfermedad sigue su curso normal. Puede
recibir atencion de cualquier programa de
cuidados paliativos certificado por
Medicare. Su plan tiene la obligacion de
ayudarlo a encontrar programas de
cuidados paliativos certificados por
Medicare en el area de servicio del plan,
incluidos aquellos que la organizacion
MA posea, controle o en los que tenga un
interés financiero. El médico de cuidados
paliativos puede ser un proveedor de la
red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el control de los
sintomas y el alivio del dolor

e Cuidados de relevo a corto plazo

e Atencion domiciliaria

Cuando lo ingresan en un hospicio, tiene
derecho a permanecer en su plan; si
decide permanecer en su plan, debe seguir
pagando las primas del plan.

Para los servicios de hospicio y los
servicios que estan cubiertos por la Parte
A o B de Medicare y estan relacionados
con su prondstico terminal: Original
Medicare (y no nuestro plan) pagard a su
proveedor de cuidados paliativos por sus
servicios de hospicio y por cualquier
servicio de las Partes A y B relacionado
con su pronodstico terminal. Mientras esté
en el programa de cuidados paliativos, su
proveedor de cuidados paliativos facturara
a Original Medicare los servicios que
pague Original Medicare. Se le facturaran
los costos compartidos de Original
Medicare.

Cuando se inscribe en
un programa de
cuidados paliativos
certificado por
Medicare, sus servicios
de hospicio y los
servicios de las Partes A
y B relacionados con su
prondstico terminal
corren a cargo de
Original Medicare, no
de Gold Kidney of
Arizona Essential Care
(HMO-POS).

Cuando se inscribe en
un programa de
cuidados paliativos
certificado por
Medicare, sus servicios
de hospicio y los
servicios de las Partes A
y B relacionados con su
prondstico terminal
corren a cargo de
Original Medicare, no
de Gold Kidney of
Arizona Essential Care
(HMO-POS).
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Cuidados paliativos (continuacion)

Para los servicios que estan cubiertos por
la Parte A o B de Medicare y no estdn
relacionados con su pronéstico terminal:
Si necesita servicios que no sean de
emergencia ni urgentes y que estén
cubiertos por las Partes A o B de
Medicare y que no estén relacionados con
su pronostico terminal, el costo de estos
servicios depende de si utiliza un
proveedor de la red de nuestro plan y
sigue las reglas del plan (por ejemplo, si
se requiere obtener una autorizacion
previa).

e Si obtiene los servicios cubiertos de
un proveedor de la red y sigue las
reglas del plan para obtener el
servicio, solo paga el monto de los
costos compartidos del plan por los
servicios dentro de la red

e Si obtiene los servicios cubiertos de
un proveedor fuera de la red, paga los
costos compartidos en virtud de
Medicare de pago por servicio
(Medicare original)

Para los servicios que estan cubiertos por
Gold Kidney of Arizona Essential Care
(HMO-POS) pero que no estan cubiertos
por las Partes A o B de Medicare: Gold
Kidney of Arizona Essential Care (HMO-
POS) seguira cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estén
cubiertos por la Parte A o B, estén o0 no
relacionados con su pronoéstico terminal.
Usted paga el monto de los costos
compartidos de su plan por estos
servicios.

Nota: Si necesita cuidados no
relacionados con un hospicio (cuidados
que no estan relacionados con su
pronostico terminal), debe comunicarse
con nosotros para organizar los servicios.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de la red

Punto de servicio
(POS)

élnmunizaciones

Los servicios cubiertos por la Parte B de
Medicare incluyen:

e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe, una vez cada
temporada de gripe en otofo e
invierno, con vacunas adicionales
contra la gripe si es necesario desde el
punto de vista médico

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

e Vacuna contra la COVID-19

e Otras vacunas si estd en riesgo y
cumplen con las normas de cobertura
de la Parte B de Medicare

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

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las vacunas contra
la neumonia, la
influenza, la hepatitis B
y el COVID-19.
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Atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados

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

Tiene cobertura durante 90 dias por
periodo de beneficio para las
hospitalizaciones de pacientes
hospitalizados cubiertas por Medicare.
Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

e Habitacion semiprivada (o una
habitacion privada si es necesario por
razones médicas)

e Comidas que incluyen dietas
especiales

e Servicios de enfermeria habituales

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

e Farmacos y medicamentos

e Pruebas de laboratorio

e Radiografias y otros servicios de
radiologia

e Suministros médicos y quirurgicos
necesarios

e Uso de electrodomésticos, como sillas
de ruedas

e Costos de la sala de operaciones y
recuperacion

o Fisioterapia, terapia ocupacional y
logopedia

e Servicios de abuso de sustancias para
pacientes hospitalizados

Deducible de $1,600
por cada periodo de
beneficio.

Dias 1 a 60: copago de
0$ por cada periodo de
beneficio.

Dias 61 a 90: copago de
4008 por dia de cada
periodo de beneficios.
Dias 91 y posteriores:
copago de 800$ por
cada «dia de reserva
vitalicio» después del
dia 90 por cada periodo
de beneficio (hasta 60
dias a lo largo de su
vida).

Mas allé de los dias de
reserva vitalicios: todos
los gastos.

Estos son montos de
participacion en los
costos de 2023 y pueden
cambiar para 2024.

Gold Kidney of Arizona
Essential Care (HMO-
POS) proporcionara
tarifas actualizadas en
www.goldkidney.com
tan pronto como estén
disponibles.

Deducible de $1,600
por cada periodo de
beneficio.

Dias 1 a 60: copago de
0$ por cada periodo de
beneficio.

Dias 61 a 90: copago de
4008 por dia de cada
periodo de beneficios.
Dias 91 y mas: copago
de 800$ por cada «dia
de reserva vitalicio» a
partir del dia 90 por
cada periodo de
beneficio (hasta 60 dias
a lo largo de su vida).
Mas allé de los dias de
reserva vitalicios: todos
los gastos.

Estos son montos de
participacion en los
costos de 2023 y pueden
cambiar para 2024.

Gold Kidney of Arizona
Essential Care (HMO-
POS) proporcionara
tarifas actualizadas en
www.goldkidney.com
tan pronto como estén
disponibles.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados (continuacion)

En determinadas condiciones, se
incluyen los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, renal, renal-
pancredtico, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmoén, médula osea, células
madre e intestinal/multivisceral. Si
necesita un trasplante, haremos los
arreglos necesarios para que un centro
de trasplantes aprobado por Medicare
revise su caso y decidira si es
candidato para un trasplante. Los
proveedores de trasplantes pueden ser
locales o estar fuera del area de
servicio. Si nuestros servicios de
trasplantes dentro de la red estan fuera
del patron de atencion de la
comunidad, puede optar por acudir
localmente siempre que los
proveedores de trasplantes locales
estén dispuestos a aceptar la tarifa
original de Medicare. Si Gold Kidney
of Arizona Essential Care (HMO-
POS) brinda servicios de trasplante en
un lugar fuera del patron de atencion
para trasplantes en su comunidad y
usted decide hacerse los trasplantes en
este lugar lejano, organizaremos o
pagaremos los costos correspondientes
de alojamiento y transporte para usted
y su acompanante.

Se aplican periodos de
beneficios hospitalarios
de Medicare. En el caso
de la atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados, los
costos compartidos
mencionados
anteriormente se aplican
cada vez que ingresa en
el hospital. El traslado a
un tipo de centro
diferente (como un
hospital de
rehabilitacion para
pacientes hospitalizados
o un centro de cuidados
a largo plazo) se
considera una nueva
admision.

Si recibe atencion
hospitalaria autorizada
en un hospital fuera de
la red después de que su
afeccion de emergencia
se haya estabilizado, su
costo es el costo
compartido que pagaria
en un hospital de la red.

Se aplican periodos de
beneficios hospitalarios
de Medicare. En el caso
de la atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados, los
costos compartidos
mencionados
anteriormente se aplican
cada vez que ingresa en
el hospital. El traslado a
un tipo de centro
diferente (como un
hospital de
rehabilitacion para
pacientes hospitalizados
o un centro de cuidados
a largo plazo) se
considera una nueva
admision.

Si recibe atencion
hospitalaria autorizada
en un hospital fuera de
la red después de que su
afeccion de emergencia
se haya estabilizado, su
costo es el costo
compartido que pagaria
en un hospital de la red.




Prueba de cobertura de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) para 2024
Cuadro de beneficios médicos del capitulo 4 (qué esta cubierto y cuanto paga)

68

Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados (continuacion)

e Sangre, incluidos el almacenamiento y
la administracion. La cobertura de la
sangre total y de los globulos rojos
acumulados (asi como de otros
componentes de la sangre) comienza
con la primera pinta de sangre que se
necesita.

e Servicios médicos

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

También puede encontrar mas
informacion en una hoja informativa de
Medicare llamada ;Es paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jpregunte! Esta hoja
informativa esta disponible en Internet en
https://www.medicare.gov/sites/default/fil
€s/2021-10/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY llaman al 1-877-486-
2048. Puede llamar a estos numeros de
forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

Se requiere autorizacion previa para
todos los servicios de hospitalizacion
que no sean de emergencia.
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Servicios para pacientes hospitalizados
en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen los
servicios de atencion de salud mental que
requieren hospitalizacion.

Limitaciones/Restricciones:

El plan cubre 90 dias en cada periodo
de beneficios. El periodo de
beneficios comienza el dia en que
ingresa a un hospital para pacientes
hospitalizados cubierto por Medicare
(incluido un hospital psiquiatrico, un
hospital de cuidados intensivos a largo
plazo y un hospital de rehabilitacién o
recibe atencion especializada en un
centro de enfermeria especializada
(SNF)). El periodo de beneficios
finaliza cuando no ha recibido
servicios de hospitalizacion (o
atencion especializada en un SNF)
durante 60 dias seguidos. Si ingresa en
el hospital después de que haya
finalizado un periodo de beneficios,
comenzard un nuevo periodo de
beneficios. Un periodo de beneficios
puede incluir admisiones multiples. Se
aplicara un copago por admision hasta
que se agote el beneficio.

El plan cubre los dias de reserva de
por vida. Los dias de reserva vitalicios
ofrecen 60 dias adicionales de
cobertura para pacientes
hospitalizados cuando un beneficiario
de Medicare permanece en el hospital
durante mas de 90 dias. Usted paga un
copago de 800$ por dia de reserva
vitalicio. Estos 60 dias solo se pueden
usar una vez.

Recibird hasta 190 dias de
hospitalizacion en un hospital
psiquiatrico en su vida. Los servicios
hospitalarios psiquiatricos para
pacientes hospitalizados cuentan para
el limite de vida de 190 dias solo si se

Deducible de $1,600
por cada periodo de
beneficio.

Dias 1 a 60: 0% de
coseguro por cada
periodo de beneficio.
Dias 61 a 90: copago de
4008 por dia de cada
periodo de beneficios.
Dias 91 y mas: 800
ddlares por cada dia de
reserva vitalicio después
de los 90 para 60 dias
adicionales de cobertura
para pacientes
hospitalizados; o hasta
190 dias de cobertura
psiquiatrica para
pacientes
hospitalizados.

Estos son montos de
participacion en los
costos de 2023 y pueden
cambiar para 2024.

Gold Kidney of Arizona
Essential Care (HMO-
POS) proporcionara
tarifas actualizadas en
www.goldkidney.com

Deducible de $1,600
por cada periodo de
beneficio.

Dias 1 a 60: 0% de
coseguro por cada
periodo de beneficio.
Dias 61 a 90: copago de
4008 por dia de cada
periodo de beneficios.
Dias 91 y mas: 800
ddlares por cada dia de
reserva vitalicio después
de los 90 para 60 dias
adicionales de cobertura
para pacientes
hospitalizados; o hasta
190 dias de cobertura
psiquiatrica para
pacientes
hospitalizados.

Estos son montos de
participacion en los
costos de 2023 y pueden
cambiar para 2024.

Gold Kidney of Arizona
Essential Care (HMO-
POS) proporcionara
tarifas actualizadas en
www.goldkidney.com

tan pronto como estén
disponibles.

Los periodos de
beneficios hospitalarios
de Medicare se utilizan
para determinar la
cantidad total de dias
cubiertos por la
atencion de salud
mental para pacientes
hospitalizados que se
tienen en cuenta para el

tan pronto como estén
disponibles.

Los periodos de
beneficios hospitalarios
de Medicare se utilizan
para determinar la
cantidad total de dias
cubiertos por la
atencion de salud
mental para pacientes
hospitalizados que se
tienen en cuenta para el



https://www.goldkidney.com/
https://www.goldkidney.com/

Prueba de cobertura de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) para 2024 70
Cuadro de beneficios médicos del capitulo 4 (qué esta cubierto y cuanto paga)

Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de la red

Punto de servicio
(POS)

cumplen ciertas condiciones. Esta
limitacion no se aplica a los servicios
psiquiatricos para pacientes
hospitalizados que se prestan en un
hospital general.

e Excepto en caso de emergencia, se
requiere autorizacion previa.

Se requiere autorizacion previa para

los servicios.

limite vitalicio de 190
dias.

limite vitalicio de 190
dias.
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Estancia hospitalaria: Servicios
cubiertos recibidos en un hospital o
SNF durante una estadia hospitalaria
no cubierta

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

e Servicios médicos

e Pruebas de diagnostico (como pruebas
de laboratorio)

e Radioterapia, radioterapia e isdtopos,
incluidos materiales y servicios
técnicos

e También puede encontrar informacion
en nuestro sitio web en
www.goldkidney.com/provider-
directory.positos quirtirgicos

e Férulas, yesos y otros dispositivos
utilizados para reducir las fracturas y
dislocaciones

e Protesis y dispositivos ortopédicos
(distintos de los dentales) que
sustituyen la totalidad o parte de un
organo interno del cuerpo (incluido el
tejido contiguo), o la totalidad o parte
de la funcion de un 6rgano interno del
cuerpo permanentemente inoperante o
que funciona mal, incluida la
sustitucion o la reparacion de dichos
dispositivos

e Aparatos ortopédicos para piernas,
brazos, espalda y cuello; armazones y
piernas, brazos y ojos artificiales,
incluidos los ajustes, reparaciones y
reemplazos necesarios debido a una
rotura, desgaste, pérdida o un cambio
en la condicidn fisica del paciente

Cuando su estadia como
paciente hospitalizado
no esté cubierta, pagara
el costo de los servicios
asociados con su estadia
como paciente interno.
Consulte las siguientes
categorias de servicios
en la tabla para obtener
mas informacion sobre
lo que podemos cubrir:

e Servicios para
médicos/profesional
es

e Pruebas de
diagnostico
ambulatorio y
servicios y
suministros
terapéuticos

e DME y suministros
relacionados

e Dispositivos
protésicos y
suministros
relacionados

e Servicios de
rehabilitacion
ambulatoria

e Atencidn en un
centro de enfermeria
especializada (SNF)

Cuando su estadia como
paciente hospitalizado
no esté cubierta, pagara
el costo de los servicios
asociados con su estadia
como paciente interno.
Consulte las siguientes
categorias de servicios
en la tabla para obtener
mas informacion sobre
lo que podemos cubrir:

e Servicios para
médicos/profesional
es

e Pruebas de
diagnostico
ambulatorio y
servicios y
suministros
terapéuticos

e DME y suministros
relacionados

e Dispositivos
protésicos y
suministros
relacionados

e Servicios de
rehabilitacion
ambulatoria

e Atencidn en un
centro de enfermeria
especializada (SNF)
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

e Fisioterapia, terapia del habla y
terapia ocupacional

%Terapia de nutricion médica

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

Cubrimos 3 horas de servicios de
asesoramiento individual durante el
primer afio en que reciba los servicios de
terapia nutricional médica de Medicare
(esto incluye nuestro plan, cualquier otro
plan Medicare Advantage u Original
Medicare) y 2 horas cada ano a partir de
entonces. Si su afeccion, tratamiento o
diagnédstico cambian, es posible que
pueda recibir mas horas de tratamiento
con la remision de un médico. Un médico
debe recetar estos servicios y renovar su
remision anualmente si su tratamiento es
necesario durante el siguiente afio
calendario.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros que
retnen los requisitos
para los servicios de
terapia nutricional
médica cubiertos por
Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros que
retnen los requisitos
para los servicios de
terapia nutricional
médica cubiertos por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

iPrograma de prevencion de la
diabetes de Medicare (MDPP)

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

El MDPP es una intervencion estructurada
para cambiar el comportamiento 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 los desafios que impiden
mantener la pérdida de peso y llevar un
estilo de vida saludable.

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

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

Estos medicamentos estan cubiertos por la
Parte B de Original Medicare. Los
miembros de nuestro plan reciben
cobertura para estos medicamentos a
través de nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen:

Medicamentos que, por lo general, el
paciente no se administra por si
mismo y que se inyectan o se infunden
mientras recibe servicios de un
médico, un hospital para pacientes
ambulatorios o un centro de cirugia
ambulatoria

Insulina suministrada a través de un
equipo médico duradero (como una
bomba de insulina necesaria desde el
punto de vista médico)

Otros medicamentos que toma con
equipo médico duradero (como
nebulizadores) autorizados por el plan
Factores de coagulacion que usted
mismo se administra mediante
inyeccion si tiene hemofilia
Medicamentos inmunosupresores, si
estaba inscrito en la Parte A de
Medicare en el momento del
trasplante de 6rgano

Medicamentos inyectables para la
osteoporosis, si esta confinado en su
casa, tiene una fractura 6sea que un
médico certifica que esta relacionada
con la osteoporosis posmenopausica y
no puede autoadministrarse el
medicamento

Antigenos

Ciertos medicamentos orales contra el
cancer y contra las nduseas

Ciertos farmacos para dialisis
domiciliaria, como la heparina, el
antidoto para la heparina cuando es
médicamente necesario, los
anestésicos topicos y los agentes

Copago maximo de 35
ddlares para los
medicamentos de
insulina de la Parte B de
Medicare. El costo
compartido de un
suministro para un mes
estd limitado a 35
ddlares. No se aplican
deducibles por categoria
de servicio ni por nivel
de plan.

Coseguro del 0% al
20% para los
medicamentos de
quimioterapia y
radiacion de la Parte B
de Medicare.

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

Copago maximo de 35
ddlares para los
medicamentos de
insulina de la Parte B de
Medicare. El costo
compartido de un
suministro para un mes
estd limitado a 35
ddlares. No se aplican
deducibles por categoria
de servicio ni por nivel
de plan.

Coseguro del 0% al
20% para los
medicamentos de
quimioterapia y
radiacion de la Parte B
de Medicare.

Coseguro del 0% al
20% para otros
medicamentos de la
Parte B de Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de la red

Punto de servicio
(POS)

estimulantes de la eritropoyesis (como
Epogen®, Procrit®, Epoetina Alfa,
Aranesp® o Darbepoetina Alfa)

¢ Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento domiciliario de las
enfermedades de inmunodeficiencia
primaria

Medicamentos recetados de la Parte B
de Medicare (continuacion)

Se requiere autorizacion previa para
obtener los beneficios.

iDetecci(m y tratamiento de la
obesidad para promover una pérdida
de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de 30
0 mas, ofrecemos asesoramiento intensivo
para ayudarlo a perder peso. Este
asesoramiento esta cubierto si lo recibe en
un entorno de atencion primaria, donde
puede coordinarse con su plan de
prevencion integral. Hable con su médico
o profesional de atencion primaria para
obtener mas informacion.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la deteccion y el
tratamiento preventivos
de la obesidad.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la deteccion y el
tratamiento preventivos
de la obesidad.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Servicios del programa de tratamiento
de opioides

Los miembros de nuestro plan con
trastorno por consumo de opioides (OUD)
pueden recibir una cobertura de servicios
para tratar el OUD a través de un
programa de tratamiento de opioides
(OTP) que incluye los siguientes
servicios:

e Medicamentos agonistas y
antagonistas de los opioides de
tratamiento asistido por medicamentos
(MAT) aprobados por la
Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos
(FDA).

e Dispensacion y administracion de
medicamentos MAT (si corresponde)

e Asesoramiento sobre el uso de

sustancias

Terapia individual y grupal

Pruebas toxicologicas

Actividades de admision

Evaluaciones periddicas

Un coseguro del 20%
por cada servicio de
tratamiento con
opioides cubierto por
Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada servicio de
tratamiento con
opioides cubierto por
Medicare.
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Pruebas de diagnostico ambulatorio y
servicios y suministros terapéuticos

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

Radiografias

Radioterapia (radio e is6topos),
incluidos materiales y suministros
técnicos

Material quirurgico, como apdsitos
Férulas, yesos y otros dispositivos
utilizados para reducir las fracturas y
dislocaciones

Pruebas de laboratorio

Sangre, incluidos el almacenamiento y
la administracion. La cobertura de la
sangre total y de los globulos rojos
acumulados (asi como de otros
componentes de la sangre) comienza
con la primera pinta de sangre que se
necesita.

Otras pruebas diagnodsticas
ambulatorias

Se requiere derivacion, servicios de
laboratorio y radiografias.

Se requiere autorizacion previa para
las tomografias por emision de
positrones, los servicios de sangre y la
radioterapia.

Radiografias
ambulatorias

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare.

Servicios de radiologia
terapéutica

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare
(como el tratamiento de
radiacion para el
cancer).

Suministros médicos
Un coseguro del 20%
para los suministros
cubiertos por Medicare.

Servicios de
laboratorio

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare.

Servicios de sangre
Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare.

Pruebas y
procedimientos de
diagnostico

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare.

Servicios de radiologia
diagnostica

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare
(como las tomografias
por emision de
positrones).

Radiografias
ambulatorias

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare.

Servicios de radiologia
terapéutica

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare
(como el tratamiento de
radiacion para el
cancer).

Suministros médicos
Un coseguro del 20%
para los suministros
cubiertos por Medicare.

Servicios de
laboratorio

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare.

Servicios de sangre
Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare.

Pruebas y
procedimientos de
diagnostico

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare.

Servicios de radiologia
diagnostica

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare
(como las tomografias
por emision de
positrones).
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Observacion hospitalaria ambulatoria

Los servicios de observacion son servicios
ambulatorios hospitalarios que se brindan
para determinar si es necesario que lo
ingresen como paciente hospitalizado o si
se le puede dar el alta.

Para que los servicios de observacion
hospitalaria ambulatoria estén cubiertos,
deben cumplir con los criterios de
Medicare y considerarse razonables y
necesarios. Los servicios de observacion
estan cubiertos solo cuando se
proporcionan por orden de un médico u
otra persona autorizada por la ley estatal
de licencias y los estatutos del personal
del hospital para admitir pacientes en el
hospital o solicitar pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor haya
emitido una orden para ingresarlo como
paciente hospitalizado, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos
de los costos compartidos por los
servicios hospitalarios ambulatorios.
Incluso si pasas la noche en el hospital, es
posible que se te considere un paciente
ambulatorio. Si no esta seguro de si es un
paciente ambulatorio, debe preguntar al
personal del hospital.

También puede encontrar mas
informacion en una hoja informativa de
Medicare llamada ;Es paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jpregunte! Esta hoja
informativa esta disponible en Internet en
https://www.medicare.gov/sites/default/fil
€s/2021-10/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY llaman al 1-877-486-
2048. Puede llamar a estos numeros de
forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

Un coseguro del 20%
para los servicios de
observacion cubiertos
por Medicare.

Un coseguro del 20%
para los servicios de
observacion cubiertos
por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de la red

Punto de servicio
(POS)

Se requiere autorizacion previa para
los servicios.
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Servicios hospitalarios ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente
necesarios que recibe en el departamento
de pacientes ambulatorios de un hospital
para el diagndstico o el tratamiento de una
enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

e Servicios en un servicio de urgencias
o en una clinica ambulatoria, como
servicios de observacion o cirugia
ambulatoria

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 se requeriria tratamiento
hospitalario sin ella

e Radiografias y otros servicios de
radiologia facturados por el hospital

e Suministros médicos, como férulas y
yesos

e Ciertos medicamentos y productos
bioldgicos que no puede administrar
usted mismo

Nota: A menos que el proveedor haya
emitido una orden para ingresarlo como
paciente hospitalizado, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos
de los costos compartidos por los
servicios hospitalarios ambulatorios.
Incluso si pasas la noche en el hospital, es
posible que se te considere un paciente
ambulatorio. Si no esta seguro de si es un
paciente ambulatorio, debe preguntar al
personal del hospital.

Coseguro del 20% para
cirugias y servicios
hospitalarios
ambulatorios.

Consulte estas filas para
obtener informacion
adicional sobre los
beneficios:

Servicios de
emergencia
Atencion de emergencia

Cirugia ambulatoria
Cirugia ambulatoria,
incluidos los servicios
prestados en centros
hospitalarios para
pacientes ambulatorios
v centros de cirugia
ambulatoria

Observacion
hospitalaria
ambulatoria

Pruebas de laboratorio
y diagnostico,
radiografias, servicios
radioldgicos y
suministros médicos
Pruebas de diagnostico
ambulatorio y servicios
Y SUMINIStros
terapéuticos

Atencion de salud
mental y
hospitalizacion parcial
Atencion ambulatoria
de salud mental

Servicios de
hospitalizacion parcial
y servicios ambulatorios
intensivos

Medicamentos y
productos biologicos

Coseguro del 20% para
cirugias y servicios
hospitalarios
ambulatorios.

Consulte estas filas para
obtener informacion
adicional sobre los
beneficios:

Servicios de
emergencia
Atencion de emergencia

Cirugia ambulatoria
Cirugia ambulatoria,
incluidos los servicios
prestados en centros
hospitalarios para
pacientes ambulatorios
v centros de cirugia
ambulatoria

Observacion
hospitalaria
ambulatoria

Pruebas de laboratorio
y diagnostico,
radiografias, servicios
radioldgicos y
suministros médicos
Pruebas de diagnostico
ambulatorio y servicios
Y SUMINIStros
terapéuticos

Atencion de salud
mental y
hospitalizacion parcial
Atencion ambulatoria
de salud mental

Servicios de
hospitalizacion parcial
y servicios ambulatorios
intensivos

Medicamentos y
productos biologicos
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de la red

Punto de servicio
(POS)

que no puedes darte tu
mismo

Medicamentos
recetados de la Parte B
de Medicare

que no puedes darte tu
mismo

Medicamentos
recetados de la Parte B
de Medicare

Servicios hospitalarios ambulatorios
(continuacion)

También puede encontrar mas
informacion en una hoja informativa de
Medicare llamada ;Es paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jpregunte! Esta hoja
informativa esta disponible en Internet en
https://www.medicare.gov/sites/default/fil
€s/2021-10/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY llaman al 1-877-486-
2048. Puede llamar a estos numeros de
forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

Se requiere autorizacion previa para
los servicios.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Atencion de salud mental ambulatoria
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental proporcionados
por un psiquiatra o médico con licencia
estatal, un psicélogo clinico, un trabajador
social clinico, un especialista en
enfermeria clinica, un consejero
profesional con licencia (LPC), un
terapeuta matrimonial y familiar con
licencia (LMFT), un enfermero
practicante (NP), un asistente médico
(PA) u otro profesional de salud mental
calificado por Medicare, segun lo
permitido por las leyes estatales
aplicables.

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia individual con
un psiquiatra cubierta
por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia grupal con un
psiquiatra cubierta por
Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia individual
cubierta por Medicare
con un profesional de la
salud mental (que no
sea psiquiatra).

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia grupal cubierta
por Medicare con un
profesional de la salud
mental (que no sea
psiquiatra).

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia individual con
un psiquiatra cubierta
por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia grupal con un
psiquiatra cubierta por
Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia individual
cubierta por Medicare
con un profesional de la
salud mental (que no
sea psiquiatra).

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia grupal cubierta
por Medicare con un
profesional de la salud
mental (que no sea
psiquiatra).

Servicios de rehabilitacion ambulatoria

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

Los servicios de rehabilitacion
ambulatoria se brindan en varios entornos
ambulatorios, como los departamentos
ambulatorios de los hospitales, los
consultorios de terapeutas independientes
y los centros integrales de rehabilitacion
ambulatoria (CORF).

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia ocupacional
cubierta por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada visita de
fisioterapia o logopedia
cubierta por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia ocupacional
cubierta por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada visita de
fisioterapia o logopedia
cubierta por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Servicios ambulatorios de abuso de
sustancias

Los beneficios incluyen visitas de terapia
individual y grupal para servicios de
abuso de sustancias.

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia individual
cubierta por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia grupal cubierta
por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia individual
cubierta por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada visita de
terapia grupal cubierta
por Medicare.

Cirugia ambulatoria, incluidos los
servicios prestados en centros
hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros de cirugia
ambulatoria

Nota: Si lo van a operar en un hospital,
debe consultar con su proveedor si sera un
paciente hospitalizado o ambulatorio. A
menos que el proveedor dicte una orden
para ingresarlo como paciente
hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y paga los montos de los
costos compartidos de la cirugia
ambulatoria. Incluso si pasas la noche en
el hospital, es posible que se te considere
un paciente ambulatorio.

Se requiere autorizacion previa para
los servicios.

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare
en un centro de cirugia
ambulatoria.

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare
en un centro
hospitalario
ambulatorio.

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare
en un centro de cirugia
ambulatoria.

Un coseguro del 20%
para los servicios
cubiertos por Medicare
en un centro
hospitalario
ambulatorio.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Servicios de hospitalizacion parcial y
servicios ambulatorios intensivos

La hospitalizacion parcial es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico
activo que se ofrece como un servicio
ambulatorio hospitalario o por un centro
de salud mental comunitario, que es mas
intenso que la atencion que se recibe en el
consultorio del médico o terapeuta y es
una alternativa a la hospitalizacion.

El servicio ambulatorio intensivo es un
programa estructurado de tratamiento de
terapia activa de salud conductual
(mental) que se brinda en un
departamento ambulatorio de un hospital,
un centro de salud mental comunitario, un
centro de salud calificado por el gobierno
federal o una clinica de salud rural que es
mas intensa que la atencion que se recibe
en el consultorio del médico o terapeuta,
pero menos intensa que la hospitalizacion
parcial.

Se requiere autorizacion previa para
los servicios.

20% de coseguro por
dia para los servicios de
hospitalizacion parcial
cubiertos por Medicare.

20% de coseguro por
dia para los servicios de
hospitalizacion parcial
cubiertos por Medicare.




Prueba de cobertura de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) para 2024 85
Cuadro de beneficios médicos del capitulo 4 (qué esta cubierto y cuanto paga)

Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Servicios médicos/profesionales,
incluidas las visitas al consultorio del
meédico

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de atencion médica o cirugia
médicamente necesarios
proporcionados en el consultorio de
un médico, un centro quirirgico
ambulatorio certificado, el
departamento de pacientes
ambulatorios de un hospital o
cualquier otro lugar
Consulta, diagnostico y tratamiento
por parte de un especialista
Examenes basicos de la audicion y del
equilibrio realizados por su PCP o un
especialista, si el médico los ordena,
para determinar si necesita tratamiento
médico
Ciertos servicios de telesalud, que
incluyen: servicios de atencion
primaria y servicios de médicos
especialistas
o Tiene la opcion de recibir estos
servicios mediante una visita en
persona o mediante telesalud. Si
elige obtener uno de estos
servicios mediante telesalud, debe
utilizar un proveedor que ofrezca
el servicio mediante telesalud.

Un coseguro del 20%
por cada consulta de
atencion primaria
cubierta por Medicare.
Un coseguro del 20%
por cada visita a un
especialista cubierta por
Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada consulta
cubierta por Medicare
con otros profesionales
de la salud (como
enfermeros practicantes
y asistentes médicos).

Coseguro del 20% para
servicios de telesalud.

Un coseguro del 20%
por cada consulta de
atencion primaria
cubierta por Medicare.
Un coseguro del 20%
por cada visita a un
especialista cubierta por
Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada consulta
cubierta por Medicare
con otros profesionales
de la salud (como
enfermeros practicantes
y asistentes médicos).

Coseguro del 20% para
servicios de telesalud.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de la red

Punto de servicio
(POS)

Servicios médicos/profesionales,
incluidas las visitas al consultorio del
médico (continuacion)

Servicios de telesalud para visitas
mensuales relacionadas con una
enfermedad renal terminal para los
miembros de didlisis a domicilio en un
centro de didlisis renal hospitalario o
de acceso critico, en un centro de
dialisis renal o en el hogar del
miembro

Servicios de telesalud para

diagnosticar, evaluar o tratar los

sintomas de un accidente
cerebrovascular, independientemente
de su ubicacioén

Servicios de telesalud para miembros

con un trastorno por consumo de

sustancias o un trastorno de salud
mental concurrente,
independientemente de su ubicacion

Servicios de telesalud para el

diagnostico, la evaluacion y el

tratamiento de trastornos de salud
mental si:

o Tiene una visita en persona dentro
de los 6 meses anteriores a su
primera visita de telesalud

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

o Se pueden hacer excepciones a lo
anterior en determinadas
circunstancias.

Servicios de telesalud para consultas

de salud mental proporcionados por

clinicas de salud rurales y centros de
salud calificados por el gobierno
federal
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Servicios médicos/profesionales,
incluidas las visitas al consultorio del
médico (continuacion)

e Consultas virtuales (por ejemplo, por
teléfono o videoconferencia) con el
médico durante 5 a 10 minutos si:

o No eres un paciente nuevo y

o El registro no esté relacionado con
una visita al consultorio en los
ultimos 7 dias 'y

o Elregistro no implica una visita al
consultorio en un plazo de 24
horas ni la cita mas proxima
disponible

e [Evaluacion del video o las imagenes
que envie al médico e interpretacion y
seguimiento por parte del médico en
un plazo de 24 horas si:

o No eres un paciente nuevo y

o La evaluacion no esta relacionada
con una visita al consultorio en los
ultimos 7 dias y

o Laevaluacion no lleva a una visita
al consultorio dentro de las 24
horas ni a la cita disponible mas
pronto.

e Consulta que su médico tiene con
otros médicos por teléfono, Internet o
historia clinica electrénica

e Segunda opinion de otro proveedor
antes de la cirugia

e Atencion dental no rutinaria (los
servicios cubiertos se limitan a la
cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, la colocacion de
fracturas de la mandibula o los huesos
faciales, la extraccion de dientes para
preparar la mandibula para los
tratamientos de radiacion de la
enfermedad del cancer neoplasico o
los servicios que estarian cubiertos si
los proporcionara un médico)
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de la red

Punto de servicio
(POS)

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagnostico y tratamiento médico o
quirargico de las lesiones y
enfermedades de los pies (como los
dedos en martillo o los espolones del
talon)

e Cuidado rutinario de los pies para
miembros con ciertas afecciones
médicas que afectan a las
extremidades inferiores

Un coseguro del 20%
por cada visita cubierta
por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada visita cubierta
por Medicare.

5Exémenes de deteccion del cancer de
prostata

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

e Examen rectal digital
e Prueba de antigeno prostatico
especifico (PSA)

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la prueba anual de
PSA.

Copago de 0 ddlares
para un examen rectal
digital anual cubierto
por Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la prueba anual de
PSA.

Copago de 0 dodlares
para un examen rectal
digital anual cubierto
por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Dispositivos protésicos y suministros
relacionados

Dispositivos (distintos de los dentales)
que sustituyen la totalidad o parte de una
parte o funcidn del cuerpo. Estos
incluyen, pero no se limitan a: bolsas y
suministros para colostomia directamente
relacionados con el cuidado de la
colostomia, marcapasos, aparatos
ortopédicos, zapatos protésicos, miembros
artificiales y protesis mamarias (incluido
un sujetador quirargico después de una
mastectomia). Incluye ciertos suministros
relacionados con los dispositivos
protésicos y la reparacion o el reemplazo
de los dispositivos protésicos. También
incluye alguna cobertura después de la
extraccion o cirugia de cataratas; consulte
Cuidado de la vista mas adelante en esta
seccion para obtener mas informacion.

Se requiere autorizacion previa para
protesis que cuesten mas de 500
dolares.

Coseguro del 20% para
dispositivos protésicos
cubiertos por Medicare.

Un coseguro del 20%
para los suministros
relacionados cubiertos
por Medicare.

Coseguro del 20% para
dispositivos protésicos
cubiertos por Medicare.

Un coseguro del 20%
para los suministros
relacionados cubiertos
por Medicare.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los miembros que padecen una
enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) de moderada a muy grave
cuentan con la cobertura de programas
integrales de rehabilitacion pulmonar y la
remision del médico que trata la
enfermedad respiratoria cronica para su
rehabilitacion pulmonar.

Se requiere una referencia para los
servicios.

Un coseguro del 20%
por cada servicio de
rehabilitacion pulmonar
cubierto por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada servicio de
rehabilitacion pulmonar
cubierto por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

5Pruebas de deteccion y
asesoramiento para reducir el consumo
indebido de alcohol

Cubrimos un examen de abuso de alcohol
para los adultos con Medicare (incluidas
las mujeres embarazadas) que consumen
alcohol en forma indebida pero no son
dependientes del alcohol.

Si tu resultado es positivo en la prueba de
abuso de alcohol, puedes acudir a hasta
cuatro sesiones breves de asesoramiento
presencial al afio (si eres competente y
estas alerta durante el asesoramiento)
impartidas por un médico de atencion
primaria o un profesional cualificado en
un entorno de atencion primaria.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las pruebas de
deteccion y el
asesoramiento cubiertos
por Medicare para
reducir el consumo
indebido de alcohol.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las pruebas de
deteccion y el
asesoramiento cubiertos
por Medicare para
reducir el consumo
indebido de alcohol.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

bDetecci(m del cancer de pulmén con
tomografia computarizada de dosis
baja (LDCT)

Para las personas que retinan los
requisitos, se cubre un LDCT cada 12
meses.

Los miembros elegibles son: personas de
50 a 77 afios que no presenten signos ni
sintomas de cancer de pulmon, pero que
tengan un historial de consumo de tabaco
de al menos 20 cajetillas al afio y que
actualmente fumen o hayan dejado de
fumar en los ultimos 15 afos, que reciban
un pedido por escrito de LDCT durante
una consulta de asesoramiento sobre la
deteccion del cancer de pulmoén y una
consulta compartida de toma de
decisiones que cumpla con los criterios de
Medicare para dichas visitas y que sea
proporcionada por un médico o un
profesional no médico calificado.

Para las pruebas de deteccion del cancer
de pulmon con LDCT después de la
prueba inicial de deteccion con LDCT: el
miembro debe recibir una orden por
escrito para la prueba de deteccion del
cancer de pulmén con LDCT, que se
puede entregar durante cualquier visita
apropiada con un médico o un profesional
no médico calificado. Si un médico o un
profesional no médico calificado decide
brindar asesoramiento sobre la deteccion
del cancer de pulmén y compartir una
visita de toma de decisiones para las
siguientes pruebas de deteccion del cancer
de pulmon con la LDCT, la visita debe
cumplir con los criterios de Medicare para
dichas visitas.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la consulta de
asesoramiento y toma
de decisiones
compartida cubierta por
Medicare ni para la
LDCT.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la consulta de
asesoramiento y toma
de decisiones
compartida cubierta por
Medicare ni para la
LDCT.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

5Detecci(m de infecciones de
transmision sexual (ITS) y
asesoramiento para prevenir las ITS

Cubrimos las pruebas de deteccion de
infecciones de transmision sexual (ITS)
para la clamidia, la gonorrea, la sifilis y la
hepatitis B. Estas pruebas estan cubiertas
para las mujeres embarazadas y para
ciertas personas que corren un mayor
riesgo de contraer una ITS cuando las
solicita un proveedor de atencion
primaria. Cubrimos estas pruebas una vez
cada 12 meses o en determinados
momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones
individuales de asesoramiento conductual
presencial de alta intensidad de 20 a 30
minutos cada afio para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de
contraer ITS. Solo cubriremos estas
sesiones de asesoramiento como servicio
preventivo si las brinda un proveedor de
atencion primaria y se llevan a cabo en un
entorno de atencidn primaria, como el
consultorio de un médico.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los beneficios de
deteccion de ITS
cubiertos por Medicare
y de asesoramiento para
su prevencion.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los beneficios de
deteccion de ITS
cubiertos por Medicare
y de asesoramiento para
su prevencion.
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Servicios para tratar la enfermedad
renal

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios educativos sobre la
enfermedad renal para ensefiar el
cuidado de los rifiones y ayudar a los
miembros a tomar decisiones
informadas sobre su atencion. Para los
miembros con enfermedad renal
cronica en estadio [V remitidos por su
médico, cubrimos hasta seis sesiones
de servicios educativos sobre la
enfermedad renal por vida.
Tratamientos de didlisis ambulatorios
(incluidos los tratamientos de diélisis
cuando se encuentran fuera
temporalmente del area de servicio,
como se explica en el capitulo 3, o
cuando el proveedor de este servicio
no esta disponible o es inaccesible
temporalmente)

Tratamientos de didlisis para pacientes
hospitalizados (si lo internan en un
hospital para recibir cuidados
especiales)

Capacitacion en autodialisis (incluye
capacitacion para usted y cualquier
persona que lo ayude con sus
tratamientos de dialisis en el hogar)
Equipos y suministros de dialisis en el
hogar

Ciertos servicios de apoyo en el hogar
(como, cuando sea necesario, visitas
de trabajadores de dialisis capacitados
para controlar la dialisis en el hogar,
ayudar en caso de emergencia y
revisar el equipo de dialisis y el
suministro de agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estan
cubiertos por su beneficio de
medicamentos de la Parte B de Medicare.
Para obtener informacion sobre la
cobertura de los medicamentos de la Parte

Un coseguro del 20%
para los servicios
educativos sobre
enfermedades renales

cubiertos por Medicare.

Un coseguro del 20%
para los servicios de
dialisis cubiertos por
Medicare.

Un coseguro del 20%
para los servicios
educativos sobre
enfermedades renales
cubiertos por Medicare.

Un coseguro del 20%
para los servicios de
dialisis cubiertos por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

B, visite la seccion Medicamentos con
receta de la Parte B de Medicare.

Atencion en un centro de enfermeria
especializada (SNF)

(Para obtener una definicion de la
atencion en un centro de enfermeria
especializada, consulte el capitulo 10 de
este documento. Los centros de
enfermeria especializada a veces se
denominan SNF).

Tiene cobertura durante 100 dias por
periodo de beneficio para las estadias en
el SNF cubiertas por Medicare. Los
servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

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

e Comidas, incluidas dietas especiales

e Servicios de enfermeria especializada

e Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla

¢ Medicamentos que se le administran
como parte de su plan de cuidados
(esto incluye sustancias que estan
presentes de forma natural en el

Dias 1 a 20: copago de
0% por cada periodo de
beneficios.

Dias 21 a 100: copago
de 200 ddlares por dia
de cada periodo de
beneficios.

101 dias y mas: todos
los costos.

No se requiere
hospitalizacion previa al
ingreso.

Estos son montos de
participacion en los
costos de 2023 y pueden
cambiar para 2024.

Gold Kidney of Arizona
Essential Care (HMO-
POS) proporcionara
tarifas actualizadas en
www.goldkidney.com

Dias 1 a 20: copago de
0% por cada periodo de
beneficios.

Dias 21 a 100: copago
de 200 ddlares por dia
de cada periodo de
beneficios.

101 dias y mas: todos
los costos.

No se requiere
hospitalizacion previa al
ingreso.

Estos son montos de
participacion en los
costos de 2023 y pueden
cambiar para 2024.

Gold Kidney of Arizona
Essential Care (HMO-
POS) proporcionara
tarifas actualizadas en
www.goldkidney.com

tan pronto como estén
disponibles.

tan pronto como estén
disponibles.



https://www.goldkidney.com/
https://www.goldkidney.com/
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Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Servicios que estan cubiertos para

usted Punto de servicio

Dentro de la red (POS)

cuerpo, como los factores de Los copagos de los beneficios de los centros de
coagulacion de la sangre) enfermeria especializada (SNF) se basan en los

* Sangre, incluidos el almacenamiento y periodos de beneficios de Medicare. El periodo de
la administracion. La coberturade la | peneficios comienza el dia en que ingresa como

sangre total y de los globulos rojos paciente hospitalizado y finaliza cuando se le da el
acumulados (asi como de otros alta del SNF.

componentes de la sangre) comienza
con la primera pinta de sangre que se
necesita.

e Suministros médicos y quirurgicos
que normalmente proporcionan las
SNF

e Pruebas de laboratorio que
normalmente proporcionan los SNF

e Radiografias y otros servicios de
radiologia que normalmente prestan
los SNF

Si va a un hospital o a un SNF después de que haya
finalizado un periodo de beneficios, comenzara un
nuevo periodo de beneficios. Para cada estancia de
SNF, debe pagar los costos compartidos aplicables,
comenzando el primer dia cada vez que ingrese.
No hay limites en cuanto al nimero de periodos de
prestacion.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de la red

Punto de servicio
(POS)

Atencion en un centro de enfermeria
especializada (SNF) (continuacion)

e Uso de aparatos, como sillas de
ruedas, que normalmente suministran
las SNF

e Servicios de médicos/profesionales

Por lo general, recibird su atencion de
SNF en los centros de la red. Sin
embargo, bajo ciertas condiciones que se
detallan a continuacion, es posible que
pueda pagar los costos compartidos dentro
de la red para un centro que no sea un
proveedor de la red, si el centro acepta los
montos de pago de nuestro plan.

e Un hogar de ancianos o una
comunidad de jubilados de cuidados
continuos donde vivia justo antes de ir
al hospital (siempre que brinde
atencion en un centro de enfermeria
especializada)

e Un SNF en el que vive su conyuge o
pareja de hecho al momento de salir
del hospital

Se requiere autorizacion previa para
los servicios.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

5Fumar y dejar de consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o
consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos o
sintomas de una enfermedad relacionada
con el tabaco: Cubrimos dos intentos de
asesoramiento para dejar de fumar en un
periodo de 12 meses como servicio
preventivo sin costo alguno para usted.
Cada intento de asesoramiento incluye
hasta cuatro visitas presenciales.

Si consume tabaco y le han diagnosticado
una enfermedad relacionada con el tabaco
0 esta tomando medicamentos que pueden
estar afectados por el tabaco: Cubrimos
los servicios de asesoramiento para dejar
de fumar. Cubrimos dos intentos de
asesoramiento para dejar de fumar en un
periodo de 12 meses; sin embargo, usted
pagara los costos compartidos aplicables.
Cada intento de asesoramiento incluye
hasta cuatro visitas presenciales.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los beneficios
preventivos para dejar
de fumar y consumir
tabaco cubiertos por
Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los beneficios
preventivos para dejar
de fumar y consumir
tabaco cubiertos por
Medicare.
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Beneficios suplementarios especiales
para los enfermos cronicos: No todos
calificaran.

Estos beneficios son para los miembros
que tienen trastornos cardiovasculares,
enfermedad renal cronica, insuficiencia
cardiaca cronica, diabetes, enfermedad
renal terminal (ESRD), dependencia
cronica del alcohol y otras drogas,
trastornos autoinmunes, cancer, demencia,
enfermedad hepatica terminal, trastornos
hematologicos graves, VIH/SIDA,
trastornos pulmonares cronicos,
afecciones de salud mental cronicas e
incapacitantes, trastornos neurolégicos y
accidentes cerebrovasculares.

Se revisara a todos los miembros del plan
para determinar si retinen los requisitos y
si estan aprobados para recibir los
beneficios suplementarios para los
enfermos cronicos. El administrador de
casos del miembro determinara si el
trastorno o afeccion cronica del miembro
cumple con los criterios y esta aprobado
para recibir los beneficios suplementarios
especiales para los enfermos cronicos.

Se evaluara al miembro para determinar
si:

a) tener una o mas comorbilidades y una
afeccion médicamente compleja que pone
en peligro la vida o limita
significativamente la funcion de salud
general del afiliado

b) tiene un alto riesgo de hospitalizacion u
otros resultados de salud adversos; y

c) requiere la coordinacion de cuidados
intensivos.

Una revision del historial de utilizacién
del hospital del miembro o de los
resultados de salud adversos y requiere la
coordinacion de los cuidados intensivos y
el miembro debe participar en los

Este es un beneficio
dentro de la red que se
puede usar con la tarjeta
del Plan en ubicaciones
y gasolineras aprobadas
por los proveedores.

Copago de 0 dolares;
una asignacion mensual
de 75 ddlares que se
utilizard para la compra
de alimentos saludables
en los comercios
participantes del plan.
La asignacion no
utilizada no se transfiere
al mes siguiente.

Copago de 0 dolares;
una asignacion mensual
de 75 délares que se
utilizard para la compra
de combustible en las
gasolineras. La
asignacion no utilizada
no se transfiere al mes
siguiente.

No cubierto
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de la red

Punto de servicio
(POS)

programas de administracion de la
atencion del plan.

Prestaciones suplementarias especiales
para los enfermos cronicos
(continuacion)

Los beneficios incluyen:

Se ofrecen beneficios complementarios
para abordar los determinantes sociales
basicos de la atencion, que incluyen el
acceso a alimentos saludables y un
subsidio de transporte de combustible.

Se requiere autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de la red

Punto de servicio
(POS)

Terapia de ejercicio supervisada (SET)

El SET esta cubierto para los miembros
que tienen una enfermedad arterial
periférica (PAD) sintomatica.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un
periodo de 12 semanas si se cumplen los
requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

e Consisten en sesiones de 30 a 60
minutos, que comprenden un
programa de entrenamiento con
ejercicios terapéuticos para la EAP en
pacientes con claudicacion

e Llevarse a cabo en un hospital, en un
entorno ambulatorio o en el
consultorio de un médico

e [Estar a cargo de personal auxiliar
calificado necesario para garantizar
que los beneficios superen los dafios y
que esté capacitado en la terapia con
ejercicios para la EAP

e Estar bajo la supervision directa de un
meédico, un asistente médico o un
enfermero practicante o especialista
en enfermeria clinica que debe estar
capacitado en técnicas de soporte vital
basicas y avanzadas

Un coseguro del 20%
por cada visita al SET
cubierta por Medicare.

Un coseguro del 20%
por cada visita al SET
cubierta por Medicare.

Terapia de ejercicio supervisada (SET)
(continuacion)

La SET puede cubrirse mas alla de 36
sesiones durante 12 semanas durante 36
sesiones adicionales durante un periodo
prolongado si un proveedor de atencion
médica lo considera necesario desde el
punto de vista médico.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

Servicios que se necesitan con urgencia

Los servicios que se necesitan con
urgencia se proporcionan para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion médica
imprevista que no sea de emergencia y
que requiera atencion médica inmediata,
pero dadas sus circunstancias, no es
posible o no es razonable obtener
servicios de los proveedores de la red. Si,
dadas sus circunstancias, no es razonable
obtener la atencion médica de inmediato
de un proveedor de la red, su plan cubrira
los servicios que necesite con urgencia un
proveedor fuera de la red. Los servicios
deben necesitarse de inmediato y ser

Algunos ejemplos de servicios que se
necesitan con urgencia y que el plan debe
cubrir fuera de la red son los siguientes:
Se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio del plan y necesita los
servicios inmediatos que necesita desde el
punto de vista médico debido a una
afeccion imprevista, pero no se trata de
una emergencia médica; o no es
razonable, dadas sus circunstancias,
obtener atencion médica de inmediato de
un proveedor de la red. La participacion
en los costos de los servicios necesarios y
urgentes que se prestan fuera de la red es
la misma que la de los servicios prestados
dentro de la red.

La cobertura de atencion de urgencia se
limita a los EE. UU.

necesarios desde el punto de vista médico.

Un coseguro del 20%,

hasta un maximo de 55
ddlares por cada visita
cubierta por Medicare.

Un coseguro del 20%,

hasta un méaximo de 55
ddlares por cada visita
cubierta por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

bCuidado de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios médicos ambulatorios para
el diagndstico y tratamiento de
enfermedades y lesiones oculares,
incluido el tratamiento de la
degeneracion macular relacionada con
la edad. Original Medicare no cubre
los exdmenes oculares de rutina
(refracciones oculares) para anteojos o
lentes de contacto

Para las personas con alto riesgo de
padecer glaucoma, cubriremos una
prueba de deteccion de glaucoma cada
afio. Las personas con alto riesgo de
padecer glaucoma incluyen: personas
con antecedentes familiares de
glaucoma, personas con diabetes,
afroamericanos de 50 afios o0 mas e
hispanoamericanos de 65 afios o mas
Para las personas con diabetes, las
pruebas de deteccion de la retinopatia
diabética estan cubiertas una vez al
ano

Un par de anteojos o lentes de
contacto después de cada cirugia de
cataratas que incluya la insercion de
una lente intraocular (si tiene dos
operaciones de cataratas distintas, no
puede reservar el beneficio después de
la primera cirugia y comprar dos
anteojos después de la segunda
cirugia).

Atencion
oftalmologica cubierta
por Medicare

Un coseguro del 20%
por cada examen ocular
para diagnosticar y
tratar enfermedades y
afecciones de los ojos.

Copago de 0 ddlares
para una prueba anual
de glaucoma.

Coseguro del 20% para
un par de anteojos o
lentes de contacto
después de una cirugia
de cataratas.

Atencion
oftalmologica cubierta
por Medicare

Un coseguro del 20%
por cada examen ocular
para diagnosticar y
tratar enfermedades y
afecciones de los 0jos.

Copago de 0 dodlares
para una prueba anual
de glaucoma.

Coseguro del 20% para
un par de anteojos o
lentes de contacto
después de una cirugia
de cataratas.
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Servicios que estan cubiertos para
usted

Lo que debe pagar al recibir estos servicios

Dentro de 1a red

Punto de servicio
(POS)

éBienvenido a la visita preventiva de
Medicare

El plan cubre la visita preventiva Unica de
Bienvenida a Medicare. La visita incluye
una revision de su salud, asi como
educacion y asesoramiento sobre los
servicios preventivos que necesita
(incluidos ciertos exdmenes y vacunas), y
derivaciones para otros cuidados si los
necesita.

Importante: Cubrimos la visita

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la visita preventiva
de Bienvenido a
Medicare.

Copago de 0% para un
electrocardiograma
después de la visita de
Bienvenida a Medicare
cubierta por Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la visita preventiva
de Bienvenido a
Medicare.

Copago de 0% para un
electrocardiograma
después de la visita de
Bienvenida a Medicare
cubierta por Medicare.

preventiva de Bienvenida a Medicare solo
durante los primeros 12 meses en que
tenga la Parte B. Cuando programe su
cita, digale al consultorio de su médico
que desea programar su visita preventiva
de Bienvenida a Medicare.

SECCION 3 ¢ Qué servicios no cubre el plan?

Seccion 3 1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le indica qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicare y, por lo tanto,
no estan cubiertos por este plan.

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninguna
condicidn o que estan cubiertos solo bajo condiciones especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagarlos usted mismo, excepto en las
condiciones especificas que se detallan a continuacion. Incluso si recibe los servicios excluidos
en un centro de emergencia, los servicios excluidos siguen sin estar cubiertos y nuestro plan no
los pagard. La unica excepcion es si se apela el servicio y, tras la apelacion, se decide que es un
servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para
obtener informacion sobre como apelar una decision que hayamos tomado de no cubrir un
servicio médico, consulte el Capitulo 7, Seccion 5.3 de este documento).
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion

Cubierto solo en condiciones
especificas

Acupuntura

e Disponible para personas con
dolor lumbar crénico en
determinadas circunstancias.

Cirugia o procedimientos
estéticos

e Cubierto en caso de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro
del cuerpo malformado.

e Cubierto para todas las etapas de
la reconstruccion de una mama
después de una mastectomia, asi
como para que la mama no
afectada produzca una apariencia
simétrica.

Cuidado de custodia.

La atencion de custodia es la
atencion personal que no
requiere la atencion continua
de personal médico o
paramédico capacitado, como
la atencion que lo ayuda con
las actividades de la vida
diaria, como bafarse o
vestirse.

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion

Procedimientos, equipos y
medicamentos médicos y
quirurgicos experimentales.

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que
Original Medicare determina
que no son generalmente
aceptados por la comunidad
médica.

e Puede estar cubierto por Original
Medicare en virtud de un estudio
de investigacion clinica aprobado
por Medicare o por nuestro plan.

(Consulte el capitulo 3, seccion 5 para
obtener mas informacion sobre los
estudios de investigacion clinica).

Tarifas cobradas por la
atencion de sus familiares
inmediatos 0 miembros de su
familia.

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion

Cubierto solo en condiciones
especificas

Cuidados de enfermeria a
tiempo completo en su hogar.

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion

Comidas a domicilio

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion

Los servicios de ama de casa
incluyen asistencia doméstica
basica, que incluye tareas
domésticas ligeras o
preparacion de comidas
ligeras.

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion

Servicios de naturdpata
(utiliza tratamientos naturales
o alternativos).

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion

Cuidado dental no rutinario

e La atencion dental necesaria para
tratar una enfermedad o lesion
puede estar cubierta como
atencion hospitalaria o
ambulatoria.

Calzado ortopédico o
dispositivos de apoyo para los
pies

e Zapatos que forman parte de un
aparato ortopédico para las piernas
y estan incluidos en el costo del
cors¢. Calzado ortopédico o
terapéutico para personas con
enfermedad del pie diabético.

Objetos personales en la
habitacion de un hospital o
centro de enfermeria
especializada, como un
teléfono o un televisor.

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion

Habitacién privada en un
hospital.

e (Cubierto solo cuando es
médicamente necesario.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion

Cubierto solo en condiciones
especificas

Reversion de los
procedimientos de
esterilizacion o de los
suministros anticonceptivos
sin receta.

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion

Atencion quiropractica de
rutina

e Se trata de la manipulacion
manual de la columna vertebral
para corregir una subluxacion.

Cuidados dentales de rutina,
como limpiezas, empastes o
dentaduras postizas.

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion

Examenes oculares de rutina,
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK y otros
dispositivos para la baja
vision.

e El examen de la vista y un par de
anteojos (o lentes de contacto)
estan cubiertos para las personas
después de una cirugia de
cataratas.

Cuidado rutinario de los pies

e Algunas coberturas limitadas se
proporcionan de acuerdo con las
pautas de Medicare (por ejemplo,
si tiene diabetes).

Examenes de audicion de
rutina, audifonos o examenes
para ajustar los audifonos.

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion

Los servicios no se consideran
razonables ni necesarios, de
acuerdo con los estandares de
Original Medicare

No esta cubierto
bajo ninguna
condicion




CAPITULO 5:

Pedirnos que paguemos nuestra
parte de una factura que haya
recibido por servicios medicos

cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo de sus servicios cubiertos

A veces, cuando recibe atencion médica, es posible que deba pagar el costo total. Otras veces, es
posible que descubra que ha pagado mas de lo que esperaba seglin las normas de cobertura del
plan o que reciba una factura de un proveedor. En estos casos, puede solicitar a nuestro plan que
le devuelva el dinero (el reembolso suele denominarse reembolso). Tiene derecho a que nuestro
plan le devuelva el dinero siempre que haya pagado mas de lo que le corresponde del costo de
los servicios médicos cubiertos por nuestro plan. Es posible que deba cumplir con plazos para
recibir el reembolso. Consulte la seccion 2 de este capitulo.

También es posible que en ocasiones reciba una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que haya recibido o, posiblemente, por més de lo que le corresponde de los
costos compartidos, como se indica en el documento. Primero intente resolver la factura con el
proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Analizaremos el
proyecto de ley y decidiremos si los servicios deben estar cubiertos. Si decidimos que deben
estar cubiertos, pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no pagarlo, se lo
notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas de lo permitido por el plan en los costos
compartidos. Si este proveedor esta contratado, usted todavia tiene derecho a recibir
tratamiento.

Estos son algunos ejemplos de situaciones en las que puede necesitar solicitar a nuestro plan que
le devuelva el dinero o que pague una factura que ha recibido:

1. Cuando ha recibido atencién médica de emergencia o que necesita con
urgencia de un proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan

Fuera del area de servicio, puede recibir servicios de emergencia o que necesite con urgencia
de cualquier proveedor, ya sea que el proveedor forme parte o no de nuestra red.

e Usted solo es responsable de pagar su parte del costo de los servicios de emergencia o
de necesidad urgente. Los proveedores de emergencias estan legalmente obligados a
brindar atencién de emergencia. Si usted mismo paga el monto total al momento de
recibir la atencion, pidanos que le reembolsemos nuestra parte del costo. Envienos la
factura, junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado.

e Es posible que reciba una factura del proveedor en la que se le pida un pago que usted
cree que no debe. Envienos esta factura, junto con la documentacion de cualquier pago
que ya haya realizado.

o Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente.

o Siya ha pagado mas de lo que le corresponde del costo del servicio,
determinaremos cudnto debe y le reembolsaremos nuestra parte del costo.
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por servicios médicos cubiertos

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura, cree que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirte solo tu parte
del costo. Pero a veces cometen errores y te piden que pagues mas de lo que te corresponde.

Solo tiene que pagar el monto de los costos compartidos cuando recibe los servicios
cubiertos. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por
separado, lo que se denomina facturacion de saldos. Esta proteccion (segun la cual
usted nunca paga mas del monto de su participacion en los costos) se aplica incluso si
pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio e incluso si
hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que considere que es superior
a lo que debe pagar, envienos la factura. Nos pondremos en contacto directamente con
el proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

Si ya ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que ha pagado
demasiado, envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya
realizado y pidanos que le devolvamos la diferencia entre el monto que pago y el monto
que adeuda segun el plan.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que ya paso6 el
primer dia de su inscripcion. La fecha de inscripcion puede incluso haber ocurrido el afio
pasado).

Si se inscribi6 retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo alguno de los servicios
cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede pedirnos que le reembolsemos nuestra
parte de los costos. Debera presentar documentos, como recibos y facturas, para que
podamos gestionar el reembolso.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que si
rechazamos tu solicitud de pago, puedes apelar nuestra decision. El capitulo 7 de este documento
contiene informacidn sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Cémo pedirnos que le devolvamos el dinero o que

paguemos una factura que ha recibido

Puede solicitarnos que le devolvamos el dinero enviandonos una solicitud por escrito. Si envia
una solicitud por escrito, envie su factura y la documentacion de cualquier pago que haya
realizado. Es una buena idea hacer una copia de la factura y los recibos para su registro. Debe
enviarnos su reclamacion en un plazo de 90 dias a partir de la fecha en que recibio el servicio
o articulo.
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Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo pagado a la
siguiente direccion:

Gold Kidney Health Plan Inc. A la

atencion de:
Apartado postal de reembolso para miembros 14050
Scottsdale, AZ 85267

SECCION 3 Estudiaremos su solicitud de pago y diremos si 0 no
Seccién 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio y cuanto
debemos

Cuando recibamos tu solicitud de pago, te avisaremos si necesitamos mas informacion sobre ti.
De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision sobre la cobertura.

e Si decidimos que la atencion médica esta cubierta y usted siguid todas las reglas,
pagaremos nuestra parte del costo. Si ya ha pagado el servicio, le enviaremos por correo
el reembolso de nuestra parte del costo. Si aun no ha pagado el servicio, enviaremos el
pago por correo directamente al proveedor.

¢ Si decidimos que la atencion médica no esta cubierta, o si usted no siguio6 todas las reglas,
no pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta explicandole los motivos
por los que no enviamos el pago y sus derechos a apelar esa decision.

Seccién 3.2 Si le informamos de que no pagaremos la totalidad o parte de
la atencién médica, puede presentar una apelacién

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o el importe que estamos
pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos pide que
cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago. El proceso de
apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para
obtener mas informacion sobre como presentar esta apelacion, consulte el capitulo 7 de este
documento.




CAPITULO 6:

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
sensibilidades culturales como miembro del plan

Seccién 1.1 Debemos proporcionar la informacién de una manera que
funcione para usted y de acuerdo con sus sensibilidades
culturales (en idiomas distintos del inglés, en braille, en letra
grande u otros formatos alternativos, etc.)

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de
manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los inscritos, incluidos aquellos
con dominio limitado del inglés, habilidades limitadas de lectura, discapacidades auditivas o
personas con diversos origenes culturales y étnicos. Algunos ejemplos de como un plan puede
cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de
traduccion, servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teléfono
con teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder a las
preguntas de los miembros que no hablan inglés. Este documento esta disponible de forma
gratuita en espafiol. También podemos proporcionarle informacion en braille, en letra grande u
otros formatos alternativos sin costo alguno si la necesita. Estamos obligados a proporcionarle
informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y adecuado para
usted. Para obtener informacion nuestra de una manera que le convenga, llame a Servicios para
Miembros.

Nuestro plan debe brindar a las mujeres inscritas la opcidon de acceder directamente a un
especialista en salud de la mujer de la red para recibir servicios de atenciéon médica preventiva
y de rutina para mujeres.

Si los proveedores de una especialidad de la red del plan no estan disponibles, es
responsabilidad del plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le brinden la
atencion necesaria. En este caso, solo pagara los costos compartidos dentro de la red. Si se
encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un
servicio que necesita, llame al plan para obtener informacion sobre donde ir para obtener este
servicio con costos compartidos dentro de la red.

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible y
adecuado para usted, para consultar a un especialista en salud de la mujer o para encontrar un
especialista de la red, llame para presentar una queja ante nuestro plan llamando al nimero que
se indica en la seccion 1 del capitulo 2, titulada «Coémo comunicarse con nosotros si presenta una
queja sobre su atenciéon médica». También puede presentar una queja ante Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-
368-1019 0 al TTY 1-800-537-7697.
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Seccién 1.1 Debemos proporcionarle informacién de una manera que
usted entienda y que sea acorde con sus sensibilidades
culturales (en otros idiomas ademas del inglés, en braille, en
letra grande o en otros formatos alternativos, etc.)

Su plan tiene la obligacion de garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos,
se presten de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los miembros,
incluidos los que tienen un dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas alguna
discapacidad, y aquellos con diversos origenes culturales y étnicos. Algunos ejemplos de formas
en las que un plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad son, entre otros, la
prestacion de servicios de traduccion e interpretacion y el uso de teletipos o conexion TTY
(teléfono de texto).

El plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos para responder las preguntas de los
miembros que no hablan en inglés. También podemos proporcionarle informacion en braille, en
letra grande o en otro formato alternativo sin costo alguno en caso de que lo necesite. Tenemos la
obligacion de dar informacion sobre los beneficios del plan en un formato accesible y adecuado
para usted. Para obtener informacion de una manera que usted entienda, llame a Atencion al
Miembro.

El plan tiene la obligacion de ofrecer a las mujeres afiliadas la opcion de acceder directamente a
un especialista en salud femenina dentro de la red para obtener servicios de atencion médica
rutinaria y preventiva de la mujer.

Si no hay proveedores de la red del plan para una especialidad disponibles, es responsabilidad
del plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen la atencion
necesaria. En este caso, solo pagara los gastos compartidos que correspondan dentro de la red. Si
se encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran el
servicio que usted necesita, llame al plan para que le indiquen a donde dirigirse a fin de obtener
este servicio por el costo compartido que corresponderia dentro de la red.

Si tiene algin problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato accesible y
adecuado para usted, para acudir a un especialista en salud femenina o para encontrar un
especialista de la red, llame para presentar una queja a nuestro plan al nimero indicado en la
seccion 1 del capitulo 2, titulada «Coémo comunicarse con nosotros para presentar una queja
sobre sus servicios médicos o su cobertura de medicamentos recetados». También puede
presentar una queja a Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente a la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a sus
servicios cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red del plan para que le
brinde y gestione los servicios cubiertos. También tiene derecho a acudir a un especialista en
salud de la mujer (como un ginec6logo) sin una remision.
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Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores del plan dentro de un
periodo de tiempo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de
especialistas cuando necesite esa atencion.

Si cree que no esta recibiendo atencion médica dentro de un periodo de tiempo razonable, en el
capitulo 7 se explica lo que puede hacer.

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién médica
personal

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

e Suinformacion de salud personal incluye la informacion personal que nos proporciono
cuando se inscribid en este plan, asi como su historial médico y otra informacién médica
y de salud.

e Tiene derechos relacionados con su informacién y con el control de como se utiliza su
informacion de salud. Le enviamos un aviso por escrito, denominado Aviso de practicas
de privacidad, en el que se informa sobre estos derechos y se explica como protegemos la
privacidad de su informacion de salud.

¢ Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?
e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

e A excepcion de las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencion
de proporcionar su informacion de salud a alguien que no le brinde o pague su atencion,
primero debemos obtener un permiso por escrito de usted o de una persona a quien usted
haya otorgado poder legal para tomar decisiones por usted.

e Hay ciertas excepciones que no requieren que obtengamos primero su permiso por
escrito. La ley permite o exige estas excepciones.

o Estamos obligados a divulgar la informacion de salud a las agencias
gubernamentales que verifican la calidad de la atencion.

o Como usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos obligados
a proporcionar a Medicare su informacion de salud. Si Medicare divulga su
informacion para fines de investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con
las leyes y reglamentos federales; por lo general, esto requiere que no se comparta
la informacion que lo identifica de manera tnica.
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Puede ver la informacién de sus registros y saber como se ha compartido con
otras personas

Tiene derecho a consultar los registros médicos que se encuentran en el plan y a obtener una
copia de los mismos. Se nos permite cobrarle una tarifa por hacer copias. También tiene derecho
a pedirnos que realicemos adiciones o correcciones a sus registros médicos. Si nos lo solicita,
trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si se deben realizar los cambios.

Tiene derecho a saber cémo se ha compartido su informacion de salud con otras personas para
cualquier proposito que no sea rutinario.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién médica personal, llame a
Servicios para Miembros.

Seccién 1.4 Debemos proporcionarle informacién sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS), tiene derecho a recibir
varios tipos de informacion de nuestra parte.

Si desea alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para Miembros:

¢ Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera del plan.

e Informacion sobre los proveedores de nuestra red. Tiene derecho a obtener
informacion sobre las calificaciones de los proveedores de nuestra red y como pagamos a
los proveedores de nuestra red.

e Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe seguir al usar su cobertura.
Los capitulos 3 y 4 proporcionan informacion sobre los servicios médicos.

¢ Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. El
capitulo 7 proporciona informacion sobre como solicitar una explicacion por escrito
sobre por qué un servicio médico no esta cubierto o si su cobertura esta restringida. El
capitulo 7 también proporciona informacion sobre como pedirnos que cambiemos una
decision, lo que también se denomina apelacion.
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Seccién 1.5 Debemos respaldar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencién

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencién médica

Tiene derecho a recibir informacion completa de sus médicos y otros proveedores de atencion
médica. Sus proveedores deben explicarle su afeccion médica y sus opciones de tratamiento de
una manera que usted pueda entender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica. Para
ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para usted, sus
derechos incluyen los siguientes:

e Para conocer todas sus opciones. Tiene derecho a que se le informe sobre todas las
opciones de tratamiento recomendadas para su afeccion, sin importar lo que cuesten o no
estén cubiertas por nuestro plan.

e Para conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo
relacionado con su atencion. Se le debe informar con antelacion si algin tratamiento o
atencion médica propuesta forma parte de un experimento de investigacion. Siempre
tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e El derecho a decir «no». » Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a salir de un hospital u otro centro médico, incluso si su médico
le aconseja no salir. Por supuesto, si rechaza el tratamiento, acepta toda la
responsabilidad por lo que le suceda a su cuerpo como resultado.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacer si no puede tomar
decisiones médicas por si mismo.

A veces, las personas no pueden tomar decisiones de atencion médica por si mismas debido a
accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que quiere que suceda si se encuentra
en esta situacion. Esto significa que, si lo desea, puede:

e Complete un formulario escrito para darle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez no puede tomar decisiones por si mismo.

e Dé a sus médicos instrucciones por escrito sobre como quiere que manejen su atencion
médica si no puede tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar instrucciones por adelantado en estas
situaciones se denominan directivas anticipadas. Existen diferentes tipos de instrucciones
anticipadas y diferentes nombres para ellas. Los documentos llamados testamento vital y poder
notarial para la atencion médica son ejemplos de instrucciones anticipadas.
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Si desea utilizar una directiva anticipada para dar sus instrucciones, haga lo siguiente:

¢ Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de instrucciones anticipadas de su
abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de articulos de oficina. A veces,
puede obtener formularios de instrucciones anticipadas de organizaciones que brindan a
las personas informacion sobre Medicare.

e Rellénalo y firmalo. Independientemente de donde obtenga este formulario, tenga en
cuenta que es un documento legal. Deberia considerar la posibilidad de que un abogado
lo ayude a prepararlo.

e Entregue copias a las personas adecuadas. Debe entregar una copia del formulario a su
médico y a la persona que usted nombre en el formulario, quienes pueden tomar
decisiones por usted si usted no puede hacerlo. Es posible que desee dar copias a amigos
cercanos o familiares. Guarde una copia en casa.

Si sabe de antemano que va a ser hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada, lleve
consigo una copia al hospital.

e El hospital le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas y si lo
tiene consigo.

e Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntara si quiere firmar uno.

Recuerde que usted decide si quiere llenar una directiva anticipada (incluso si quiere
firmarla si se encuentra en el hospital). Segtn la ley, nadie puede negarle la atencion o
discriminarlo en funcion de si ha firmado o no una directiva anticipada.

¢ Qué pasa si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado una directiva anticipada y cree que un médico o un hospital no siguid sus
instrucciones, puede presentar una queja ante el Programa de Asistencia de Seguro Médico del
Estado de Arizona escribiendo a la Division de Servicios para Adultos y Ancianos del DES,
Programa de Asistencia de Seguro Médico del Estado de Arizona, 1789 W. Jefferson Street,
#950A, Phoenix, AZ 85007, o por teléfono al 1-800-432-4040. Los usuarios de TTY pueden
llamar al Servicio de Retransmision de Arizona, de forma gratuita, al 711.

También puede visitar el sitio web del Programa de asistencia para el seguro médico del estado
de Arizona en: https://des.az.gov/services/older-adults/medicare-assistance.

Seccién 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que
reconsideremos las decisiones que hemos tomado

Si tiene problemas, inquietudes o quejas y necesita solicitar cobertura o presentar una apelacion,
en el capitulo 7 de este documento se explica lo que puede hacer. Haga lo que haga (solicitar una
decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja), estamos obligados a
tratarlo de manera justa.
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Seccién 1.7 ¢ Qué puede hacer si cree que lo estan tratando injustamente o
que no se respetan sus derechos?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos debido a su raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad, orientacion sexual u origen
nacional, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 o0 al TTY 1-800-537-7697 o llamar a la Oficina de Derechos
Civiles local.

¢ Se trata de otra cosa?

Si cree que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos y no se trata de
discriminacién, puede obtener ayuda para resolver el problema que tiene:

e Puede llamar a Servicios para Miembros.

e Puedes llamar al SHIP. Para obtener mas informacion, consulte el capitulo 2, seccion 3.

e O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicios para Miembros.
e Puedes llamar al SHIP. Para obtener mas informacion, consulte el capitulo 2, seccion 3.
e Puede ponerse en contacto con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion
Proteccion de los derechos de & Medicare. (La publicacion esta disponible en:
www.medicare.gov/pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

o O bien, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

Las cosas que debe hacer como miembro del plan se detallan a continuacion. Si tiene alguna
pregunta, llame a Servicios para Miembros.

o Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtener
estos servicios cubiertos. Use este documento de evidencia de cobertura para saber qué
estd cubierto para usted y las reglas que debe seguir para obtener los servicios cubiertos.

o Los capitulos 3 y 4 proporcionan detalles sobre sus servicios médicos.

e Si tiene otra cobertura de seguro médico ademas de nuestro plan, o una cobertura
de medicamentos con receta independiente, debe informarnos. En el capitulo 1 se
explica como coordinar estos beneficios.

e Informe a su médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que reciba atencion
médica.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores a ayudarlo brindandoles informacion,
haciendo preguntas y haciendo un seguimiento completo de su atencion.

o Para ayudarle a recibir la mejor atencidn, informe a sus médicos y otros
proveedores de salud acerca de sus problemas de salud. Siga los planes de
tratamiento y las instrucciones que usted y sus médicos acuerden.

o Asegurese de que sus médicos sepan todos los medicamentos que esta tomando,
incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Si tiene alguna pregunta, asegurese de preguntar y obtener una respuesta que
pueda entender.

e Sé considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de los
demas pacientes. También esperamos que actiie de una manera que ayude al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, los hospitales y otros consultorios.

e Paga lo que debes. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

o En el caso de algunos de sus servicios médicos cubiertos por el plan, debe pagar
su parte del costo cuando reciba el servicio.

e Sise muda dentro del area de servicio de nuestro plan, necesitamos saberlo para
poder mantener su registro de membresia actualizado y saber como comunicarnos con
usted.

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo
miembro de nuestro plan.
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e Sise muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o a la Junta de
Jubilacién Ferroviaria).



CAPITULO 7:

Qué hacer si tiene un problema
O una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Qué hacer si tiene algun problema o inquietud

En este capitulo se explican dos tipos de procesos para tratar problemas e inquietudes:
e Para algunos problemas, debe utilizar el proceso para las decisiones de cobertura y las
apelaciones.
e Para otros problemas, debe utilizar el proceso de presentacion de quejas, también

denominado quejas.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

La guia de la Seccién 3 le ayudard a identificar el proceso correcto que debe utilizar y lo que
debe hacer.

Seccién 1.2 ¢ Qué pasa con los términos legales?

Existen términos legales para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos no son familiares para la mayoria de las
personas y pueden resultar dificiles de entender. Para facilitar las cosas, este capitulo:

e Utiliza palabras mas sencillas en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este
capitulo generalmente dice: presentar una queja en lugar de presentar una queja, una
decision de cobertura en lugar de una determinacion de la organizacion y una
organizacion de revision independiente en lugar de una entidad de revision
independiente.

e También utiliza abreviaturas lo menos posible.

Sin embargo, puede ser 1til, y a veces muy importante, que conozca los términos legales
correctos. Saber qué términos usar le ayudard a comunicarse con mayor precision para obtener la
ayuda o la informacion adecuada para su situacion. Para ayudarlo a saber qué términos usar,
incluimos términos legales cuando proporcionamos los detalles para manejar tipos especificos de
situaciones.

SECCION 2 Dénde obtener mas informacidén y asistencia
personalizada

Estamos siempre disponibles para ayudarte. Incluso si tiene alguna queja sobre el trato que le
damos, estamos obligados a respetar su derecho a presentar una queja. Por lo tanto, siempre debe
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comunicarse con el servicio de atencion al cliente para obtener ayuda. Sin embargo, en algunas
situaciones, es posible que también desee la ayuda o la orientacion de alguien que no esté
relacionado con nosotros. A continuacion se muestran dos entidades que pueden ayudarlo.

Programa estatal de asistencia para el seguro médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con consejeros capacitados. El programa no esta
relacionado con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud. Los consejeros de
este programa pueden ayudarlo a entender qué proceso debe usar para manejar un problema que
tenga. También pueden responder a sus preguntas, brindarle més informacion y ofrecerle
orientacion sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros de teléfono y las
direcciones URL de los sitios web en el capitulo 2, seccion 3, de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

e 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.

e También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 Para solucionar su problema, i qué proceso debe
utilizar?

Si tiene algin problema o inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se apliquen
a su situacion. La siguiente guia le ayudara.


http://www.medicare.gov/
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;Tiene algun problema o inquietud acerca de sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica (articulos médicos, servicios y/o
medicamentos con receta de la Parte B) estd cubierta o no, la forma en que esta cubierta y los
problemas relacionados con el pago de la atencion médica.

Si.
Continte con la siguiente seccion de este capitulo, Secciéon 4, Guia sobre los
aspectos basicos de las decisiones y apelaciones de cobertura.

No.

Pase a la seccién 9 al final de este capitulo: Cémo presentar una queja sobre la
calidad de la atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes.

DECISIONES Y APELACIONES DE COBERTURA

SECCION 4 Una guia con los aspectos basicos de las decisiones
y apelaciones de cobertura

Seccion 4.1 Solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
panorama general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones se refieren a problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos con receta
de la Parte B, incluido el pago). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a los
articulos médicos, los servicios y los medicamentos con receta de la Parte B de Medicare como
atencion médica. Utiliza la decision de cobertura y el proceso de apelaciones para cuestiones
tales como si algo estd cubierto o no y la forma en que esté cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los beneficios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
el monto que pagaremos por su atencion meédica. Por ejemplo, si el médico de la red del plan lo
remite a un especialista médico que no forma parte de la red, esta remision se considera una
decision de cobertura favorable, a menos que el médico de la red pueda demostrar que recibid
una notificacion de denegacion estandar para este especialista médico o que la evidencia de
cobertura deje en claro que el servicio remitido nunca estd cubierto bajo ninguna condicion.
Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de
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cobertura si su médico no estd seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o si se
niega a brindarle la atencién médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si quiere
saber si cubriremos una atencion médica antes de que la reciba, puede pedirnos que tomemos una
decision de cobertura por usted. En circunstancias limitadas, se rechazard una solicitud de
decision de cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de
cudndo se rechazara una solicitud son si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud
en su nombre pero no estd legalmente autorizada para hacerlo o si usted solicita que se retire su
solicitud. Si desestimamos una solicitud de decision de cobertura, enviaremos una notificacion
explicando por qué se rechazo la solicitud y como solicitar una revision de la desestimacion.

Tomamos una decision de cobertura por usted cada vez que decidimos qué esta cubierto para
usted y cuanto pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que su atenciéon médica no esta
cubierta o ya no la cubre Medicare. Si no estd de acuerdo con esta decision de cobertura, puede
presentar una apelacion.

Cémo presentar una apelaciéon

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un beneficio, y usted no
esta satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacion es una forma formal de pedirnos que
revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hayamos tomado. En determinadas
circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede solicitar una apelacién expedita o rapida
de una decision de cobertura. Su apelacion es tramitada por revisores diferentes a los que
tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para comprobar si cumplimos
correctamente las normas. Cuando hayamos completado la revision, le comunicaremos nuestra
decision.

En circunstancias limitadas, se rechazara una solicitud de apelacion de nivel 1, lo que significa
que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se rechazara una solicitud son si la
solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre pero no esta legalmente
autorizada para hacerlo o si usted solicita que se retire su solicitud. Si desestimamos una
solicitud de apelacion de nivel 1, enviaremos una notificacion explicando por qué se desestimo la
solicitud y como solicitar una revision de la desestimacion.

Si rechazamos la totalidad o parte de su apelacion de nivel 1 de atencidn médica, su apelacion
pasaréd automaticamente a una apelacion de nivel 2 dirigida por una organizacion de revision
independiente que no esta relacionada con nosotros.

e No necesita hacer nada para iniciar una apelacion de nivel 2. Las normas de Medicare
exigen que enviemos automaticamente su apelacion de atencion médica al Nivel 2 si no
estamos totalmente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.
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e Consulte la seccion 5.4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las
apelaciones de nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de nivel 2, es posible que pueda continuar
con otros niveles de apelacion (en la seccion 8 de este capitulo se explican los procesos de
apelacion de los niveles 3, 4y 5).

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando solicita una decisién de
cobertura o presenta una apelaciéon

Estos son algunos recursos si decide solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una
decision:

e Puede llamarnos a Servicios para Miembros.
e Puede obtener ayuda gratuita de su SHIP.

¢ Su médico puede hacer una solicitud por usted. Si su médico ayuda con una apelacion
después del Nivel 2, tendra que ser nombrado su representante. Llame a Servicios para
Miembros y solicite el formulario de nombramiento de un representante. (El formulario
también esta disponible en el sitio web de Medicare en www.cms.gov/medicare/cms-
forms/cms-forms/downloads/CMS1696.pdf o en nuestro sitio web en
www.goldkidney.com).

o En el caso de la atencion médica o los medicamentos con receta de la Parte B, su
médico puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de nivel 1 en su
nombre. Si su apelacion es rechazada en el Nivel 1, se reenviard automaticamente
al Nivel 2.

e Puede pedirle a alguien que actiie en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a otra
persona para que actue en su nombre como su representante para solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacion.

o Sidesea que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame a
Servicios para Miembros y solicite el formulario de designacion de representante.
(El formulario también estéd disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/medicare/cms-forms/cms-forms/downloads/CMS1696.pdf o en
nuestro sitio web en www.goldkidney.com). El formulario le da permiso a esa
persona para actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona
que desea que actlie en su nombre. Debe proporcionarnos una copia del
formulario firmado.

o Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos
iniciar ni completar la revision hasta que la recibamos. Si no recibimos el
formulario dentro de los 44 dias naturales siguientes a la recepcion de su solicitud
de apelacion (nuestra fecha limite para tomar una decision sobre su apelacion), su
solicitud de apelacion sera desestimada. Si esto ocurre, le enviaremos una
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notificacion por escrito explicdndole su derecho a solicitar a la organizacion de
revision independiente que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede ponerse en contacto con su
propio abogado u obtener el nombre de un abogado en el colegio de abogados local u otro
servicio de referencia. También hay grupos que le brindaran servicios legales gratuitos si
reune los requisitos. Sin embargo, no esta obligado a contratar a un abogado para
solicitar ninguin tipo de decision de cobertura ni para apelar una decision.

Seccién 4.3 ¢ Qué seccion de este capitulo proporciona los detalles de su
situacion?

Hay tres situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Como cada
situacion tiene reglas y plazos diferentes, damos los detalles de cada una en una seccion
separada:

e Seccion 5 de este capitulo: Su atencion médica: Coémo solicitar una decision de cobertura
o presentar una apelacion

e Seccion 6 de este capitulo: Cémo pedirnos que cubramos una estancia hospitalaria mas
prolongada si cree que le van a dar el alta demasiado pronto

e Seccion 7 de este capitulo: Cémo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si cree que su cobertura finalizara demasiado pronto (solo se aplica a estos
servicios: atencion médica a domicilio, atencidon en un centro de enfermeria especializada
y servicios del Centro de Rehabilitacion Ambulatoria Integral (CORF))

Si no estd seguro de qué seccion debe usar, llame a Servicios para Miembros. También puede
obtener ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales como su SHIP.

SECCION 5 Su atencién médica: Codmo solicitar una decision de
cobertura o apelar una decisiéon de cobertura

Seccion 5.1 En esta seccion se explica qué hacer si tiene problemas para
obtener la cobertura de la atencion médica o si desea que le
reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion.

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencidon médica. Estos beneficios se describen en el
capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos (qué estd cubierto y cuanto paga). En
algunos casos, se aplican reglas diferentes a la solicitud de un medicamento recetado de la Parte
B. En esos casos, explicaremos en qué se diferencian las reglas para los medicamentos con receta
de la Parte B de las reglas para los articulos y servicios médicos.
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En esta seccion se explica lo que puede hacer si se encuentra en alguna de las cinco situaciones
siguientes:

1. No esté recibiendo la atencion médica que desea y cree que esta atencion esta cubierta
por nuestro plan. Solicita una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprobard la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
desee brindarle, y usted cree que esta atencion esta cubierta por el plan. Solicita una
decision de cobertura. Seccion 5.2.

3. Harecibido atencion médica que, en su opinion, deberia estar cubierta por el plan, pero le
hemos dicho que no la pagaremos. Presente una apelacion. Seccién 5.3.

4. Ha recibido y pagado la atencion médica que, en su opinion, deberia estar cubierta por el
plan y desea solicitar a nuestro plan que le reembolse esa atencion. Envianos la factura.
Seccion 5.5.

5. Le estan diciendo que la cobertura de ciertos cuidados médicos que ha estado recibiendo
y que nosotros aprobamos previamente se reducird o suspendera, y cree que reducir o
interrumpir esta atencion podria ser perjudicial para su salud. Presente una apelacion.
Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se suspendera es para la atencion hospitalaria, la atencion
médica domiciliaria, la atencion en un centro de enfermeria especializada o los
servicios de un centro integral de rehabilitacion ambulatoria (CORF), debe leer las
secciones 6 y 7 de este capitulo. Se aplican reglas especiales a estos tipos de cuidados.

Seccién 5.2 Paso a paso: Coémo solicitar una decision de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura involucra su atencion médica, se denomina determinacion
de la organizacion.

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

En el caso de los medicamentos de la Parte B, por lo general, se toma una decision de
cobertura estandar en un plazo de 14 dias o 72 horas. Por lo general, una decisién de
cobertura rapida se toma dentro de las 72 horas para los servicios médicos o 24 horas
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para los medicamentos de la Parte B. Para obtener una decision de cobertura rapida,
debe cumplir con dos requisitos:

e Solo puede solicitar cobertura para articulos o servicios de atenciéon médica (no
solicitudes de pago por articulos o servicios ya recibidos).

e Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si cumplir con los plazos estandar
podria causar un dafio grave a su salud o afectar su capacidad para funcionar.

Si su médico nos indica que su salud requiere una decision de cobertura rapida,
automaticamente aceptaremos darle una decision de cobertura rapida.

Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud requiere que le demos una decision de cobertura rapida. Si no
aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta en la que:

e Explica que utilizaremos los plazos estandar.

e Explica que si su médico solicita una decision de cobertura rapida, le daremos
automaticamente una decision de cobertura rapida.

e Explica que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de darle una
decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que solicito.

Paso 2: Solicite a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una
decision de cobertura rapida.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar que
autoricemos o proporcionemos cobertura para la atencion médica que desea. Usted, su
médico o su representante pueden hacerlo. El capitulo 2 contiene informacién de
contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médica y le damos
nuestra respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar, utilizamos los plazos estindar.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias naturales después de
recibir su solicitud de un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su solicitud.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias mas si su solicitud es para un articulo o
servicio médico. Si tardamos mas dias, se lo comunicaremos por escrito. No podemos
tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.
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e Si cree que no debemos tomarnos mas dias, puede presentar una qgueja rdpida. Le
daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision. (EI proceso para
presentar una queja es diferente del proceso para las decisiones de cobertura y las
apelaciones. Consulte la seccion 9 de este capitulo para obtener informacion sobre las
quejas).

Para tomar decisiones de cobertura rapida, utilizamos un plazo acelerado

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de 72 horas si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, responderemos en un plazo de 24 horas.

¢ Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias mas. Si tardamos mads dias, se lo
comunicaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision
si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Si cree que no debemos tomarnos mas dias, puede presentar una gueja rdapida. (Consulte
la seccion 9 de este capitulo para obtener informacion sobre las quejas). Te llamaremos
en cuanto tomemos la decision.

e Sinuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
le enviaremos una declaracion por escrito en la que se explica por qué hemos dicho que
no.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede
apelar.

e Si decimos que no, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision mediante
una apelacion. Esto significa volver a solicitar la cobertura de atencion médica que desea.
Si presenta una apelacion, significa que pasara al Nivel 1 del proceso de apelaciones.
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Seccién 5.3 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de nivel 1

Términos legales

Una apelacion ante el plan sobre una decision de cobertura de atencion médica se denomina
reconsideracion del plan.

Una apelacion rapida también se denomina reconsideracion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o rapida.

Por lo general, se presenta una apelacion estandar en un plazo de 30 o 7 dias en el caso
de los medicamentos de la Parte B. Por lo general, una apelacion rapida se presenta en
un plazo de 72 horas.

Si estd apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de atencidén que aun no ha
recibido, usted o su médico deberan decidir si necesitan una apelacion rapida. Si su
médico nos dice que su salud requiere una apelacion rapida, le presentaremos una
apelacion rapida.

Los requisitos para obtener una apelacion rdapida son los mismos que para obtener una
decision de cobertura rdpida en la Seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelaciéon o una apelacion rapida

Si solicita una apelacion estindar, presente su apelacion estandar por escrito.El
capitulo 2 contiene informacion de contacto.

Si solicita una apelacion rapida, hagalo por escrito o lldmenos. El capitulo 2 contiene
informacion de contacto.

Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario a partir de
la fecha de la notificacion por escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta a
la decision de cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene una buena razén para no
cumplirlo, explique el motivo por el que su apelacion se retrasa cuando la presente. Es
posible que le demos més tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de causa
justificada pueden incluir una enfermedad grave que le impida ponerse en contacto con
nosotros o si le proporcionamos informacion incorrecta o incompleta sobre la fecha limite
para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion relativa a su decision médica. Usted y su
médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacién.Se nos permite
cobrar una tarifa por copiar y enviarle esta informacion.

Paso 3: Consideramos su apelaciéon y le damos nuestra respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, analizamos detenidamente toda la informacion.
Comprobamos si seguiamos todas las reglas cuando rechazamos su solicitud.
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Recopilaremos mas informacion si es necesaria y, posiblemente, nos pondremos en
contacto con usted o con su médico.

Plazos para una apelacion rapida

En el caso de apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72
horas después de recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta lo antes posible si
su estado de salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias naturales mas si su solicitud es para
un articulo o servicio médico. Si tardamos mas dias, se lo comunicaremos por
escrito. No podemos demorarnos mas si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas (o al final del periodo
ampliado si hemos tardado mas dias), debemos enviar automaticamente su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisard una
organizacion de revision independiente. La seccidn 5.4 explica el proceso de
apelacion de nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicito,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura que acordamos brindar dentro de las 72
horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos nuestra decision por escrito y remitiremos automaticamente su apelacion a la
organizacion de revision independiente para una apelacion de nivel 2. La organizacion de
revision independiente le notificard por escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
30 dias naturales a partir de la recepcion de su apelacion. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare que atin no ha recibido, le daremos
nuestra respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion. Le
daremos nuestra decision antes si su estado de salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias naturales mas si su solicitud es para
un articulo o servicio médico. Si tardamos mas dias, se lo comunicaremos por
escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sicree que no debemos tomarnos mas dias, puede presentar una queja rdpida.
Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en un
plazo de 24 horas. (Consulte la seccion 9 de este capitulo para obtener
informacion sobre las quejas).
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o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite (o al final del periodo
extendido), enviaremos su solicitud a una apelacion de nivel 2, donde una
organizacion de revision independiente revisara la apelacion. La seccion 5.4
explica el proceso de apelacion de nivel 2.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a una parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si su
solicitud es para un articulo o servicio médico, o en un plazo de 7 dias calendario si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

¢ Si nuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, la enviaremos
automaticamente a la organizacion de revision independiente para que reciba una
apelacion de nivel 2.

Seccién 5.4 Paso a paso: Como se tramita una apelacioén de nivel 2

Término legal

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de revision
independiente. A veces se denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. No estd conectado con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
denomina expediente de su caso. Tiene derecho a pedirnos una copia del expediente
de su caso.Se nos permite cobrarle una tarifa por copiar y enviarle esta informacion.

e Tiene derecho a proporcionar a la organizacion de revision independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.
Si tuvo una apelacion rdpida en el nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el nivel 2
e Para la apelacion rapida, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de nivel 2 en un plazo de 72 horas a partir de la recepcion de su apelacion.

e Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita recopilar mas informacioén que pueda beneficiarlo,
puede demorar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision
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independiente no puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

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

e Para la apelacion estandar, si su solicitud se refiere a un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo
de 30 dias calendario a partir de la recepcion de la apelacion. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la organizacion de revision debe darle
una respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario a partir de la
fecha en que reciba su apelacion.

e Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita recopilar mas informacioén que pueda beneficiarlo,
puede demorar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision
independiente no puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacidén de revision independiente le da su respuesta.

La organizacion de revision independiente le comunicara su decision por escrito y le
explicara los motivos de la misma.

e Sila organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud de un
articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencion médica en un
plazo de 72 horas o prestar el servicio en un plazo de 14 dias naturales después de recibir
la decision de la organizacion de revision para las solicitudes estandar. Para las
solicitudes urgentes, disponemos de 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la organizacion de revision.

e Sila organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud de un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento recetado de la Parte B en un plazo de 72 horas después
de recibir la decision de la organizacion de revision para las solicitudes estandar. Para
las solicitudes urgentes, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la organizacion revisora.

¢ Si esta organizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de
acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de atencion
médica no debe aprobarse. (Esto se denomina confirmar la decision o rechazar su
apelacion). En este caso, la organizacion de revision independiente le enviard una carta:

o Explicando su decision

o Notificarle el derecho a una apelacion de nivel 3 si el valor en dolares de la
cobertura de atencion médica alcanza un minimo determinado. La notificacion
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por escrito que reciba de la organizacion de revision independiente le indicard el
monto en dolares que debe pagar para continuar con el proceso de apelaciones.

o Le indica como presentar una apelacion de nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea continuar
con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total
de cinco niveles de apelacion). Si desea acudir a una apelacion de nivel 3, los detalles
sobre como hacerlo figuran en la notificacion por escrito que recibira después de la
apelacion de nivel 2.

e Laapelacion de nivel 3 es tramitada por un juez de derecho administrativo o un abogado
juez. La seccion 8 de este capitulo explica los procesos de apelacion de los niveles 3,4 y
5.

Seccién 5.5 ¢ Qué sucede si nos pide que le paguemos nuestra parte de
una factura que ha recibido por atencién médica?

En el capitulo 5 se describe cuando puede necesitar solicitar un reembolso o pagar una factura
que ha recibido de un proveedor. También indica como enviarnos la documentacion en la que se
nos solicita el pago.

Solicitar un reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion para solicitar el reembolso, est4 solicitando una decision de
cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos si la atencion médica por la que pagd esta
cubierta. También verificaremos si sigui6 todas las reglas para usar su cobertura para atencién
médica.

¢ Sirespondemos afirmativamente a su solicitud: Si la atencién médica esta cubierta y
ha seguido todas las reglas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo en un plazo
de 60 dias naturales después de recibir su solicitud. Si no ha pagado la atencion médica,
enviaremos el pago directamente al proveedor.

¢ Sirechazamos su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta o si no ha seguido
todas las reglas, no le enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que
le indicaremos que no pagaremos la atencion médica y le indicaremos los motivos.

Si no estd de acuerdo con nuestra decision de rechazarlo, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacion, significa que nos solicita que cambiemos la decision de cobertura que
tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.
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Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la Seccion
5.3. Para las apelaciones relacionadas con el reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 60 dias naturales a partir de la recepcion
de su apelacion. Si nos solicita que le devolvamos el dinero por la atencion médica que
ya ha recibido y pagado, no puede solicitar una apelacion rapida.

e Sila organizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos
enviarle el pago a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias naturales. Si la respuesta a
su apelacion es afirmativa en cualquier etapa del proceso de apelacion después del Nivel
2, debemos enviarle el pago que solicito a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias
naturales.

SECCION 6 Cémo pedirnos que cubramos una estancia
hospitalaria mas prolongada si cree que le van a dar
el alta demasiado pronto

Cuando lo ingresan en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su estadia en el hospital cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con
usted para prepararse para el dia en que deje el hospital. Le ayudaran a organizar la atenciéon que
pueda necesitar después de su partida.

e El dia en que sale del hospital se llama fecha de alta.

e Cuando se decida su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo diran.

e Sicree que le estan pidiendo que abandone el hospital demasiado pronto, puede solicitar
una hospitalizacién mas prolongada y su solicitud sera considerada.

Seccion 6.1 Durante su hospitalizacién, recibira una notificacién por
escrito de Medicare en la que se le explicaran sus derechos

Dentro de los dos dias de haber ingresado en el hospital, recibira una notificacion por escrito
llamada Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas con
Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe la notificacion de alguien del hospital (por
ejemplo, una trabajadora social o una enfermera), pidala a cualquier empleado del hospital. Si
necesita ayuda, llame a Servicios para Miembros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).
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1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. Te informa sobre:

Su derecho a recibir los servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, segin lo indique su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales
son estos servicios, quién los pagard y donde puede obtenerlos.

Su derecho a participar en cualquier decision sobre su estadia en el hospital.

Doénde informar sobre cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencién
hospitalaria.

Su derecho a solicitar una revisiéon inmediata de la decision de darle el alta si cree
que lo van a dar de alta del hospital demasiado pronto. Esta es una forma formal y
legal de solicitar un retraso en la fecha de alta para que podamos cubrir su atencion
hospitalaria durante mas tiempo.

2. Sele pedira que firme la notificacion por escrito para demostrar que la ha recibido
y que comprende sus derechos.

Se le pediré a usted o a alguien que actlie en su nombre que firme el aviso.

Al firmar el aviso, solo se indica que ha recibido la informacion sobre sus derechos.
El aviso no indica la fecha de su alta. Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo
con una fecha de alta.

3. Tenga a mano una copia del aviso para tener a mano la informacién sobre como
presentar una apelacion (o denunciar una duda sobre la calidad de la atencion) si la
necesita.

Si firma el aviso més de dos dias antes de la fecha de alta, recibira otra copia antes de
la fecha programada para ser dado de alta.

Para ver una copia de este aviso con anticipacion, puede llamar a Servicios para
Miembros o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede
ver el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.

Seccién 6.2 Paso a paso: Coémo presentar una apelacién de nivel 1 para

cambiar la fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados durante
mas tiempo, tendra que utilizar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de
empezar, comprenda lo que debe hacer y cudles son los plazos:

e Siga el proceso.

e Cumpla con los plazos.



http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices

Prueba de cobertura de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) de 2024 138
Capitulo 7 Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

e Pide ayuda si la necesitas. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicios para Miembros. O llame a su SHIP, una organizacion gubernamental
que brinda asistencia personalizada.

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion de Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Comprueba si la fecha de alta planificada es médicamente adecuada para usted.

e La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros
profesionales de la salud pagados por el gobierno federal para controlar y ayudar a
mejorar la calidad de la atencion de las personas con Medicare. Esto incluye revisar las
fechas de alta hospitalaria de las personas con Medicare. Estos expertos no forman parte
de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion de Mejora de la Calidad de su estado y
solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria. Debe actuar con rapidez.

¢ Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

e La notificacion por escrito que recibid (un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le indica como comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la
direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion de Mejora de la Calidad de su
estado en el Capitulo 2.

Actue con rapidez:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion de Mejora de la
Calidad antes de salir del hospital y, a mas tardar, a medianoche del dia de su alta.

o Si cumple con este plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha de
alta sin pagar por ello mientras espera la decision de la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad.

o Sino cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después de la
fecha de alta planificada, es posible que tenga que pagar todos los costos de la
atencion hospitalaria que reciba después de la fecha de alta planificada. Si no
cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion de Mejora de la
Calidad y aun asi desea apelar, debe presentar una apelacion directamente a
nuestro plan. Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion,
consulte la Seccion 6.4.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion de
Mejora de la Calidad se pondré en contacto con nosotros. Antes del mediodia del dia
siguiente a que nos contacten, le enviaremos un aviso detallado de alta. Este aviso indica la
fecha de alta planificada y explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y
nosotros creemos que es correcto (médicamente apropiado) que le den el alta en esa fecha.
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Puede obtener un ejemplo del aviso detallado de baja llamando a Servicios para Miembros
o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede ver un ejemplo de aviso en linea
en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.

Paso 2: La Organizacion de Mejora de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (/os
revisores) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que la cobertura de
los servicios debe continuar. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si
lo desea.

Los revisores también analizardn su informacion médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hayamos proporcionado.

Antes del mediodia del dia siguiente a que los revisores nos informaran de su apelacion,
recibira una notificacion por escrito de nuestra parte con la fecha prevista de alta. Este
aviso también explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros
creemos que es correcto (médicamente apropiado) que le den el alta en esa fecha.

Paso 3: Dentro de un dia completo después de tener toda la informacién
necesaria, la Organizacion de Mejora de la Calidad le dara la respuesta a su
apelacion.

¢ Qué pasa si la respuesta es si?

Si la organizacién de revision dice que si, debemos seguir proporcionandole los
servicios hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados durante el tiempo que
estos servicios sean necesarios desde el punto de vista médico.

Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si se
aplican). Ademas, es posible que haya limitaciones en los servicios hospitalarios
cubiertos.

¢, Qué pasa si la respuesta es negativa?

Si la organizacion de revision dice que no, esta diciendo que la fecha de alta planificada
es médicamente apropiada. Si esto ocurre, nuestra cobertura para sus servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados finalizara al mediodia del dia siguiente a
que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé su respuesta a su apelacion.

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que
reciba después del mediodia del dia siguiente a que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad le dé su respuesta a su apelacion.
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Paso 4: Si la respuesta a su apelacién de nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted
permanece en el hospital después de la fecha de alta prevista, puede presentar otra
apelacion. Si presenta otra apelacion, pasara al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccién 6.3 Paso a paso: Coémo presentar una apelacién de nivel 2 para
cambiar la fecha de alta del hospital

Durante una apelacion de nivel 2, usted pide a la Organizacién de Mejora de la Calidad que
revise su decision en su primera apelacion. Si la Organizacion de Mejora de la Calidad rechaza
su apelacion de nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de su estadia después de la
fecha de alta planificada.

Paso 1: Vuelva a ponerse en contacto con la Organizacion de Mejora de la
Calidad y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias naturales a partir del dia en que la
Organizacion de Mejora de la Calidad rechazo su apelacion de nivel 1. Puede solicitar
esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en que finaliz6 la
cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizacion de Mejora de la Calidad realiza una segunda revisioén de
su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad examinaran
detenidamente de nuevo toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias naturales a partir de la recepcién de su solicitud
de apelacion de nivel 2, los revisores decidiran sobre su apelaciény le
comunicaran su decision.

Si la organizacion de revision dice que si:

¢ Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que haya
recibido desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechazo su primera apelacion. Debemos continuar
brindando cobertura para su atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Debe seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de
cobertura.
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Si la organizacion de revision dice que no:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en su apelacion de nivel 1.
Esto se denomina mantener la decision.

e La notificacion que reciba le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, tendra que decidir si desea continuar con su
apelacion pasando al Nivel 3.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total
de cinco niveles de apelacion). Si desea acudir a una apelacion de nivel 3, los detalles
sobre como hacerlo figuran en la notificacion por escrito que recibira después de su
decision de apelacion de nivel 2.

e Laapelacion de nivel 3 es tramitada por un juez de derecho administrativo o un abogado
juez. La seccion 8 de este capitulo ofrece més informacion sobre los niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccién 6.4 ¢ Qué sucede si no cumple con la fecha limite para presentar
su apelacién de nivel 1 para cambiar la fecha de alta del
hospital?

Término legal

Una revision rapida (o apelacion rapida) también se denomina apelacion acelerada.

En su lugar, puede apelar a nosotros

Como se explicé anteriormente, debe actuar rdpidamente para iniciar su apelacion de nivel 1 de
la fecha de alta del hospital. Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la
Organizacion de Mejora de la Calidad, hay otra forma de presentar su apelacion.

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

Paso a paso: Como presentar una apelacién alternativa de nivel 1

Paso 1: Péngase en contacto con nosotros y solicite una revisién rapida.

e Solicita una revision rapida. Esto significa que nos pide que le demos una respuesta
utilizando los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.El capitulo 2 contiene
informacion de contacto.
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Paso 2: Realizamos una revision rapida de la fecha de alta prevista para
comprobar si era médicamente adecuada.

e Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre su estancia en el hospital.
Verificamos si la fecha de alta planificada era médicamente apropiada. Comprobamos si
la decision sobre cudndo debe dejar el hospital fue justa y sigui6 todas las reglas.

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de
que solicite una revision rapida.

e Si aceptamos su apelacion, significa que hemos acordado con usted que aun debe
permanecer en el hospital después de la fecha de alta. Seguiremos proporcionandole los
servicios hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados durante el tiempo que sean
necesarios desde el punto de vista médico. También significa que hemos acordado
reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que haya recibido desde la fecha
en que dijimos que su cobertura finalizaria. (Debe pagar su parte de los costos y es
posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

e Sirechazamos su apelacion, estamos diciendo que su fecha de alta planificada era
apropiada desde el punto de vista médico. Nuestra cobertura para sus servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados finaliza el dia en que dijimos que finalizaria la
cobertura.

o Si permaneci6 en el hospital después de la fecha de alta planificada, es posible
que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que recibid
después de la fecha de alta planificada.

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

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativo de nivel 2

Término legal

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de revision
independiente. A veces se denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada por
Medicare. No esta relacionado con nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: Reenviaremos automaticamente su caso a la organizacion de revision
independiente.

e Estamos obligados a enviar la informacion de su apelacion de nivel 2 a la organizacion de
revision independiente en un plazo de 24 horas a partir del momento en que le
informemos de que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos



Prueba de cobertura de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) de 2024 143
Capitulo 7 Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

cumpliendo con este plazo u otros plazos, puede presentar una queja. La seccion 9 de este
capitulo explica como presentar una queja.)

Paso 2: La organizacién de revision independiente realiza una revisién rapida de
su apelacién. Los revisores le daran una respuesta en un plazo de 72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion contra el alta hospitalaria.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencion hospitalaria que haya recibido desde la fecha de su alta prevista.
También debemos continuar con la cobertura del plan de sus servicios hospitalarios para
pacientes hospitalizados durante el tiempo que sea médicamente necesario. Debe seguir
pagando su parte de los costos. Si hay limitaciones de cobertura, estas podrian limitar la
cantidad que reembolsaremos o el tiempo que continuaremos cubriendo sus servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo en que la
fecha prevista para su alta hospitalaria era adecuada desde el punto de vista médico.

o La notificacion por escrito que reciba de la organizacion de revision
independiente indicard como iniciar una apelacion de nivel 3 con el proceso de
revision, que estd a cargo de un juez de derecho administrativo o un abogado juez.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, usted
decide si desea continuar con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total
de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion de nivel 2, usted
decide si acepta su decision o pasa a la apelacion de nivel 3.

e Laseccion 8 de este capitulo ofrece mas informacion sobre los niveles 3,4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 7 Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos si cree que su cobertura finalizara
demasiado pronto

Seccion 7.1 Esta seccion trata solo de tres servicios:
atencion médica domiciliaria, atencion en un centro de
enfermeria especializada y servicios de un centro integral de
rehabilitacion ambulatoria (CORF)

Cuando reciba servicios de salud en el hogar, atencion de enfermeria especializada o
atencion de rehabilitacion (Centro integral de rehabilitacion ambulatoria) cubiertos, tiene
derecho a seguir recibiendo sus servicios para ese tipo de atencion durante el tiempo que la
atencion sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.
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Cuando decidamos que es hora de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atencidon para
usted, debemos informarselo con antelacion. Cuando finalice su cobertura de esa atencion,
dejaremos de pagar nuestra parte del costo de su atencion.

Si cree que estamos cancelando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. En esta seccion se explica como solicitar una apelacion.

Seccion 7.2 Le informaremos con antelacién cuando finalizara su
cobertura

Término legal

Aviso de falta de cobertura de Medicare. Le indica como puede solicitar una apelacién
acelerada. Solicitar una apelacion acelerada es una forma formal y legal de solicitar un
cambio en nuestra decision de cobertura sobre cuando interrumpir su atencion.

1. Recibira una notificacion por escrito al menos dos dias antes de que nuestro plan deje
de cubrir su atencion.En el aviso se indica lo siguiente:

e La fecha en la que dejaremos de cubrir su atencion.

e Como solicitar una apelacion acelerada para solicitarnos que sigamos cubriendo su
atencion durante un periodo de tiempo mas prolongado.

2. Sele pedira a usted, o a alguien que actie en su nombre, que firme la notificacion
por escrito para demostrar que la ha recibido.Al firmar el aviso, solo se indica que ha
recibido la informacion sobre cuando se suspendera su cobertura. Firmarlo no significa
que esté de acuerdo con la decision del plan de interrumpir la atencion.

Seccién 7.3 Paso a paso: Coémo presentar una apelaciéon de nivel 1 para
que nuestro plan cubra su atencién durante mas tiempo

Si quiere pedirnos que cubramos su atencion durante un periodo de tiempo mas prolongado,
tendra que utilizar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de empezar,
comprenda lo que debe hacer y cudles son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pide ayuda si la necesitas. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicios para Miembros. O llame a su SHIP, una organizacion gubernamental
que brinda asistencia personalizada.
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Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion de Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha de finalizacion de su atencion es adecuada desde el punto de vista
médico.

e La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros
expertos en atencion médica pagados por el gobierno federal para controlar y ayudar a
mejorar la calidad de la atencion de las personas con Medicare. Esto incluye revisar las
decisiones del plan sobre cuando es el momento de dejar de cubrir ciertos tipos de
atencion médica. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacién de nivel 1: péngase en contacto con la
Organizacion de Mejora de la Calidad y solicite una apelacién acelerada. Debe
actuar con rapidez.

¢ Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

e La notificacion por escrito que recibid (aviso de falta de cobertura de Medicare) le indica
cdmo comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la direccion y el nimero
de teléfono de la Organizacion de Mejora de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue con rapidez:

e Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para iniciar
su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor de la
Notificacion de falta de cobertura de Medicare.

e Sino cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion de Mejora de la
Calidad y atn asi desea presentar una apelacion, debe presentarla directamente ante
nosotros. Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte
la Seccion 7.5.

Paso 2: La Organizacion de Mejora de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

Término legal

Explicacion detallada de la falta de cobertura. Aviso que proporciona detalles sobre los
motivos para cancelar la cobertura.

¢ Qué ocurre durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (/os
revisores) le preguntaran a usted o a su representante por qué cree que la cobertura de los
servicios debe continuar. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo
desea.



Prueba de cobertura de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) de 2024 146
Capitulo 7 Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

e La organizacion de revision también analizara su informacion médica, hablara con su
médico y revisara la informacion que le haya proporcionado nuestro plan.

e Al final del dia en que los revisores nos informen de su apelacion, le enviaremos una
explicacion detallada de la falta de cobertura en la que se explican en detalle los
motivos por los que cancelamos la cobertura de sus servicios.

Paso 3: Dentro de un dia completo después de tener toda la informaciéon que
necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

¢ Qué pasa si los revisores dicen que si?
o Silos revisores aceptan su apelacion, debemos seguir proporciondndole los servicios
cubiertos durante el tiempo que sea necesario desde el punto de vista médico.
e Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponde). Es posible que haya limitaciones en los servicios cubiertos.

¢ Qué pasa si los revisores dicen que no?

e Silos revisores dicen que no, su cobertura finalizara en la fecha que le indiquemos.

e Si decide seguir recibiendo los servicios de atencion médica a domicilio, en un centro de
enfermeria especializada o en un centro de rehabilitacion ambulatoria integral (CORF)
después de esta fecha en que finalice su cobertura, tendra que pagar usted mismo el
costo total de esta atencion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelaciéon de nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

e Si los revisores rechazan su apelacion de nivel 1 y usted decide seguir recibiendo
atencion una vez finalizada la cobertura de la atencion, puede presentar una apelacion de
nivel 2.

Seccién 7.4 Paso a paso: Como presentar una apelacién de nivel 2 para
que nuestro plan cubra su atencién durante mas tiempo

Durante una apelacion de nivel 2, usted pide a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad que revise de nuevo la decision de su primera apelacion. Si la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de nivel 2, es posible que tenga que pagar el
costo total de la atencion médica a domicilio, la atencidon en un centro de enfermeria
especializada o los servicios del Centro de Rehabilitacion Ambulatoria Integral (CORF) después
de la fecha en que dijimos que su cobertura finalizaria.
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Paso 1: Vuelva a ponerse en contacto con la Organizacion de Mejora de la
Calidad y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias a partir del dia en que la
Organizacion de Mejora de la Calidad rechazo su apelacion de nivel 1. Puede solicitar
esta revision solo si continu6 recibiendo atencion después de la fecha en que finalizo6 su
cobertura de atencion.

Paso 2: La Organizacion de Mejora de la Calidad realiza una segunda revision de
su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad examinaran
detenidamente de nuevo toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias a partir de la recepcion de su solicitud de
apelacion, los revisores decidiran sobre su apelaciéon y le comunicaran su
decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision dice que si?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencioén que haya recibido
desde la fecha en que dijimos que su cobertura finalizaria. Debemos continuar
brindando cobertura para la atencion durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Debe seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de
cobertura.

¢, Qué sucede si la organizacion de revision dice que no?

e Significa que estan de acuerdo con la decision tomada en relacion con su apelacion de
nivel 1.

e La notificacion que reciba le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le proporcionard los detalles sobre como pasar al siguiente
nivel de apelacion, que es tramitado por un juez de derecho administrativo o un abogado
juez.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, tendra que decidir si desea continuar con su
apelacion.

e Hay tres niveles de apelacion adicionales después del nivel 2 (para un total de cinco
niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de nivel 3, los detalles sobre como
hacerlo figuran en la notificacion por escrito que recibira después de su decision de
apelacion de nivel 2.

e Laapelacion de nivel 3 es tramitada por un juez de derecho administrativo o un abogado
juez. La seccion 8 de este capitulo ofrece més informacion sobre los niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.
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Seccién 7.5 ¢ Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar su
apelacion de nivel 1?

En su lugar, puede apelar a nosotros

Como se explicé anteriormente, debe actuar rdpidamente para iniciar su apelacion de nivel 1 (en
un plazo maximo de uno o dos dias). Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la
Organizacion de Mejora de la Calidad, hay otra forma de presentar su apelacion. Si utiliza esta
otra forma de presentar su apelacion, los dos primeros niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: Coémo presentar una apelacién alternativa de nivel 1

Término legal

Una revision rapida (o apelacion rapida) también se denomina apelacién acelerada.

Paso 1: Péngase en contacto con nosotros y solicite una revisién rapida.

e Solicita una revision rapida. Esto significa que nos pide que le demos una respuesta
utilizando los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.El capitulo 2 contiene
informacion de contacto.

Paso 2: Revisamos rapidamente la decisién que tomamos sobre cuando finalizar
la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revision, examinaremos de nuevo toda la informacidn sobre su caso.
Comprobamos si estdbamos siguiendo todas las reglas cuando fijamos la fecha para
finalizar la cobertura del plan por los servicios que estaba recibiendo.

Paso 3: Le daremos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de que
solicite una revision rapida

¢ Si aceptamos su apelacion, significa que hemos acordado con usted que necesitara los
servicios durante mas tiempo y que seguiremos prestando los servicios cubiertos durante
el tiempo que sean necesarios por razones médicas. También significa que hemos
acordado reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que haya recibido desde
la fecha en que dijimos que su cobertura finalizaria. (Debe pagar su parte de los costos y
es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

e Sirechazamos su apelacion, su cobertura finalizaré en la fecha que se lo indiquemos y
no pagaremos ninguna parte de los costos después de esa fecha.

e Sisigui6 recibiendo atencion médica a domicilio, en un centro de enfermeria
especializada o en un centro de rehabilitacion ambulatoria integral (CORF) después de la
fecha en que dijimos que su cobertura finalizaria, tendra que pagar el costo total de esta
atencion.
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Paso 4: Si rechazamos su apelacion, su caso pasara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Término legal

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de revision
independiente. A veces se denomina IRE.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativo de nivel 2

Durante la apelacion de nivel 2, una organizacion de revision independiente revisa la decision
que tomamos con respecto a su apelacion rdpida. Esta organizacion decide si se debe cambiar la
decision. La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no est4 relacionada con nuestro plan y no es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa elegida por Medicare para encargarse
de la tarea de ser la organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Reenviamos automaticamente su caso a la organizacién de revisiéon
independiente.

e Estamos obligados a enviar la informacion de su apelacion de nivel 2 a la organizacion de
revision independiente en un plazo de 24 horas a partir del momento en que le
informemos de que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos
cumpliendo con este plazo u otros plazos, puede presentar una queja. La seccion 9 de este
capitulo explica como presentar una queja.)

Paso 2: La organizacién de revision independiente realiza una revisién rapida de
su apelacién. Los revisores le daran una respuesta en un plazo de 72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencion que haya recibido desde la fecha en que dijimos que su cobertura
finalizaria. También debemos seguir cubriendo la atencidon durante el tiempo que sea
médicamente necesaria. Debe seguir pagando su parte de los costos. Si hay limitaciones
de cobertura, estas podrian limitar la cantidad que reembolsaremos o el tiempo que
continuaremos cubriendo los servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con la
decision que nuestro plan tomo con respecto a su primera apelacion y no la cambiara.

e La notificacion que reciba de la organizacion de revision independiente le indicard por
escrito lo que puede hacer si desea pasar a una apelacion de nivel 3.



Prueba de cobertura de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) de 2024 150
Capitulo 7 Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, usted
decide si quiere continuar con su apelacion.

e Hay tres niveles de apelacion adicionales después del nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Si desea pasar a una apelacion de nivel 3, los detalles sobre como
hacerlo figuran en la notificacion por escrito que recibira después de su decision de
apelacion de nivel 2.

e Una apelacion de nivel 3 es revisada por un juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador. La seccion 8 de este capitulo ofrece mas informacion sobre los niveles 3,4 y
5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Coémo llevar su apelacién al nivel 3 y mas alla
Seccién 8.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios
médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de nivel 1 y una
apelacion de nivel 2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en doélares del articulo o servicio médico que ha apelado cumple con ciertos niveles
minimos, es posible que pueda pasar a niveles de apelacion adicionales. Si el valor en dolares es
inferior al nivel minimo, no puede apelar mas. La respuesta por escrito que reciba a su apelacion
de nivel 2 explicara como presentar una apelacion de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los Gltimos tres niveles de
apelacion funcionan practicamente de la misma manera. A continuacion, le indicamos quién se
encarga de la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3 Un juez de derecho administrativo o un abogado que trabaje para el
gobierno federal revisara su apelacion y le dard una respuesta.

e Siel juez de derecho administrativo o el abogado adjudicador acepta su apelacion,
el proceso de apelaciones puede o no haber terminado. A diferencia de una decision en
una apelacion de nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de nivel 3 que sea
favorable para usted.Si decidimos apelar, pasaremos a una apelacion de nivel 4.

o Si decidimos no apelar, debemos autorizar o proporcionarle la atenciéon médica
dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del juez
de derecho administrativo o del abogado adjudicador.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de nivel 4 con todos los documentos adjuntos. Es posible que
esperemos la decision de apelacion de nivel 4 antes de autorizar o proporcionar la
atencion médica en disputa.
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e Siel juez de derecho administrativo o el abogado adjudicador rechaza su apelacion,
el proceso de apelaciones puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones ha terminado.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. La notificacion que reciba le indicard qué hacer en el caso de una
apelacion de nivel 4.

Apelacion de nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion
y le dara una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

e Sila respuesta es afirmativa, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision de apelacion favorable de nivel 3, el proceso de apelaciones puede o no
haber terminado. A diferencia de una decision de nivel 2, tenemos derecho a apelar una
decision de nivel 4 que le sea favorable . Decidiremos si apelamos esta decision al Nivel
5.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle la
atencion médica en un plazo de 60 dias naturales después de recibir la decision
del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo haremos saber por escrito.

e Sila respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones ha terminado.

o Sino desea aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, la notificacion que reciba le indicara
si las reglas le permiten pasar a una apelacion de nivel 5 y cdémo continuar con
una apelacion de nivel 5.

Apelacion de nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira s7 o no a su solicitud. Esta es la respuesta
final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de Distrito.
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PRESENTACION DE QUEJAS

SECCION 9 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente
u otras inquietudes

Seccién 9.1 ¢ Qué tipos de problemas resuelve el proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se usa para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente. Estos
son algunos ejemplos de los tipos de problemas que maneja el proceso de quejas.

Reclamacion Ejemplo
Calidad de su atencion e ;No esta satisfecho con la calidad de la atencion que ha
médica recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Respetando tu privacidad

(Alguien no respeto6 su derecho a la privacidad o no
compartid informacion confidencial?

Falta de respeto, mal e ;Alguien ha sido grosero o irrespetuoso contigo?

servicio al cliente u otros e ;No esta satisfecho con nuestros Servicios para miembros?

comportamientos e /Siente que se le anima a abandonar el plan?

negativos

Tiempos de espera e ;Tiene problemas para conseguir una cita o espera
demasiado tiempo para conseguirla?

e ;Los médicos u otros profesionales de la salud le han

hecho esperar demasiado? ;O por parte de nuestro
Departamento de Servicios para Miembros u otro personal
del plan?

o Algunos ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo
por teléfono, en la sala de espera o en la sala de
examen.

Limpieza e ;No esta satisfecho con la limpieza o el estado de una

clinica, hospital o consultorio médico?

Informacion que obtiene e ;No le dimos el aviso obligatorio?
de nosotros e ;Nuestra informacion escrita es dificil de entender?
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Reclamacion Ejemplo

Puntualidad Si ha solicitado una decision de cobertura o ha presentado una
(todos estos tipos de quejas  apelacion y cree que no estamos respondiendo con la

estan relacionados con la suficiente rapidez, puede presentar una queja sobre nuestra

puntualidad de nuestras lentitud. Estos son algunos ejemplos:

acciones relacionadas con
las decisiones de cobertura
y las apelaciones)

e Nos solicitd una decision de cobertura rdapida o una
apelacion rapida y le dijimos que no; puede presentar una
queja.

e Cree que no estamos cumpliendo con los plazos para las
decisiones de cobertura o las apelaciones: puede presentar
una queja.

e Sicree que no estamos cumpliendo con los plazos para
cubrir o reembolsarle ciertos articulos o servicios médicos
que fueron aprobados; puede presentar una queja.

e Si cree que no cumplimos con los plazos requeridos para
remitir su caso a la organizacion de revision
independiente; puede presentar una queja.

Seccién 9.2 Coémo presentar una queja

Términos legales

e Una queja también se denomina queja.
e La presentacion de una queja también se denomina presentacion de una queja.

e El uso del proceso para quejas también se denomina uso del proceso para presentar
una queja formal.

e Una queja rapida también se denomina queja acelerada.

Seccién 9.3 Paso a paso: Presentar una queja

Paso 1: Péngase en contacto con nosotros lo antes posible, ya sea por teléfono o
por escrito.

e Por lo general, el primer paso es llamar a Servicios para Miembros. Si hay algo mas
que deba hacer, el Departamento de Servicios para Miembros se lo comunicara.
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Si no desea llamar (o llamo y no quedo satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, responderemos a su queja por
escrito.

Si desea presentar una queja contra Gold Kidney Health Plan o un proveedor de la red,
debe comunicarse con nosotros lo antes posible. Sus inquietudes se remitiran al
Departamento de Quejas, quien llevard a cabo una investigacion exhaustiva y le
proporcionara una respuesta escrita o verbal en un plazo de 30 dias o tan pronto como lo
requiera su salud. En el proceso de queja, le responderemos por escrito si nos envia una
queja por escrito, si solicita una respuesta por escrito o si su queja esta relacionada con la
calidad de la atencion. Para las quejas de la Parte C (sobre atencion o servicios médicos),
encontrara los nimeros de teléfono que figuran en la seccion 1 del capitulo 2 de este
folleto.

Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de «respuesta rapida» en relacion
con una decision de cobertura o una apelacion, procederemos automaticamente a tramitar
una queja «rapida». Si tiene una queja «rapiday, significa que le daremos una respuesta
en un plazo de 24 horas. Puede comunicarse con Gold Kidney Health Plan para expresar
su preocupacion o también puede presentar su queja por escrito. Puede encontrar la
informacion de contacto en el capitulo 2, seccion 1 (Coémo ponerse en contacto con
nosotros, incluido cdmo ponerse en contacto con nuestros Servicios para miembros).

El plazo para presentar una queja es de 60 dias naturales a partir del momento en que
tuvo el problema del que quiere quejarse.

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

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible
que podamos responderle en la misma llamada telefonica.

La mayoria de las quejas se responden en un plazo de 30 dias naturales. Si
necesitamos mas informacion y la demora es lo mejor para usted o si solicita mas tiempo,
podemos tardar hasta 14 dias naturales mas (44 dias naturales en total) en responder a su
queja. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo comunicaremos por escrito.

Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una decision de cobertura
rapida o una apelacién rapida, le enviaremos automaticamente una queja rapida. Si
tiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja o no asumimos la
responsabilidad por el problema del que se queja, incluiremos nuestros motivos en la
respuesta que le demos.
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Seccién 9.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencion a la Organizacion de Mejora de la Calidad

Cuando su queja se refiere a la calidad de la atencion, también tiene dos opciones adicionales:

e Puede presentar su queja directamente a la Organizacion de Mejora de la Calidad.
La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos en ejercicio
y otros expertos en atencidon médica pagados por el gobierno federal para controlar y
mejorar la atencion que se brinda a los pacientes de Medicare. El capitulo 2 contiene
informacion de contacto.

0

e Puede presentar su queja tanto a la Organizacion de Mejora de la Calidad como a
nosotros al mismo tiempo.

Seccién 9.5 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS)
directamente a Medicare. Para presentar una queja a Medicare, vaya a
www.Medicare.gov/MedicareComplaintForm/Home.aspx. También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.



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

CAPITULO 8:

Finalizacion de su membresia en el
plan
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SECCION 1 Introduccion a la cancelacion de su membresia en
nuestro plan

La cancelacion de su membresia en Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) puede
ser voluntaria (su propia eleccion) o involuntaria (no su propia eleccion):

e Puede dejar nuestro plan porque ha decidido que quiere marcharse. Las secciones 2 y 3
proporcionan informacion sobre como cancelar su membresia voluntariamente.
e También hay situaciones limitadas en las que debemos cancelar su membresia. La

seccion 5 le informa sobre situaciones en las que debemos cancelar su membresia.

Si se va de nuestro plan, nuestro plan debe seguir proporcionadndole atencion médica y usted
seguird pagando los costos compartidos hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢ Cuando puede cancelar su membresia en nuestro
plan?
Seccién 2.1 Puede cancelar su membresia durante el periodo de

inscripcion anual

Puede cancelar su membresia en nuestro plan durante el periodo de inscripcion anual (también
conocido como periodo anual de inscripcion abierta). Durante este tiempo, revise su cobertura
de salud y medicamentos y decida cudl serd la cobertura para el proximo afio.

e El periodo de inscripcion anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

¢ FElija mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el
proximo aiio. Si decide cambiarse a un plan nuevo, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos con receta.

o Medicare original con un plan de medicamentos recetados de Medicare separado.
)

o Medicare original sin un plan de medicamentos recetados de Medicare separado.

¢ Su membresia finalizara en nuestro plan cuando comience la cobertura de su nuevo
plan el 1 de enero.
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Seccién 2.2 Puede cancelar su membresia durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de realizar un cambio en su cobertura de salud durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

¢ El periodo anual de inscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero al
31 de marzo.

e Durante el periodo anual de inscripcion abierta de Medicare Advantage, puede:

o Cambiese a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos
con receta.

o Cancele su inscripcion en nuestro plan y obtenga cobertura a través de Original
Medicare. Si decide cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también
puede inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado en ese momento.

e Su membresia finalizara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan
Medicare Advantage diferente o de que recibamos su solicitud para cambiarse a Original
Medicare. Si también decide inscribirse en un plan de medicamentos con receta de
Medicare, su membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes
siguiente a que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En determinadas situaciones, puede cancelar su membresia
durante un periodo de inscripcién especial

En ciertas situaciones, los miembros de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS)
pueden ser elegibles para cancelar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce
como periodo de inscripcion especial.

Puede ser elegible para cancelar su membresia durante un periodo de inscripcion especial
si se le aplica alguna de las siguientes situaciones. Estos son solo algunos ejemplos. Para ver la
lista completa, puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de
Medicare (www.medicare.gov):

e Por lo general, cuando se ha mudado.
e Si tiene Medicaid.
¢ Siincumplimos nuestro contrato con usted.

e Sirecibe atencion en una institucion, como un hogar de ancianos o un hospital de
cuidados a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés).

Los periodos de inscripcion varian segun su situacion.



http://www.medicare.gov/
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Para saber si es elegible para un periodo de inscripcion especial, llame 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 llaman al 1-877-486-2048. Si retne los requisitos para cancelar su membresia debido a una
situacion especial, puede optar por cambiar tanto su cobertura de salud de Medicare como su
cobertura de medicamentos con receta. Puedes elegir:

e Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos con receta.
e Medicare original con un plan de medicamentos recetados de Medicare separado.
e — 0 — Medicare original sin un plan de medicamentos recetados de Medicare separado.

Por lo general, su membresia finalizara el primer dia del mes siguiente a la recepcion de su
solicitud de cambio de plan.

Seccién 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
cancelar su membresia?

Si tienes alguna duda sobre la cancelacion de tu membresia, puedes:
e Llame a Servicios para Miembros.
e Encuentre la informacion en el manual Medicare & You 2024.

¢ Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 3 ¢ Como puede cancelar su membresia en nuestro
plan?

En la siguiente tabla se explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si quieres cambiarte de Esto es lo que debes hacer:
nuestro plan a:

e Otro plan de salud de e Inscribase en el nuevo plan de salud de Medicare.

Medicare. e Se cancelard automaticamente su inscripcion en Gold

Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

e Medicare original conun e Inscribase en el nuevo plan de medicamentos con
plan de medicamentos receta de Medicare.

recetados de Medicare Se cancelara automaticamente su inscripcion en Gold
separado. Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.
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Si quieres cambiarte de Esto es lo que debes hacer:
nuestro plan a:

e Medicare original sin un e Envienos una solicitud por escrito para cancelar la
plan de medicamentos inscripcion.Pongase en contacto con el Departamento
recetados de Medicare de Servicios para Miembros si necesita mas
separado. informacion sobre cémo hacerlo.

e También puede comunicarse con Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, y solicitar que se cancele su
inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048.

e Se cancelara su inscripcion en Gold Kidney of Arizona
Essential Care (HMO-POS) cuando comience su
cobertura en Original Medicare.

Nota: Si también tiene una cobertura acreditable de medicamentos recetados (por ejemplo, un
PDP independiente) y se da de baja de esa cobertura, es posible que tenga que pagar una multa
por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas
adelante después de haber estado sin cobertura acreditable de medicamentos recetados durante
63 dias 0 mas seguidos.

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

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe continuar
recibiendo sus articulos y servicios médicos a través de nuestro plan.

e Siga utilizando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

e Si esta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, nuestro plan cubrira su
estadia en el hospital hasta que se le dé el alta (incluso si se le da el alta después de
que comience su nueva cobertura de salud).



Prueba de cobertura de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) de 2024 161
Capitulo 8 Finalizacion de su membresia en el plan

SECCION 5 Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS)
debe cancelar su membresia en el plan en
determinadas situaciones

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

Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) debe cancelar su membresia en el
plan si ocurre alguna de las siguientes situaciones:

e Siyano tiene la Parte A y la Parte B de Medicare
e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Siesta fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Si se muda o hace un viaje largo, llame a Servicios para Miembros para averiguar
si el lugar al que se muda o al que viaja se encuentra en el area de nuestro plan.

e Si te encarcelan (vas a prision).

e Siyano es ciudadano de los Estados Unidos o no se encuentra legalmente en los Estados
Unidos.

e Sinos proporciona intencionalmente informacion incorrecta al inscribirse en nuestro plan
y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo a
abandonar nuestro plan por este motivo, a menos que primero obtengamos el permiso de
Medicare).

e Sise comporta continuamente de manera perjudicial y nos dificulta la prestacion de
atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarlo a
abandonar nuestro plan por este motivo, a menos que primero obtengamos el permiso de
Medicare).

e Si permite que otra persona use su tarjeta de membresia para recibir atencion médica. (No
podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo, a menos que primero
obtengamos el permiso de Medicare).

o Si cancelamos su membresia por este motivo, es posible que el Inspector General
investigue su caso de Medicare.
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¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cudndo podemos cancelar su
membresia, llame a Servicios para Miembros.

Seccién 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun
motivo relacionado con la salud

Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) no puede pedirle que deje nuestro plan por
ningun motivo relacionado con la salud.

¢ Qué debe hacer si esto ocurre?

Si cree que se le pide que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la salud, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
(TTY 1-877-486-2048).

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

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito nuestros motivos
para cancelar su membresia. También debemos explicarle como puede presentar una queja o
queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia.




CAPITULO 9:

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre la ley aplicable

La ley principal que se aplica a este documento de evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de
la Ley del Seguro Social y las regulaciones creadas en virtud de la Ley del Seguro Social por los
Centros de Servicios de Medicare y & Medicaid (CMS). Ademas, es posible que se apliquen
otras leyes federales y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que vive.Esto
puede afectar sus derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas o
explicadas en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, etnia, nacionalidad, color, religion, sexo, género, edad,
orientacion sexual, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones,
historial médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica
dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage,
como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, incluido el
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de
Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de estadounidenses con discapacidades, la Seccion
1557 de la Ley de Cuidado de Salud Asequible, todas las demas leyes que se aplican a las
organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra ley y reglamento que se aplique por
cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacion o tiene dudas sobre la discriminacion o el trato injusto, llame a
la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-
1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles local. También puede consultar
la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion, llamenos a Servicios para
Miembros. Si tiene alguna queja, como un problema con el acceso para sillas de ruedas, el
Departamento de Servicios para Miembros puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacién de los
pagadores secundarios de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare para los
que Medicare no sea el pagador principal. De acuerdo con las regulaciones de los CMS en 42
CFR, secciones 422.108 y 423.462, Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS), como
organizacion de Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que el
Secretario ejerce en virtud de las regulaciones de la CMS en las subpartes B a D de la parte 411
de 42 CFR y las normas establecidas en esta seccion sustituyen a cualquier ley estatal.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html

CAPITULO 10:

Definiciones de palabras
Importantes
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Monto permitido: el importe en dolares que el plan considera el pago total. Incluye cualquier
monto pagado por el plan, asi como cualquier participacion en los costos de los miembros (como
copagos y coseguros). El importe permitido suele ser una tarifa con descuento y no los cargos
reales facturados por el proveedor.

Centro quirdrgico ambulatorio: un centro quirargico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con el propdsito de brindar servicios quirirgicos ambulatorios a pacientes que no
requieren hospitalizacion y cuya estadia prevista en el centro no exceda las 24 horas.

Periodo de inscripcién anual: periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio en el que
los miembros pueden cambiar sus planes de salud o de medicamentos o cambiarse a Original
Medicare.

Apelacion: una apelacion es algo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decision de
denegar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o el pago de servicios que ya
ha recibido. También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision
de interrumpir los servicios que esta recibiendo.

Facturacion del saldo: cuando un proveedor (como un médico o un hospital) factura a un
paciente mas del monto de costo compartido permitido por el plan. Como miembro de Gold
Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS), solo tiene que pagar los montos de los costos
compartidos de nuestro plan cuando recibe los servicios cubiertos por nuestro plan. No
permitimos que los proveedores equilibren la factura ni le cobren mas de la cantidad de costos
compartidos que su plan indica que debe pagar.

Periodo de beneficios: la forma en que nuestro plan y Original Medicare miden su uso de los
servicios hospitalarios y de centros de enfermeria especializada (SNF). El periodo de beneficios
comienza el dia en que ingresa a un hospital o centro de enfermeria especializada. El periodo de
beneficios finaliza cuando no ha recibido ningtin tipo de atencion hospitalaria (o atencion
especializada en un SNF) durante 60 dias seguidos. Si va a un hospital o a un centro de
enfermeria especializada después de que haya finalizado un periodo de beneficios, comenzard un
nuevo periodo de beneficios. Debe pagar el deducible hospitalario para pacientes hospitalizados
por cada periodo de beneficios. No hay limite en el nimero de periodos de prestacion.

Centros de Servicios de & Medicaid de Medicare (CMS): la agencia federal que administra
Medicare.

Plan para necesidades especiales de cuidados cronicos: los C-SNP son SNP que restringen la
inscripcion a las personas elegibles para Massachusetts que tengan una o mas afecciones
cronicas graves o discapacitantes, segun se define en 42 CFR 422.2, e incluyen la restriccion de
la inscripcion en funcion de los multiples grupos de afecciones cominmente comorbidas y
relacionadas con la clinica especificadas en 42 CFR 422.4 (a) (1) (iv).

Coseguro: monto que puede tener que pagar, expresado como un porcentaje (por ejemplo, el
20%) de su parte del costo de los servicios después de pagar cualquier deducible.



Prueba de cobertura de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS) de 2024 167
Capitulo 10 Definiciones de palabras importantes

Queja: el nombre formal para presentar una queja es presentar una queja formal. El proceso de
quejas se usa solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. También incluye
quejas si su plan no cumple con los plazos del proceso de apelacion.

Centro integral de rehabilitacion ambulatoria (CORF): un centro que brinda principalmente
servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, que incluyen fisioterapia,
servicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y patologia del habla y
el lenguaje, y servicios de evaluacion del entorno doméstico.

Copago (o copago): monto que quizas deba pagar como parte del costo de un servicio o
suministro médico, como una visita al médico, una visita ambulatoria a un hospital o un
medicamento recetado. Un copago es un monto fijo (por ejemplo, $10), en lugar de un
porcentaje.

Costos compartidos: los costos compartidos se refieren a los montos que un miembro tiene que
pagar cuando recibe los servicios. Los costos compartidos incluyen cualquier combinacion de los
tres tipos de pagos siguientes: (1) cualquier monto deducible que un plan pueda imponer antes de
cubrir los servicios; (2) cualquier monto de copago fijo que un plan requiera cuando se recibe un
servicio especifico; o (3) cualquier monto de coseguro, un porcentaje del monto total pagado por
un servicio, que un plan requiera cuando se recibe un servicio especifico.

Servicios cubiertos: término que utilizamos para referirnos a todos los servicios y suministros
de atencion médica que cubre nuestro plan.

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: cobertura de medicamentos recetados (por
ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo
que la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. Las personas que tienen este
tipo de cobertura cuando son elegibles para Medicare generalmente pueden conservar esa
cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse en la cobertura de medicamentos recetados
de Medicare mas adelante.

Cuidado de custodia: el cuidado de custodia es el cuidado personal que se brinda en un hogar de
ancianos, un hospicio u otro centro cuando no necesita atencion médica especializada o atencion
de enfermeria especializada. La atencion de custodia, proporcionada por personas que no tienen
habilidades o capacitacion profesional, incluye ayuda con las actividades de la vida diaria, como
bafarse, vestirse, comer, sentarse o levantarse de una cama o silla, moverse y usar el bafio.
También puede incluir el tipo de cuidados relacionados con la salud que la mayoria de las
personas realizan por si mismas, como el uso de gotas para los ojos. Medicare no paga los
cuidados de custodia.

Deducible: el monto que debe pagar por la atencion médica antes de que nuestro plan pague.

Anular o cancelar la inscripcion: el proceso de cancelar su membresia en nuestro plan.
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Planes para necesidades especiales con doble elegibilidad (D-SNP): los D-SNP inscriben a
personas que tienen derecho tanto a Medicare (titulo XVIII de la Ley del Seguro Social) como a
la asistencia médica de un plan estatal en virtud de Medicaid (titulo XIX). Los estados cubren
algunos costos de Medicare, segun el estado y la elegibilidad de la persona.

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos que solicita su médico por motivos
médicos. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa, dispositivos generadores
de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital solicitadas por un proveedor para
su uso en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica ocurre cuando usted, o cualquier otra persona prudente con
un conocimiento medio de la salud y la medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar la pérdida de vidas (y, si es una mujer embarazada, la
pérdida del feto), la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcion de una extremidad, o la
pérdida o deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) proporcionados por un proveedor
calificado para brindar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una afecciéon médica de emergencia.

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

Ayuda adicional: un programa estatal o de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare,
como las primas, los deducibles y el coseguro.

Queja: tipo de queja que presenta sobre nuestro plan o nuestros proveedores, incluida una queja
relacionada con la calidad de su atencion. Esto no implica disputas de cobertura o pago.

Asistente de salud en el hogar: persona que brinda servicios que no requieren las habilidades de
un enfermero o terapeuta con licencia, como la ayuda con el cuidado personal (por ejemplo,
bafiarse, ir al bafio, vestirse o realizar los ejercicios prescritos).

Hospicio: beneficio que brinda un tratamiento especial a un miembro que ha recibido un
certificado médico como enfermo terminal, lo que significa que tiene una esperanza de vida de 6
meses 0 menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de los hospicios en su area
geografica. Si elige el hospicio y continia pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro
plan. Aun puede obtener todos los servicios necesarios desde el punto de vista médico, asi como
los beneficios complementarios que ofrecemos.
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Internacion hospitalaria: hospitalizacion cuando usted ha sido ingresado formalmente en el
hospital para recibir servicios médicos especializados. Incluso si pasas la noche en el hospital, es
posible que se te considere un paciente ambulatorio.

Periodo de inscripcion inicial: cuando es elegible para Medicare por primera vez, el periodo de
tiempo en el que puede inscribirse en la Parte A y la Parte B. Si es elegible para Medicare
cuando cumple 65 afos, su periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que comienza
tres meses antes del mes en que cumple 65 anos, incluye el mes en que cumple 65 afios y termina
tres meses después del mes en que cumple 65 anos.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte «Ayuda adicionaly.
Cargo maximo permitido: lo maximo que un proveedor puede cobrar por un servicio.

Monto maximo de desembolso personal: el monto maximo que paga de su bolsillo durante el
ano calendario por los servicios de la Parte A y la Parte B cubiertos dentro de la red. Los
montos que pague por las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare no se incluyen en el
monto maximo de desembolso personal.

Medicaid (o asistencia médica): programa conjunto federal y estatal que ayuda a cubrir los
costos médicos a algunas personas de bajos ingresos y recursos limitados. Los programas
estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de atencion médica estan cubiertos si
usted reune los requisitos para Medicare y Medicaid.

Necesarios desde el punto de vista médico: servicios, suministros o medicamentos que se
necesitan para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccidon médica y que
cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Medicare: el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal
terminal (por lo general, personas con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o un
trasplante de rifion).

Periodo de inscripciéon abierta de Medicare Advantage: periodo comprendido entre el 1 de
enero y el 31 de marzo durante el cual los miembros de un plan Medicare Advantage pueden
cancelar su inscripcion en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener
cobertura a través de Original Medicare. Si decide cambiarse a Original Medicare durante este
periodo, también puede inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado en ese momento. El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta
disponible durante un periodo de 3 meses después de que la persona sea elegible para Medicare
por primera vez.
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Plan Medicare Advantage (MA): a veces denominado Parte C de Medicare, plan ofrecido por
una empresa privada que tiene un contrato con Medicare para proporcionarle todos los beneficios
de las Partes A y B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un i) HMO, ii) PPO,
ii1) un plan privado de pago por servicio (PFFS) o iv) un plan de cuenta de ahorros médicos
(MSA) de Medicare. Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan HMO o PPO de
Medicare Advantage también puede ser un plan para necesidades especiales (SNP). En la
mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D (cobertura de
medicamentos con receta) de Medicare. Estos planes se denominan planes Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos con receta. Gold Kidney of Arizona Essential
Care (HMO-POS) no ofrece cobertura de medicamentos con receta de Medicare.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B. Todos los
planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por las Partes A y B. El
término Servicios cubiertos por Medicare no incluye los beneficios adicionales, como los de la
vista, los dentales o los de la audicion, que pueda ofrecer un plan Medicare Advantage.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare es ofrecido por una empresa privada
que tiene un contrato con Medicare para proporcionar los beneficios de la Parte A y la Parte B a
las personas con Medicare que se inscriban en el plan. Este término incluye todos los planes
Medicare Advantage, los planes de costos de Medicare, los planes para necesidades especiales,
los programas piloto o de demostracion y los programas de cuidado integral para personas
mayores (PACE).

Cobertura de medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): seguro que
ayuda a pagar los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, las vacunas, los
productos biolodgicos y algunos suministros no cubiertos por la Parte A o la Parte B.

Péliza Medigap (seguro suplementario de Medicare): seguro complementario de Medicare
vendido por compafiias de seguros privadas para cubrir las brechas en el Medicare original. Las
polizas Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan Medicare Advantage no es una
poéliza de Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): persona con Medicare que es
elegible para recibir los servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion
ha sido confirmada por los Centros de Servicios de & Medicaid de Medicare (CMS).

Servicios para miembros: un departamento de nuestro plan responsable de responder a sus
preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas y apelaciones.

Proveedor de la red: proveedor es el término general para los médicos, otros profesionales de
la salud, hospitales y otros centros de atencion médica que cuentan con licencia o certificacion de
Medicare y del estado para prestar servicios de atencion médica. Los proveedores de la red
tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago total y, en algunos
casos, para coordinar y brindar los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores de la red también se denominan proveedores del plan.
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Determinacion de la organizacion: decision que toma nuestro plan sobre si los articulos o
servicios estan cubiertos o cudnto tiene que pagar por los articulos o servicios cubiertos. En este
documento, las determinaciones de la organizacion se denominan decisiones de cobertura.

Medicare original (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): el gobierno ofrece
Medicare original y no un plan de salud privado como los planes Medicare Advantage y los
planes de medicamentos con receta. Segun el Medicare Original, los servicios de Medicare estan
cubiertos mediante el pago de los montos de pago establecidos por el Congreso a los médicos,
hospitales y otros proveedores de atencion médica. Puede consultar a cualquier médico, hospital
u otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Debe pagar el deducible. Medicare
paga su parte del monto aprobado por Medicare y usted paga la suya. Original Medicare consta
de dos partes: La Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico) estan disponibles en
todos los Estados Unidos.

Proveedor o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene un contrato con nuestro
plan para coordinar o brindar los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores fuera de la red son proveedores que no son empleados, propiedad ni operados por
nuestro plan.

Gastos de bolsillo: consulte la definicion de costos compartidos mas arriba. El requisito de
participacion en los costos de un miembro de pagar una parte de los servicios recibidos también
se denomina requisito de gastos de bolsillo del miembro.

Parte C: consulte el plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: El programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Punto de servicio (POS): el punto de servicio significa que puede usar proveedores fuera de la
red del plan por un costo adicional. (Consulte el capitulo 3, seccidon 2.4 para obtener informacion
sobre el uso de la opcion de punto de servicio).

Plan de organizacion de proveedores preferidos (PPO): un plan de organizacion de
proveedores preferidos es un plan Medicare Advantage que cuenta con una red de proveedores
contratados que han acordado tratar a los miembros del plan por un monto de pago especifico.
Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que se reciban de proveedores de
la red o fuera de la red. Los costos compartidos de los miembros generalmente serdn mas altos
cuando los beneficios del plan los reciban de proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen
un limite anual en los gastos de bolsillo de los servicios que reciba de los proveedores de la red
(preferidos) y un limite mayor en los gastos de bolsillo totales combinados de los servicios de los
proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red (no preferidos).

Prima: el pago periddico a Medicare, a una compaiiia de seguros o a un plan de atencién médica
por la cobertura de salud o de medicamentos con receta.
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Administrador de beneficios de medicamentos con receta: por lo general, un administrador
externo que es responsable de procesar y pagar las solicitudes de medicamentos recetados en
nombre de un plan de salud.

Proveedor de atencién primaria (PCP): el médico u otro proveedor que consulta primero para
la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare, debe consultar a
su proveedor de atencion primaria antes de consultar a cualquier otro proveedor de atencion
médica.

Autorizacion previa: aprobacion previa para obtener los servicios. Los servicios cubiertos que
requieren autorizacion previa se indican en la tabla de beneficios del capitulo 4.

Prétesis y aparatos ortopédicos: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos
ortopédicos para brazos, espalda y cuello; miembros artificiales; ojos artificiales; y dispositivos
necesarios para reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos los suministros para
ostomia y la terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO): grupo de médicos en ejercicio y
otros expertos en atencion médica pagados por el gobierno federal para controlar y mejorar la
atencion que se brinda a los pacientes de Medicare.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y lenguaje y
terapia ocupacional.

Area de servicio: area geografica en la que debe vivir para inscribirse en un plan de salud en

particular. En el caso de los planes que limitan los médicos y hospitales a los que puede acudir,
también suele ser el area donde puede obtener servicios de rutina (que no sean de emergencia).
El plan debe cancelar su inscripcion si se muda permanentemente del drea de servicio del plan.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): servicios de rehabilitacion y
atencion de enfermeria especializada que se brindan de manera continua y diaria en un centro de
enfermeria especializada. Algunos ejemplos de cuidados son la fisioterapia o las inyecciones
intravenosas, que solo pueden ser administradas por un enfermero o un médico registrado.

Periodo de inscripcion especial: periodo establecido en el que los miembros pueden cambiar
sus planes de salud o de medicamentos o volver a Original Medicare. Las situaciones en las que
puede ser elegible para un periodo de inscripcion especial incluyen: si se muda fuera del area de
servicio, si se muda a un hogar de ancianos o si incumplimos nuestro contrato con usted.

Plan para necesidades especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que brinda
atencion médica mas especifica a grupos especificos de personas, como las que tienen Medicare
y Medicaid, que residen en un hogar de ancianos o que tienen ciertas afecciones médicas
cronicas.
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Ingreso de seguridad suplementario (SSI): beneficio mensual que paga el Seguro Social a
personas con ingresos y recursos limitados que estan discapacitadas, ciegas o tienen 65 afios o
mas. Los beneficios de la SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicios que se necesitan con urgencia: servicios cubiertos que no son servicios de
emergencia, que se brindan cuando los proveedores de la red no estan disponibles o son
inaccesibles temporalmente o cuando el afiliado se encuentra fuera del area de servicio. Por
ejemplo, necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben necesitarse
de inmediato y ser necesarios desde el punto de vista médico.



Servicios para miembros de Gold Kidney of Arizona Essential Care (HMO-POS)

Método Servicios para miembros: informacion de contacto

LLAME linea gratuita 1-844-294-6535; TTY: 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Horas de operacion:
e Del I de octubre al 31 de marzo: De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local,

los 7 dias de la semana. Los sistemas de respuesta de voz interactivos
se pueden usar el dia de Accion de Gracias y el dia de Navidad.

e Del I de abril al 30 de septiembre: De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local,
de lunes a viernes. Los sistemas de respuesta de voz interactivos se
pueden usar los sabados, domingos y feriados federales.

Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario de atencion, los
sadbados, domingos y festivos, y le devolveremos la llamada en el plazo de un

dia laborable.

El Departamento de Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas disponibles para personas que no hablan inglés.

FAX 1-480-716-7555

ESCRIBE Gold Kidney Health Plan Inc. A la
atencion de:
Apartado postal de Servicios para Miembros 14050
Scottsdale, AZ 85267

SITIO WEB  www.goldkidney.com

Programa de asistencia de seguro médico del estado de Arizona (SHIP)

El Programa de Asistencia de Seguro Médico del Estado de Arizona (SHIP) es un programa estatal que
recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito sobre seguros de salud locales a
las personas con Medicare.

Método Informacion de contacto

LLAME 1-602-542-4446 o 1-800-432-4040

TTY 711

ESCRIBE Programa de asistencia de seguro médico del estado de

Arizona de la Division de Servicios para Ancianos y Adultos del DES
1789 W. Jefferson Street, #950A
Phoenix, AZ 85007

SITIO WEB https://des.az.gov/services/older-adults/medicare-assistance

Declaracion de divulgacion de la PRA Segun la Ley de reduccion del papeleo de 1995, ninguna
persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacion a menos que muestre un
numero de control de la OMB valido. El numero de control OMB valido para esta recopilacion de



informacion es 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba
a: CMS, 7500 Security Boulevard, a la atencion de: Oficial de autorizacion de informes de PRA, Mail
Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.



GOLD KIDNEY HEALTH PLAN

Aviso de no discriminacion

Gold Kidney Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
basandose en cuestiones de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el
embarazo, la orientacién sexual y la identidad de género). Gold Kidney Health Plan no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente basandose en cuestiones de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacion sexual y la identidad de género).

GOLD KIDNEY HEALTH PLAN

* Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, tales como:

- Intérpretes calificados de lenguaje de seiias
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)
* Proporciona servicios lingliisticos gratuitos para personas cuyo idioma principal no es el inglés,
tales como:
- Intérpretes calificados

- Informacion escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente llamando al 1 (844) 294-6535 (TTY 711)

Si usted cree que Gold Kidney Health Plan no ha proporcionado estos servicios o ha discriminado de otra
forma sobre la base de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la
orientacién sexual y la identidad de género), puede presentar una queja a:

Gold Kidney Health Plan — Appeals & Grievances
P.O. Box 14050, Scottsdale, Arizona, 85267
1(844) 294-6535 (TTY 711)

Fax: 1(866) 515-7869

Usted puede presentar una queja en persona, por correo postal o por fax. Si necesita ayuda para
presentar una queja, llame al 1 (844) 294-6535 (TTY 711).

Usted puede presentar también una queja de derechos civiles con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, en forma electrénica a través del Portal de
quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o
por correo o teléfono en:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Hay formularios de quejas disponibles en http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

H4869 AZ ENG_Non_Discrimination_0823C



Form Approved
OMB# 0938-1421

Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at

1 (844) 294-6535. Someone who speaks English/Language can help you. This
is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1 (844) 294-6535. Alguien que
hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: 1520t . BRIIEIRSS, F5 IR 25 5% 18 HE sl 29 Yy PR B (1 (] 5t
@), WUREEEEIIEIRSS, 1528 1(844) 294-6535. Hf1ny-h L LIF AR R AEE I,
X I BRARSS.

Chinese Cantonese: &% HA"nY fdt e ol SEM R B vl BEA- AT B, 2 IR e Ok 0 2 O T 2
MR, MR, &HE0E 1(844) 294-6535, Fifl"ahrh Uy A B S S A i it B8, 8
&R IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa

1 (844) 294-6535. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng

Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1 (844) 294-6535. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 18i cac ciu hoi vé
chudng suic khoe va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1 (844) 294-6535 s& cod nhan vién noi tiéng Viét gilp dd qui vi. Bay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1 (844) 294-6535. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Form CMS-10802 (Expires 12/31/25)
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Korean: JAh= o5 B = oFF B @3 Aol gafl =2 #5859 AH| =5
AEet QHUTh o Au|2E o] &3teld A3} 1(844) 294-6535 H O TAoH
TAAL. ol S she BAE mek BE AU o] MH A FEE gy

Russian: Ecnv y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro uUam
MeAMKAMEHTHOro njaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/b30BaTbCs HaWMMKM 6ecrniaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCN0Ob30BaTbCS yC/yraMm rnepeBoaymka,
Nno3BoOHUTE HaM no TenedoHy 1 (844) 294-6535. BaM OKaxeT NMOMOLLb COTPYAHMUK,
KOTOPbIN rOBOPUT No-pycckn. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Ll 4 Y1 Jgan sl daally slaii Al (5 e a0 Alaall (5 )l aa siall Cilers 206 Wil ; Arabic

Gaady be gadid o s .1 (844) 294-6535 o Ly Jlai¥) (5 g clile Ll 568 pa sl o Jpuaall
gilae dedd s3a cliae ey 4y jall

Hindi: AR WA g1 gdl &1 Aol & IR H 3 fodt 1 % & Sare o= o fore gUR U gud
U JaTd IUA §. Th GHTIAT U H= & foTd, &% §H 1 (844) 294-6535 TR B Hx. Bls
Hfed Sl fg=<! SierdT § 3! Ae B Ahdl 6. I8 U Jud 4l §

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1 (844) 294-6535. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretagao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1 (844) 294-6535. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis
rele nou nan 1 (844) 294-6535. Yon moun ki pale Kreyodl kapab ede w. Sa a se yon
sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1 (844) 294-6535. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Yjit DR IR & S0 LTS T 7 ST 4 THMICBEZ T 5720

2. MERLOERY —E Z2h ) T2 WE T, HIRE ZHIC K 2.
1(844)294-6535 I BHAi ( 23 v, HAEZFET AN E 2LV L ¥, 2RO
P— e 2TT,
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Preguntas

Si tiene preguntas sobre nuestros planes o si desea inscribirse, llame al:

1(844) 294-6535 (TTY 711)

Horas de operacion

Del 1 de octubre al 31 de marzo, de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana (excepto Accién de Gracias y Navidad)

Del 1 de abril al 30 de septiembre, de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes
(excepto festivos)

www.goldkidney.com
Gold Kidney Health Plan P.O. Box 14050, Scottsdale, AZ 85267

No ofrecemos todos los planes disponibles en su area. Cualquier informacion que proporcionemos se limita a los planes que
ofrecemos en su area. Comuniquese con Medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE para obtener informacion sobre todas
sus opciones.

Los beneficios mencionados son parte de un programa suplementario especial para los enfermos cronicos. No todos los
miembros reunen los requisitos.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen la obligacién de tratar a los miembros del plan, excepto en
situaciones de emergencia. Llame a nuestro nimero de servicio al cliente o consulte su Evidencia de cobertura para obtener
maés informacion, incluidos los costos compartidos que se aplican a los servicios fuera de la red.

Gold Kidney Health Plan, Inc., es un C-SNP de HMO-POS, HMO-MA y HMO-POS con un contrato de Medicare. La
inscripcion en Gold Kidney Health Plan depende de la renovacion del contrato.



