1 de enero — 31 de diciembre, 2025

Evidencia de cobertura:

Su cobertura de medicamentos recetados de Medicare como miembro de
Triple-S Optimo PSHB

Este documento le da informacion de su cobertura de medicamentos con receta de Medicare del
1.° de enero al 31 de diciembre de 2025. Este es un documento legal importante. Guardelo en
un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con el Servicio de Atencion al
Cliente al 1-833-201-9256. Los usuarios de TTY deben llamar gratis al 1-866-215-1999.
Abrimos de lunes a viernes de 7:30 a. m. a 8:00 p. m. (hora estindar del Atlantico [AST]),
sabados de 9:00 a. m. a 6:00 p. m. (AST) y domingos de 11:00 a. m. a 5:00 p. m. (AST).
Esta llamada es gratuita.

Triple-S Salud ofrece este plan, Triple-S Optimo PSHB. (Cuando esta Evidencia de cobertura

dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Triple-S Salud. Cuando dice “plan” o “nuestro
plan”, significa Triple-S Optimo PSHB.

Este documento esta disponible gratis en espafiol. Este documento también esta disponible en
formatos alternativos, como braille, letra grande y audio. Llame al Servicios para Miembros si
necesita informacion sobre el plan en otro formato o idioma.

Los beneficios, primas, deducibles o copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2026.

El formulario o la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso
cuando sea necesario. Avisaremos sobre los cambios a los miembros afectados con un minimo
de 30 dias de antelacion.

En este documento se explican sus beneficios y derechos. Uselo para entender:
e Suprimay costos compartidos del plan
Sus beneficios de medicamentos con receta
Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento
Como comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda
Otras protecciones que exige la ley de Medicare

S2135 TS PSHBEOC Los beneficios de medicamentos recetados de Medicare segun el plan
Triple-S Optimo PSHB estan auspiciados por Blue Cross Blue Shield Association segtn su
contrato de Medicare S2135.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 31 de agosto de 2026)
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Esta inscrito en el Triple-S Optimo PSHB, que es un Plan de
Medicamentos Recetados de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare Original u otro plan de salud para su cobertura de atencion
médica, y ha elegido obtener su cobertura de medicamentos recetados de Medicare a través de
nuestro plan, Triple-S Salud Optimo PSHB.

El Triple-S Optimo PSHB es un plan de medicamentos recetados (PDP) de Medicare. Como
todos los planes de Medicare, este plan de medicamentos con receta de Medicare esta aprobado
por Medicare y administrado por una empresa privada.

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

Este documento de Evidencia de cobertura le explica como obtener los medicamentos con
receta. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que usted paga como
miembro del plan y como presentar una queja si no esté satisfecho con una decision o
tratamiento.

Las palabras cobertura y medicamentos cubiertos se refieren a la cobertura de medicamentos
recetados disponible para usted como miembro del Triple-S Optimo PSHB.

Es importante que sepa cuales son las normas del plan y qué cobertura esta disponible para usted.
Le recomendamos que dedique algo de tiempo para examinar este documento de Evidencia de
cobertura.

Si estd confundido, preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con Servicio de
Atencion al Cliente.

Seccion 1.3 Informacién legal de la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como Triple-S Optimo
PSHB cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de inscripcion, la
Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte
sobre cambios en su cobertura o en las condiciones que afectan su cobertura. Esos avisos se
llaman a veces anexos o enmiendas.

El contrato estara en vigor durante los meses en los que esté inscrito en Triple-S Optimo PSHB
entre el 1 de enero de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.

Cada ano calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Triple-S Optimo PSHB después del
31 de diciembre de 2025. También podemos dejar de ofrecer el plan en su area de servicio,
después del 31 de diciembre de 2025.
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Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Triple-S Optimo PSHB
cada afio. Puede continuar recibiendo cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan
siempre que elijamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve la aprobacion del plan.

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

Usted es elegible para afiliarse a nuestro plan si cumple con los siguientes requisitos:

e Tiene la Parte A o la Parte B de Medicare (o tiene ambas, Parte A y Parte B)
e -y --es ciudadano estadounidense o esta legalmente en los Estados Unidos.

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

Seccidén 2.2 Esta es el area de servicio del plan Triple-S Optimo PSHB

Triple-S Optimo PSHB esta disponible solo para personas que viven en nuestra area de servicio
del plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo en el area de servicio
del plan. El area de servicio se describe abajo.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes territorios de EE. UU: Puerto Rico y las Islas
Virgenes de EE. UU.

Si tiene planificado mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este
plan Péngase en contacto con Medicare llamando al 1-800-633-4227 o visite la pagina web de
Medicare www.medicare.gov para encontrar un plan en su nueva area. Cuando se traslade,
tendra un Periodo de Inscripcion Especial que le permitird cambiarse a Medicare Original o
inscribirse en un plan médico 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 teléfonos y la informacion de contacto para el Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccién 5.

Seccion 2.3 Ciudadano estadounidense o con presencia legal en los
Estados Unidos

El miembro de un plan médico de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o estar
legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)



http://www.medicare.gov/
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notificara a Triple-S Optimo PSHB si usted no es elegible para seguir siendo miembro sobre esta
base. Triple-S Optimo PSHB debe cancelar su inscripcion si no cumple este requisito.

SECCION 3 Material importante de 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
medicamentos con receta en las farmacias de la red. Ademas, debe mostrar su tarjeta de
Medicaid al proveedor, si corresponde. Este es un ejemplo de una tarjeta de membresia para
mostrarle como se vera la suya:

IS TRIPLE-S saup S TRIPLE-S 5o BT mssprcom
Customer Service/Toll Free 1.833.201.9256
SALUDABLE, JUANITA - — — TTY Assistance 1.866.215.1999
ZUA0012345678910 Rx ID P45678910 Hospital o Physicians: ile claims with ¢, g ;g Abuse Hotline 1.833.201.9256
your local BlueCross BlueShield Plan. G LR 1.800.810.2583
Group Number SP0008360 Generalist $X Teleconsulta 1.800,255.4375
Effective Date XHUXXIXXXX Specialist $X This member has limited benefits outside 1 b e 18006604896
BCBS Code 973 Sub-Specialist $X of Puerto Rico. For non-emergency oo o 1'“3'251'9"7
BIN/PCN 004336/MEDDADV Hospital X services outside of PR, pre-authorization g 5%066 e
Rx Group RX5528 Urgent Care $X is required. Providers should request o o AZ85072-2006
Coverages B DXX PDP ER/Teleconsulta $X/$X eligibility/benefit information. e .
Laboratory $X Triple-S Salud, Inc.
Enr Code Radiology X% PO Box 363628
MOOP $6,600/813,200 SALUS Gen $X e T T
Medicare Prescription Anindependent icensee ofthe
Drug Program (MPDP) Medica: I't'&( BlueCross Blueshiekd Association

\__ AN J

Lleve su tarjeta con usted en todo momento y recuerde mostrarla cuando obtenga medicamentos
cubiertos. Si su tarjeta de membresia del plan se dafia o se pierde, o si se la roban, llame de
inmediato a Triple-S Salud y le enviaremos una tarjeta nueva.

Es posible que deba utilizar su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener atenciéon y
servicios médicos cubiertos por Medicare Original.

Seccién 3.2 Directorio de farmacias

El Directorio de farmacias, que se encuentra en www.ssspr.com/postal, contiene una lista de las
farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado
surtir medicamentos con receta a los miembros de nuestro plan. Puede usar el Directorio de
farmacias para buscar la farmacia de la red que desea usar. Vea el Capitulo 3, Seccién 2.5, para
obtener informacién de cuando puede usar farmacias que no estan en la red del plan.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede obtener una copia en Servicio al Cliente. También
puede encontrar esa informacion en nuestro sitio web en www.ssspr.com/postal.



http://www.ssspr.com/postal
http://www.ssspr.com/postal.
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Seccién 3.3 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la llamamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. Tiene los medicamentos con receta de la Parte D que estan
cubiertos por los beneficios de la Parte D incluidos en el MPDP de Triple-S Optimo PSHB Blue
Standard. Los medicamentos en esta lista los selecciona el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de Triple-S Optimo PSHB.

La Lista de medicamentos también le indica si existen normas que restringen la cobertura de sus
medicamentos.

Le daremos una copia de la Lista de medicamentos. La Lista de medicamentos que le damos
incluye informacion de los medicamentos cubiertos que nuestros miembros usan con mas
frecuencia. Sin embargo, cubrimos méas medicamentos que no estan incluidos en la Lista de
medicamentos. Si uno de los medicamentos no esta incluido en la Lista de medicamentos, debe
visitar nuestro sitio web o comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente para averiguar si lo
cubrimos). Para obtener la informacion mas completa y actualizada de los medicamentos cubiertos,
visite el sitio web del plan en www.ssspr.com/postal o llame a Servicio de Atencion al Cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales de Triple-S Optimo PSHB

Sus costos pueden incluir los siguientes:

Prima del plan (Seccién 4.1)

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

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

Cantidad ajustada mensualmente relacionada con ingresos (Seccion 4.4)

Monto del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (Seccion 4.5)

Si tiene preguntas sobre estas primas, revise su copia del manual Medicare y usted 2025, en la
seccion llamada “Costos de Medicare 2025”. Si necesita una copia, puede descargarla del sitio
web de Medicare (www.medicare.gov/medicare-and-you). También puede pedir una copia
impresa por teléfono llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual del plan aparte por Triple-S Optimo PSHB.

Su cobertura se proporciona mediante un contrato con su empleador actual, antiguo empleador o
sindicato. Comuniquese con el administrador de beneficios de su empleador o sindicato para
obtener informacion sobre su prima del plan.


https://www.medicare.gov/medicare-and-you
https://www.ssspr.com/postal
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Seccién 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

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

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia en la Parte D

Algunos miembros estan obligados a pagar una penalizacion por inscripcién tardia en la

Parte D. La penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D es una prima adicional que se debe
pagar por la cobertura de la Parte D si en algin momento después de que haya finalizado su
periodo de inscripcion inicial hay un periodo de 63 dias consecutivos o mas en el que no tuvo la
Parte D ni otra cobertura valida de medicamentos con receta. Una cobertura valida de
medicamentos con receta es la cobertura que cumple los estdndares minimos de Medicare pues
se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos
con receta de Medicare. El costo de la penalizacion por inscripcion tardia dependera de cudnto
tiempo haya estado sin la Parte D o sin otra cobertura valida de medicamentos con receta. Tendra
que pagar esa penalizacion mientras tenga la cobertura de la Parte D.

Cuando se inscribe por primera vez en Triple-S Optimo PSHB, le informaremos de la cantidad
de la penalizacion.

Triple-S Optimo PSHB
Usted no tendra que pagarla si:

e Recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta.
e Estuvo menos de 63 dias consecutivos sin cobertura valida.

e Ha tenido cobertura de medicamentos acreditable mediante otra fuente, como un
exempleador, sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud para Veteranos (VA).
Su aseguradora o el departamento de Recursos Humanos le diran cada afio si su cobertura
de medicamentos es una cobertura valida. Esta informacion se le puede enviar en una
carta o incluirse en un boletin del plan. Guarde esta informacion, ya que es posible que la
necesite si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare en el futuro.

o Nota: Cualquier aviso debe decir que usted tenia cobertura valida de medicamentos
con receta que se esperaba que pagara tanto como paga el plan estandar de
medicamentos con receta de Medicare.

o Nota: Las siguientes no son coberturas validas de medicamentos con receta: tarjetas
de descuento de medicamentos con receta, clinicas gratuitas y sitios web de descuento
en medicamentos.
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Medicare determina la cantidad de la penalizacion. Asi es como funciona:

e Sipaso6 63 dias o mas sin la Parte D u otra cobertura valida de medicamentos con receta
después de que haya sido elegible por primera vez para inscribirse en la Parte D, el plan
contara el nimero de meses completos en que usted no tenia cobertura. La penalizacion
es del 1% por cada mes que no haya tenido cobertura valida. Por ejemplo, si pasa 14
meses sin cobertura, la penalizacion sera del 14%.

e Luego, Medicare determina la cantidad de la prima promedio mensual de los planes de
medicamentos de Medicare en el pais del afio anterior. Para 2025, la cantidad promedio
de la prima es $36.78.

e Para calcular su penalizacién mensual, multiplique el porcentaje de la penalizacion y la
prima mensual promedio, luego redondee la cantidad a los 10 centavos mas cercanos. En
el ejemplo aqui seria 14% por $36.78, lo que equivale a $5.149. Esto se redondea a $5.15.
Este monto se agregaria a la prima mensual para alguien con una penalizacion por
inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres cosas importantes para tomar en cuenta sobre esta penalizacion mensual por inscripcion
tardia en la Parte D:

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

e Segundo, continuara con el pago de una multa cada mes por el tiempo que esté inscrito
en un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si se
cambia de plan.

e Tercero, si usted es menor de 65 afios y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la
penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios.
Después de cumplir 65 afos, la penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D se basara
unicamente en los meses en que no tenga cobertura después de su periodo de inscripcion
inicial por la edad en Medicare.

Si esta en desacuerdo con su penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar la revision. Generalmente, usted debe solicitar esta revision en
el plazo de 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que recibi6 indicando que debe pagar
una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una penalizacidn antes de
unirse al plan, puede ser que no tenga otra posibilidad de pedir una revision de esa penalizacion
por inscripcion tardia.

Seccién 4.4 Cantidad ajustada mensualmente relacionada con ingresos

Es posible que algunos miembros tengan que pagar un cargo adicional, que se conoce como la
Cantidad de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocida como IRMAA, de la
Parte D. El cargo adicional se calcula usando su ingreso bruto ajustado modificado segtn lo
informado en su declaracion de impuestos al IRS de hace dos afios. Si esa cantidad es superior

a cierta cantidad, usted pagara la cantidad de la prima estandar y la IRMAA adicional. Para
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obtener mas informacion sobre la cantidad adicional que debe pagar basdndose en sus ingresos,
visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/
monthly-premium-for-drug-plans.

Si usted tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan Medicare, le enviara
una carta informandolo de cuanto serd la cantidad adicional. Se le retendra la cantidad adicional
de su Seguro Social, Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios, o la Oficina de
Administracion de Personal, sin importar como paga habitualmente la prima de su plan, a menos
que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad adicional adeudada. Si su
cheque de beneficios no es suficiente para cubrir la cantidad adicional, recibird una factura de
Medicare. Debe pagar la cantidad adicional al gobierno. No se puede pagar con su prima
mensual del plan. Si no paga la cantidad adicional, se le cancelara la inscripcion del plan y
perdera la cobertura de medicamentos con receta.

Si no esta de acuerdo con pagar una cantidad adicional, puede pedirle al Seguro Social que revise
la decision. Para obtener mas informacion de como hacerlo, comuniquese con el Seguro Social
llamando al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccidén 4.5 Monto del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare

Si participa en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare, cada mes pagara la
prima de su plan (si lo tiene) y recibira una factura de su plan de salud o de medicamentos por
sus medicamentos recetados (en lugar de pagar a la farmacia). Su factura mensual se basa en lo
que debe por cualquier receta que obtenga, mas el saldo del mes anterior, dividido por la
cantidad de meses restantes en el afo.

En el Capitulo 2, Seccioén 7, encontrard mas informacion sobre el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta opcion
de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 7 para presentar una queja o apelacion.

SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Hay varias maneras de pagar su prima del plan

Triple-S Optimo PSHB es un beneficio de medicamentos recetados exclusivo para los miembros de
Triple-S Salud que son pensionados postales o sus dependientes elegibles para Medicare. Es parte de
su cobertura del Plan Triple-S Salud y no paga una prima separada por sus beneficios de Triple-S
Optimo PSHB. Para obtener informacion sobre como pagar las deducciones de sus primas,
comuniquese con la oficina de empleo o de jubilacion.



https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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Seccidén 5.2 ¢ Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el afio?

No. No se nos permite que cambiemos la cantidad que cobramos por la prima de plan mensual
durante el afio. Si la prima del plan mensual cambia para el siguiente afio, le indicaremos en
septiembre y el cambio entrara en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, la parte de la prima que debe pagar puede cambiar durante el
afio. Esto ocurre si usted llega a ser elegible para el programa “Ayuda adicional” o si pierde su
elegibilidad para el programa “Ayuda adicional” durante el afio. Si un miembro califica para
recibir “Ayuda adicional” para pagar sus costos de medicamentos con receta, el programa
“Ayuda adicional” pagara parte de la prima mensual del plan del miembro. Un miembro que
pierda su elegibilidad durante el afio, deberd empezar a pagar su prima mensual completa. Puede
encontrar mas informacion sobre el programa de “Ayuda adicional” en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 6 Cémo mantener actualizado su registro de
membresia del plan

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, incluyendo su
direccion y teléfono. Muestra su cobertura especifica del plan.

Los farmacéuticos en la red del plan necesitan tener la informacion correcta de usted. Estos
proveedores de la red usan su registro de membresia para saber qué medicamentos estan
cubiertos y los montos de costos compartidos para usted. Debido a esto, es muy importante
que nos ayude a mantener su informacion actualizada.

Avisenos de estos cambios:

e (Cambios en su nombre, direccidn o teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico o de medicamentos que tenga (como
de su empleador, el empleador de su conyuge o pareja de hecho, la compensacion para los
trabajadores o Medicaid)

e Si tiene algiin reclamo por responsabilidad civil, como reclamos por un accidente de automovil
e Silo ingresaron en un centro de atencion residencial

e Sicambia la parte responsable que designd (como un cuidador)

Si alguno de estos datos cambia, avisenos llamando a Triple-S Salud o en linea en
WWW.ssspr.com/postal.

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


http://www.ssspr.com/postal
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SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare requiere que recolectemos informacion suya acerca de cualquier otra cobertura de
seguro médico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar sus
beneficios con cualquier otra cobertura que tenga segiin nuestro plan. Esto se llama
Coordinacion de beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta con la lista de cualquier otra cobertura de seguro médico
o de medicamentos de la que estemos enterados. Lea esta informacion detenidamente. Si es
correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene otra cobertura
que no aparece en la lista, llame a Servicio al Cliente. Es posible que deba dar su nimero de
identificacion de miembro del plan a las otras aseguradoras (después de que haya confirmado la
identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura médica colectiva del empleador), hay normas
establecidas por Medicare que deciden si paga primero nuestro plan o su otro seguro. Al seguro
que paga primero se le llama el pagador primario y paga hasta los limites de la cobertura de ese
seguro. El que paga segundo, llamado el pagador secundario, solo paga si hay costos que la
cobertura primaria dejé sin cubrir. Es posible que el pagador secundario no pague todos los
costos que no estan cubiertos. Si usted no tiene otro seguro, inférmelo a su médico, hospital

y farmacia.

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

e Si usted tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

e Si su cobertura de plan médico de grupo esta basada en su empleo actual o en el de un
familiar, el que paga primero depende de su edad, el nimero de personas empleadas por su
empleador y si usted tiene Medicare segun su edad, discapacidad o enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD):

e Sies menor de 65 afios, estd discapacitado y usted o su familiar atn esta trabajando,
su plan médico de grupo paga primero si el empleador tiene 100 empleados o més,
o al menos hay un empleador en un plan de varios empleadores que tiene mas de
100 empleados.

e Sies mayor de 65 afios y usted o su conyuge o pareja doméstica aiin trabajan, el plan
médico de grupo paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas, o al menos un
empleador en un plan de varios empleadores que tenga mas de 20 empleados.

e Sitiene Medicare por ESRD, su plan médico de grupo pagara primero por los primeros
30 meses después de que usted sea elegible para Medicare.

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

e Seguro de responsabilidad civil sin culpa (incluyendo seguro de automovil)
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e Responsabilidad civil (incluyendo seguro de automovil)

e Beneficios por neumoconiosis

e Compensacion de los trabajadores

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare.

Unicamente pagan después de que Medicare, los planes médicos de grupo del empleador
o Medigap hayan pagado.

15
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SECCION 1 Contactos de Triple-S Optimo PSHB
(como ponerse en contacto con nosotros, incluido como
comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente)

Cémo comunicarse con Servicio de atencion a clientes del plan

Para obtener ayuda con reclamos, facturacion o preguntas sobre tarjetas de miembro, llame
o escriba a Servicio al Cliente de Triple-S Optimo PSHB. Seré un gusto ayudarlo.

Método Atencion al cliente — Informacion de contacto

LLAMAR 1-833-201-9256

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Abierto de lunes a viernes de
7:30 a. m. a 8:00 p. m. (AST), sabados de 9:00 a. m. a 6:00 p. m. (AST),
domingos de 11:00 a. m. a 5:00 p. m. (AST).

Atencion al cliente tiene también servicios gratuitos de interpretacion de
idiomas disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY 1-866-215-1999

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Abierto de lunes a viernes de
7:30 a. m. a 8:00 p. m. (AST), sabados de 9:00 a. m. a 6:00 p. m. (AST),
domingos de 11:00 a. m. a 5:00 p. m. (AST).

ESCRIBIR Triple-S Salud
P.O. Box 363628
San Juan, PR 00936-3628

SITIO WEB WWW.ssspr.com/postal

Como comunicarse con nosotros cuando esta solicitando una decision de
cobertura o una apelacion

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre su cobertura o sobre el monto que
pagaremos por sus medicamentos con receta de la Parte D. Una apelacion es una manera formal
de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hayamos tomado. Para
obtener mas informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura o sobre apelaciones de sus
medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).


https://www.ssspr.com/postal
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Método

LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

SITIO WEB

Decisiones de cobertura y apelaciones por medicamentos con receta
de la Parte D — Informacion de contacto

1-833-201-9256

Las llamadas a este numero son gratuitas. Abierto de lunes a viernes de
7:30 a. m. a 8:00 p. m. (AST), sabados de 9:00 a. m. a 6:00 p. m. (AST),
domingos de 11:00 a. m. a 5:00 p. m. (AST).

1-866-215-1999

Este nimero necesita equipo telefonico especial y es solo para las
personas con dificultades para escuchar o para hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Abierto de lunes a viernes de
7:30 a. m. a 8:00 p. m. (AST), sdbados de 9:00 a. m. a 6:00 p. m. (AST),
domingos de 11:00 a. m. a 5:00 p. m. (AST).

CDA inquiries

CVS Caremark Part D Appeals and Exceptions
P.O. Box 52000 MC109 Phoenix, AZ
85072-2000

WWW.ssspr.com/postal

Cémo comunicarse con nosotros sobre la presentacion de una queja

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguna de nuestras farmacias de la red, incluida
una respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra las disputas de
cobertura o pago. Para obtener mas informacidn sobre como presentar una queja, consulte el
Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas)).

Método

LLAMAR

TTY

Quejas — Informacion de contacto

1-833-201-9256

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Abierto de lunes a viernes de
7:30 a. m. a 8:00 p. m. (AST), sabados de 9:00 a. m. a 6:00 p. m. (AST),
domingos de 11:00 a. m. a 5:00 p. m. (AST).

1-866-215-1999

Este nimero necesita equipo telefonico especial y es solo para las
personas con dificultades para escuchar o para hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Abierto de lunes a viernes de
7:30 a. m. a 8:00 p. m. (AST), sabados de 9:00 a. m. a 6:00 p. m. (AST),
domingos de 11:00 a. m. a 5:00 p. m. (AST).
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Método Quejas — Informacion de contacto

ESCRIBIR Grievance Department
P.O. Box 30016
Pittsburgh, PA 15222-0330

SITIO WEB DE  Puede presentar una queja sobre Triple-S Optimo PSHB directamente
MEDICARE a Medicare. Para enviar una queja en linea a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de un
medicamento que ha recibido

El proceso de determinacion de la cobertura incluye determinar las solicitudes para pagar nuestra
parte de los costos de un medicamento que haya recibido. Si recibi6 una factura o pagd por
medicamentos (como la factura de una farmacia) que cree que deberiamos pagar, es posible que
deba solicitar un reembolso al plan o que pague la factura de la farmacia; consulte el Capitulo 5
(Solicitarnos que paguemos nuestra parte de los costos de los medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: Si nos presenta una solicitud de pago y denegamos alguna parte de la solicitud,
puede apelar nuestra decision. Vea el Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un problema o una
queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) para obtener mas informacion.

Método Solicitud de pago — Informacion de contacto

LLAMAR 1-833-201-9256

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Abierto de lunes a viernes de
7:30 a. m. a 8:00 p. m. (AST), sabados de 9:00 a. m. a 6:00 p. m. (AST),
domingos de 11:00 a. m. a 5:00 p. m. (AST).

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

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 afios, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal permanente con necesidad de dialisis o de trasplante de rifidn).

La agencia federal encargada de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(a veces llamados CMS). Esta agencia tiene contrato con los planes de medicamentos con receta
de Medicare, incluidos nosotros.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método
LLAMAR

TTY

SITIO WEB

Medicare — Informacion de contacto

1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

24 horas del dia, 7 dias de la semana

1-877-486-2048

Este nimero necesita equipo telefonico especial y es solo para las
personas con dificultades para escuchar o para hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

www.Medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Tiene informacion actualizada
sobre Medicare y temas actuales de Medicare. También tiene
informacion de hospitales, centros de atencion residencial, médicos,
agencias de atencion médica en casa y centros de dialisis. Incluye
documentos que puede imprimir directamente desde su computadora.
También puede encontrar contactos de Medicare en su estado.

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

e Herramienta de elegibilidad para Medicare: Proporciona
informacion del estado de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Proporciona informacion
individualizada sobre planes de medicamentos con receta de
Medicare, planes médicos de Medicare y polizas de Medigap
(Seguro Suplementario de Medicare) en su area. Estas
herramientas ofrecen un célculo de lo que pueden ser sus gastos
de bolsillo en diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga de Triple-S Optimo PSHB:

e Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una
queja sobre Triple-S Optimo PSHB directamente a Medicare.
Para enviar una queja a Medicare, visite www.medicare.gov/

MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma seriamente

sus quejas y usara esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa de Medicare.
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Método

SITIO WEB
(continuacion)

Medicare — Informacion de contacto

Si no tiene una computadora, es posible que en la biblioteca local o en el
centro para adultos mayores puedan ayudarlo a visitar este sitio web
usando la computadora. O puede llamar a Medicare y decirles qué
informacion estd buscando. Ellos buscaran 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).

SECCION 3

Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico
(ayuda gratuita, informacidn y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental con asesores capacitados en todos los estados.

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico, o SHIP, es un programa estatal
independiente (no relacionado con ninguna compaiia de seguros ni plan médico) que recibe
dinero del Gobierno federal para dar asesoramiento gratis sobre el seguro médico local a
personas con Medicare.

Los asesores del Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico, o SHIP, pueden ayudarlo a
comprender sus derechos de Medicare, a presentar quejas sobre su atencion o tratamiento médico
y a solucionar problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores del Programa Estatal de
Asistencia de Seguro Médico, o SHIP, también pueden ayudarlo con las preguntas o los
problemas de Medicare y a comprender sus opciones de planes de Medicare y a responder
preguntas sobre como cambiar de plan.

METODO PARA ACCEDER A SHIP y OTROS RECURSOS:

Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en SHIP LOCATOR
(Localizador de SHIP) que esta en medio de la pagina)

Seleccione su ESTADO de la lista. Esto lo llevara a una pagina con los
teléfonos y los recursos especificos de su estado.
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Método Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico o SHIP —
Informacion de contacto

LLAMAR 1-877-839-2675

ESCRIBIR State Health Insurance Assistance Program or SHIP Northeast lowa Area
Agency on Aging
3840 W 9'h St

Waterloo, IA 50702

Correo electronico: info@shiphelp.org

SITIO WEB www.shiphelp.org

SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad

Hay una Organizacion para la mejora de la calidad designada para atender a los
beneficiarios de Medicare en cada estado. La QIO tiene un grupo de médicos y otros
profesionales de atencion médica pagados por Medicare para revisar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencion de las personas con Medicare. La QIO es una organizacion independiente.
No esta relacionada con nuestro plan.

Debe comunicarse con la QIO especifica de su estado si tiene una queja sobre la calidad de la
atencion que ha recibido. Por ejemplo, puede comunicarse con la QIO especifica de su estado si
le administraron el medicamento equivocado o si le administraron medicamentos con una
interaccion negativa.

Método Organizacion para la Mejora de la Calidad — Informacion de
contacto

LLAMAR 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

TTY 1-877-486-2048. Este nimero necesita equipo telefonico especial y es

solo para las personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.

ESCRIBIR Comuniquese con la QIO especifica de su estado para obtener una
direccion postal. Busque la QIO especifica de su estado en el sitio web
que se indica a continuacion.

SITIO WEB www.gioprogram.org/locate-your-gio
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y encargarse de la inscripcion

en Medicare. Los ciudadanos americanos y los residentes legales mayores de 65 afios, o que
tienen una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y cumplen ciertas condiciones, son
elegibles para Medicare. Si usted ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcion en
Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social, debe inscribirse en
Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina més cercana
del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar una cantidad
adicional por la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tienen ingresos mas altos.
Si recibi6 una carta del Seguro Social diciendo que tiene que pagar la cantidad adicional y tiene
preguntas sobre la cantidad, o si sus ingresos disminuyeron debido a un evento de cambio de
vida, puede llamar al Seguro Social para pedir la reconsideracion.

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

Método Seguro Social — Informacion de contacto

LLAMAR 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 hacer algunas gestiones las 24 horas
del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nimero necesita equipo telefonico especial y es solo para las
personas con dificultades para escuchar o para hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.S5a.20V

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa gubernamental conjunto federal y estatal que ayuda con los costos
médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con Medicare
son también elegibles para Medicaid. Los programas que se ofrecen por medio de Medicaid
ayudan a las personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare y las primas de Medicare.
Estos Programas de ahorros de Medicare incluyen:
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¢ Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte Ay la
Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos).
(Algunas personas con QMB también son elegibles para los beneficios completos de
Medicaid [QMB+]).

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

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

e Personas discapacitadas y empleados calificados (QDWI): Ayuda a pagar las primas de la
Parte A.

Para obtener més informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con la agencia
estatal de Medicaid.

Método Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) — Informacion
de contacto

LLAMAR 1-877-267-2323
La llamada es gratuita. Abierto las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

TTY 1-800-877-8339

Este nimero necesita equipo telefonico especial y es solo para las
personas con dificultades para escuchar o para hablar.

ESCRIBIR Centers for Medicare and Medicaid Services
7500 Security Boulevard
Baltimore, Maryland, 21244-1850

SITIO WEB www.medicaid.gov

SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las
personas a pagar sus medicamentos con receta

En el sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) obtiene
informacion de como puede disminuir sus costos de medicamentos con receta. Para personas con
ingresos limitados, también hay otros programas de asistencia que se describen abajo.

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare proporciona “Ayuda adicional” a las personas con ingresos y recursos limitados para
pagar los costos de medicamentos con receta. Los recursos incluyen sus ahorros y sus acciones,
pero no su casa ni su automavil. Si califica, obtiene ayuda para pagar la prima mensual de
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cualquier plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos y coseguros de
los medicamentos con receta. Esta “Ayuda adicional” también cuenta para sus gastos de bolsillo.

Si usted califica automéaticamente para recibir la “Ayuda adicional” de Medicare, le enviaremos
por correo una carta. Usted no tendra que solicitarla. Si no califica automaticamente, es posible
que pueda obtener “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos con receta, primas y costos.
Para saber si califica para obtener “Ayuda adicional”, llame a:

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

e La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 8:00 a. m. y las 7:00 p. m., de
lunes a viernes, para hablar con un representante. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778.

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

Si cree que usted califico para obtener “Ayuda adicional” y que esta pagando una cantidad de
costos compartidos incorrecta cuando obtiene su medicamento con receta en una farmacia,
nuestro plan tiene un proceso que le permite ya sea solicitar asistencia para obtener evidencia de
su nivel de copago adecuado o entregarnos la evidencia si ya la tiene.

Hay programas en Puerto Rico, las Islas Virgenes de EE. UU., Guam, las Islas Marianas del
Norte y Samoa Americana para ayudar a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar
sus gastos de Medicare. Los programas varian en esas areas. Llame a la oficina local de
Asistencia Médica (Medicaid) para obtener informacion sobre las normas (los teléfonos estan en
la Seccién 6 de este capitulo). O llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, y seleccione Medicaid para obtener mas informacion. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede visitar www.medicare.gov para
obtener mas informacion.

¢ Qué ocurre si tiene Ayuda Adicional y cobertura de un Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de EE. UU. ofrecen ayuda para pagar las recetas, las primas
del plan de medicamentos u otros costos de medicamentos. Si usted esta inscrito en un Programa
Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP), o cualquiera de los programas que tienen cobertura
para medicamentos de la Parte D (que no sea “Ayuda adicional”), aun obtendra el 70% de
descuento en medicamentos de marca cubiertos.

,Qué ocurre si tiene Ayuda Adicional y cobertura de un Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el Sida (ADAP)?

.Qué es el Programa de Asistencia para Medicamentos contra el Sida (ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el Sida (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a asegurar que las personas elegibles para ADAP que tienen VIH/Sida tengan
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acceso a medicamentos vitales para el VIH. Los medicamentos recetados de Medicare Parte D
que también estan en el formulario del ADAP califican para recibir asistencia de costo
compartido de medicamentos recetados a través de su programa estatal local, que figura al final
de este documento. Nota: Para ser elegibles para el ADAP que opera en su estado, las personas
deben cumplir ciertos criterios, incluyendo prueba de residencia en el estado y de su condicion
del VIH, ingresos bajos segun lo define el estado y condicion sin seguro o con seguro
insuficiente.

Nota: Para ser elegibles para el ADAP que opera en su estado, las personas deben cumplir
ciertos criterios, incluyendo prueba de residencia en el estado y de su condicion del VIH,
ingresos bajos segun lo define el estado y condicion sin seguro o con seguro insuficiente.

Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica

Muchos estados tienen Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (State Pharmaceutical
Assistance Programs) que ayudan a algunas personas a pagar los medicamentos con receta segun
su necesidad financiera, edad, condicion médica o sus discapacidades. Cada estado tiene normas
diferentes para dar cobertura de medicamentos a sus miembros.

Método Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica — Informacion de
contacto

SITIO WEB https://www.medicare.gov/plan-compare/#/pharmaceutical-assistance-
program/states/

El Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare

El Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare es una nueva opcion de pago que
funciona con su cobertura de medicamentos actual y puede ayudarlo a administrar los costos de
sus medicamentos distribuyéndolos en pagos mensuales que varian a lo largo del afio (enero —
diciembre). Esta opcion de pago puede ayudarlo a manejar sus gastos, pero no le permitira
ahorra dinero ni reducir sus costos de medicamentos. La “Ayuda adicional” de Medicare y la
asistencia de su SPAP y ADAP, para quienes califiquen, son mas ventajosas que participar en el
plan de pago de medicamentos de Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en
esta opcion de pago, sin importar el nivel de ingresos, y todos los planes de medicamentos de
Medicare y los planes médicos de Medicare con cobertura de medicamentos deben ofrecer esta
opcion de pago.

Comuniquese con nosotros o visite Medicare.gov para averiguar si esta opcion de pago es
adecuada para usted.
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Método

LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

SITIO WEB

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare —
Informacion de contacto

1-833-201-9256

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Abierto de lunes a viernes de
7:30 a. m. a 8:00 p. m. (AST), sdbados de 9:00 a. m. a 6:00 p. m. (AST),
domingos de 11:00 a. m. a 5:00 p. m. (AST).

Atencion al cliente tiene también servicios gratuitos de interpretacion de
idiomas disponibles para personas que no hablan inglés.

1-866-215-1999

Las llamadas a este numero son gratuitas. Abierto de lunes a viernes de
7:30 a. m. a 5:00 p. m. (AST), sdbados de 9:00 a. m. a 6:00 p. m. (AST),
domingos de 11:00 a. m. a 5:00 p. m. (AST).

Triple-S Optimo PSHB

Medicare Prescription Payment Plan
P.O. Box 7

Pittsburgh, PA 15230

WWW.Ssspr.com/postal

SECCION 8

Como comunicarse con la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios

La Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente que
administra programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus
familias. Si usted recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios, es
importante que les haga saber si se cambia de domicilio o cambia su domicilio postal. Si tiene
preguntas relacionadas con sus beneficios de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios,
comuniquese con la agencia.

Método

LLAMAR

Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios — Informacion
de contacto

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

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de RRB los lunes,
martes, jueves y viernes de 9:00 a. m. a 3:30 p. m. y los miércoles de
9:00 a. m. a 12:00 p. m.

Si presiona “1”, puede tener acceso a la Linea de ayuda de RRB
automatizada e informacion grabada durante las 24 horas, incluso los
fines de semana y los dias feriados.
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Método Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios — Informacion
de contacto

TTY 1-312-751-4701

Este nimero necesita equipo telefonico especial y es solo para las
personas con dificultades para escuchar o para hablar.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov
SECCION 9 ¢ Tiene usted un seguro colectivo u otro seguro

médico de un empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador (o del grupo de
jubilados de su conyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, puede llamar al
administrador de beneficios del empleador/sindicato o al Servicio al Cliente si tiene alguna
pregunta. Puede preguntar sobre los beneficios médicos, las primas o el periodo de inscripcion de
su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge o pareja doméstica). (Los nimeros de
teléfono de Servicio al Cliente 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.

Si usted tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar como
funcionara su cobertura actual de medicamentos con receta con nuestro plan.
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SECCION 1 Introduccién

En este capitulo se explican las normas para usar su cobertura de medicamentos de la
Parte D.

Ademas de su cobertura de medicamentos de la Parte D a través de nuestro plan, Medicare
Original (Medicare Parte A y Parte B) también cubre algunos medicamentos:

e Medicare Parte A cubre los medicamentos que se le administran durante las estancias
cubiertas por Medicare en el hospital o en un centro de enfermeria especializada.

e Medicare Parte B también brinda beneficios para algunos medicamentos. Los medicamentos
de la Parte B incluyen ciertos medicamentos para quimioterapia, determinadas inyecciones
de medicamentos que se le administran durante una visita al consultorio y medicamentos que
se administran en un centro de dialisis.

Los dos ejemplos de medicamentos descritos anteriormente estan cubiertos por Medicare
Original. (Para obtener mas informacion sobre esta cobertura, consulte el manual Medicare
y Usted 2025). Sus medicamentos con receta de la Parte D estdn cubiertos por nuestro plan.

Seccion 1.1 Normas basicas de la cobertura de medicamentos de la
Parte D

El plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre que siga estas normas basicas:

e Un proveedor (médico, dentista u otro proveedor que receta) debe darle una receta por escrito
que debe ser valida segln la ley estatal aplicable.

e El proveedor que receta no debe estar en las listas de exclusiones de Medicare.

e Generalmente debe usar una farmacia dentro de la red para surtir su receta. (Consulte la
Seccion 2, Surta sus recetas en una farmacia de la red o a través del servicio de pedidos por
correo del plan).

e Sumedicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) (la llamamos
la Lista de medicamentos) del plan. (Vea la Seccion 3, Sus medicamentos deben estar en la
“Lista de medicamentos del plan™).

¢ FEl medicamento debe tener una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion
médicamente aceptada es un uso del medicamento que esta aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos o que esta respaldada por ciertos libros de referencia. (Vea la
Seccién 3 para obtener mas informacion sobre una indicaciéon médicamente aceptada.)

e Es posible que su medicamento requiera aprobacion antes de que lo cubramos. (Para obtener
mas informacion sobre las restricciones de su cobertura, consulte la Seccion 4 de este capitulo).
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SECCION 2 Surta sus recetas en una farmacia dentro de lared o
mediante el servicio de pedidos por correo del plan

Seccion 2.1 Use una farmacia dentro de la red

En la mayoria de los casos, sus medicamentos con receta estdn cubiertos unicamente si se surten
en farmacias dentro de la red del plan. (Vea la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre
cuando cubriremos los medicamentos con receta surtidos en las farmacias fuera de la red).

Una farmacia dentro de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para dar sus
medicamentos con receta cubiertos. El término medicamentos cubiertos significa todos los
medicamentos con receta de la Parte D que estan en la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Farmacias dentro de la red

¢ Como buscar una farmacia dentro de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de farmacias, visitar nuestro
sitio web en www.ssspr.com/postal o comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente.

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias dentro de nuestra red.
¢ Qué sucede si la farmacia que ha estado usando deja de ser parte de la red?

Si la farmacia que ha estado usando se retira de la red del plan, tendrd que buscar una farmacia
nueva que esté en la red. Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener ayuda de
Servicio al Cliente o usar el Directorio de farmacias. También puede buscar informacion en
nuestro sitio web en www.ssspr.com/postal.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion de largo
plazo (conocido también como LTC). Generalmente, un centro LTC (como un centro de
atencion residencial) tiene su propia farmacia. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus
beneficios de la Parte D en un centro de LTC, comuniquese con el Servicio de Atencion
al Cliente.

e Las farmacias que sirven el Programa de salud de indigenas/de salud tribal/salud de indigenas
urbanos (no esté4 disponible en Puerto Rico). Salvo en caso de emergencia, solo los indios
estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias dentro de la red.
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e Las farmacias que surten medicamentos que estan restringidos por la FDA para ciertos
lugares o que necesitan de un manejo especial, coordinacion del proveedor o educacion sobre
su uso. Para localizar una farmacia especializada, consulte el Directorio de farmacias en
www.ssspr.com/postal o llame al Servicio de Atencion al Cliente.

Seccion 2.3 Coémo usar el servicio de envio por correo del plan

Usted puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan para ciertos tipos de
medicamentos. Generalmente, los medicamentos suministrados mediante pedidos por correo
son medicamentos que usted toma de manera regular por una condicion médica crénica o de
largo plazo.

Nuestro servicio de pedidos por correo del plan requiere que pida como minimo un suministro
del medicamento para 30 dias y como mdximo un suministro para 90 dias.

Para obtener formularios de pedido e informacion sobre como surtir sus recetas por correo,
visite nuestro sitio web www.ssspr.com/postal o llame al Servicio de Atencion al Cliente.

Generalmente, un pedido de farmacia por correo le llegara en no mas de 10 dias. Los miembros
pueden visitar una farmacia local dentro de la red o comunicarse con el Servicio de Atencion al
Cliente para obtener un suministro en el intervalo.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia automaticamente despachara y entregara las recetas nuevas que recibe de los
proveedores de atencion médica sin consultar con usted primero, ya sea si:

e Usted uso los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado, o

e Si se inscribio para recibir entrega automatica de todas las recetas nuevas que
recibi6 directamente de los proveedores de atencidn médica. Usted puede pedir la
entrega automatica de todas las recetas nuevas en cualquier momento al ponerse
en contacto con el Servicio de Atencion al Cliente.

Si recibe automaticamente por correo una receta que no quiere y no se comunicaron con
usted para saber si la queria antes de enviarla, puede ser elegible para recibir un reembolso.

Si en el pasado uso6 el pedido por correo y no quiere que la farmacia surta
automaticamente y envie cada nuevo medicamento con receta, comuniquese con nosotros
mediante el Servicio de Atencion al Cliente.

Si nunca ha usado nuestra entrega de pedidos por correo o decide cancelar el surtido automatico
de nuevas recetas, la farmacia se comunicara con usted cada vez que reciba una nueva receta del
proveedor de atencion médica para saber si quiere que se le surta y se le envie inmediatamente el
medicamento. Es importante que responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para
que sepan si deben enviar, demorar o cancelar la nueva receta.
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Resurtidos en recetas enviadas por correo. Para resurtidos, comuniquese con su
farmacia 10 dias antes de que se acabe su medicamento con receta actual para asegurarse
de que el siguiente pedido le llegue a tiempo.

Seccién 2.4 ¢ Como puede obtener un suministro de largo plazo de
medicamentos?

El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también denominado
suministro extendido) de los medicamentos de mantenimiento de la Lista de medicamentos de
nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con regularidad para
una enfermedad cronica o prolongada.)

1. Su Directorio de farmacias en www.ssspr.com/postal le indica qué farmacias de nuestra
red pueden proporcionarle un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
También puede llamar a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento mediante nuestro programa de
pedidos por correo. Vea la Seccion 2.3 para obtener mas informacion.

Seccidén 2.5 ¢ Cuando puede usar una farmacia que no esté en la red del
plan?

Su receta puede estar cubierta en ciertas situaciones

Por lo general, no cubrimos los medicamentos dispensados en farmacias fuera de la red. Consulte
con el Servicio de Atencion al Cliente si hay alguna farmacia de la red cerca.

e Mientras viaja fuera del area de servicio del Plan (Estados Unidos), si se le acaba el
medicamento cubierto de la Parte D o se enferma y necesita un medicamento cubierto de la
Parte D o se enferma y necesita un medicamento cubierto de la Parte D y no puede acceder a
una farmacia de la red.

e No puede obtener un medicamento cubierto de la Parte D a tiempo porque no hay ninguna
farmacia de la red a una distancia razonable en auto.

e Cuando surta un medicamento recetado (medicamento huérfano o especializado) que no esté
disponible en una farmacia minorista de la red o en el servicio de pedidos por correo accesible.

e Cuando se le proporcionen medicamentos cubiertos segtin la Parte D que sean dispensados
por una farmacia institucional fuera de la red cuando le den de alta de una sala de
emergencias, una clinica de un proveedor, una cirugia ambulatoria u otro centro ambulatorio.

e Durante cualquier declaracion federal de catastrofe u otra declaracion de emergencia de salud
publica en la que los afiliados de la Parte D sean evacuados o desplazados de su lugar de
residencia y no se pueda esperar razonablemente que obtengan los medicamentos cubiertos
de la Parte D en una farmacia de la red. Ademads, en circunstancias en las que los canales



http://www.ssspr.com/postal

Evidencia de cobertura de 2025 de Triple-S Optimo PSHB 34

Capitulo 3 Como usar la cobertura del plan para sus medicamentos con receta de la
Parte D

normales de distribucion no estén disponibles, Optimo PSHB facilitaré el acceso a los
medicamentos a farmacias fuera de la red.

En estas situaciones, consulte primero con los Servicios para Miembros para ver si hay una
farmacia de la red cerca. (Los teléfonos de Servicios para Miembros estan impresos en la
contracubierta de este documento). Usted podria llegar a pagar la diferencia entre lo que paga por
el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubriremos en la farmacia dentro de
la red.

¢ Como solicita un reembolso al plan?

Si tiene que usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo total (en
lugar de su parte normal del costo compartido) en el momento de surtir su receta. Puede pedirnos
que le reembolsemos nuestra parte del costo compartido. (En el Capitulo 5, Seccion 2, se explica
como pedirle al plan el reembolso).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de
medicamentos del plan

Seccion 3.1 La Lista de medicamentos le indica qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de cobertura,
la llamamos la Lista de medicamentos para abreviarlo.

Los medicamentos en esta lista los selecciona el plan con la ayuda de un equipo de médicos
y farmacéuticos. La lista cumple los requisitos de Medicare y la aprob6é Medicare.

Los medicamentos en la Lista de medicamentos son solo los cubiertos por la Parte D de Medicare.

Generalmente cubriremos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan siempre que
cumpla las demas reglas de cobertura explicadas en este capitulo y el medicamento se use para
una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion médicamente aceptada es un uso del
medicamento que esta ya sea:

e Aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagndstico o la
condicidn para la que se prescribe, o

e Con el respaldo de ciertas referencias, como la Informacion de Medicamentos del Servicio de
Formularios de Hospitales Americanos y el Sistema de Informacion DRUGDEX de
Micromedex.

La lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y productos
bioldgicos (que pueden incluir biosimilares).
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Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende con nombre comercial
registrado propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biologicos son medicamentos
mas complejos que los medicamentos tipicos. En la Lista de medicamentos, cuando nos referimos
a medicamentos, esto podria significar que es un medicamento o un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que un medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas que se
denominan biosimilares. Por lo general, los genéricos y los biosimilares funcionan igual de bien
que el producto biologico de marca u original, y suelen costar menos. Hay sustitutos genéricos
de muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos productos biologicos
originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun la ley estatal, pueden
sustituir al producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual
que los medicamentos genéricos pueden sustituir a los medicamentos de marca.

En el Capitulo 10, se definen los tipos de medicamentos que pueden figurar en la Lista de
medicamentos.

¢ Qué no esta en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e En algunos casos, la ley no permite que ningtin plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 7.1 de este capitulo).

e En otros casos, nosotros hemos decidido no incluir un medicamento determinado en la Lista
de medicamentos. En algunos casos, es posible que obtenga un medicamento que no esté en
la Lista de medicamentos. (Para obtener mas informacion, vea el Capitulo 7).

Seccién 3.2 Hay 4 niveles de costos compartidos para los medicamentos
en la Lista de medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan est4 en uno de los 4 niveles de costo
compartido. En general, entre mas alto sea el nivel del costo compartido, mas alto serd su costo
del medicamento:

e Nivel 1: medicamentos genéricos
e Nivel 2: marca preferida
e Nivel 3: marca no preferida

e Nivel 4: especialidad

Para averiguar en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en la
Lista de Medicamentos del plan.

La cantidad que paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido se muestra en el
Capitulo 4 (Lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte D).
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Seccién 3.3 ¢, Como puede saber si un medicamento especifico esta en la
Lista de medicamentos?

Tiene 3 maneras de averiguarlo:

1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente proporcionada electronicamente.

2. Visite el sitio web del plan (www.ssspr.com/postal). La Lista de medicamentos del sitio
web es siempre la mas actual.

3. Comuniquese con Atencion al cliente para averiguar si un medicamento determinado esta
en la Lista de medicamentos del plan o solicite una copia de la lista.

4. Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan www.ssspr.com/postal
o llame a los Servicios para Miembros). Con esta herramienta puede buscar medicamentos
en la Lista de medicamentos para ver un célculo de lo que usted debe pagar y si hay
alternativas de medicamentos en la “Lista de medicamentos” para tratar la misma condicion.

SECCION 4 Hay restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

Seccién 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, hay normas especiales que restringen el coémo y cuando el
plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarroll6 estas normas para animarlos a
usted y a su proveedor a usar los medicamentos de la manera mas eficaz posible. Para averiguar
si alguna de estas restricciones aplica a un medicamento que toma o desea tomar, consulte la
Lista de medicamentos.

Tenga en cuenta que a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto se debe a que es posible que los mismos medicamentos puedan ser diferentes
basandose en la concentracion, cantidad o forma del medicamento recetado por su proveedor de
atencion médica y las diferentes restricciones o costos compartidos pueden aplicarse a las diferentes
versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno por dia frente a dos por dia;
tableta frente a liquido).

Seccion 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Las siguientes secciones explican mas sobre los tipos de restricciones que utilizamos para ciertos
medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.
Comuniquese con Servicio al Cliente para saber qué necesitan usted o su proveedor para obtener
la cobertura para el medicamento. Si desea que nosotros le anulemos la restriccion, debera


https://www.ssspr.com/postal
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usar el proceso de decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion.
Nosotros podemos aceptar hacer la excepcion o no. (Vea el Capitulo 7)

Debe obtener la aprobacion del plan por anticipado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la autorizacion del plan, basada
en criterios especificos, antes de que aceptemos cubrir el medicamento. A esto se le conoce
como autorizacion previa. Esto se establece para asegurarse de la seguridad de los
medicamentos y ayudar a guiar el uso apropiado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esa
autorizacion, es posible que el plan no cubra su medicamento.

Debe probar primero un medicamento diferente

Este requisito lo anima a probar un medicamento menos costoso, pero generalmente igual de
efectivo, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el
Medicamento B tratan la misma condiciéon médica, es posible que el plan exija que pruebe
primero el Medicamento A. Si el medicamento A no le funciona, el plan cubrira entonces el
medicamento B. Este requisito de probar primero con un medicamento diferente se llama terapia
escalonada.

Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que puede obtener cada vez
que surta su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar inicamente una
pildora por dia de cierto medicamento, limitaremos la cobertura de su receta a no mas de una
pildora por dia.

SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto como le gustaria que estuviera cubierto?

Seccion 5.1 Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta
cubierto como le gustaria que estuviera cubierto

Hay situaciones en las que hay un medicamento con receta que usted esta tomando, o uno que
usted y su proveedor creen que deberia tomar que no estd en nuestra lista de medicamentos
cubiertos (formulario) o que si esta, pero con restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento podria no estar cubierto en absoluto. O quiza esté cubierta una version
genérica del medicamento, pero la version de marca que quiere no esta cubierta.

e El medicamento esta cubierto, pero hay normas o restricciones adicionales en la cobertura de
ese medicamento, como se explica en la Seccion 4.

¢ El medicamento esta cubierto, pero esta en un nivel de costo compartido que hace que su
costo compartido sea mas caro de lo que cree.
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e Hay cosas que puede hacer si su medicamento no estd cubierto como le gustaria que
estuviera cubierto. Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si su
medicamento esta restringido, consulte la Seccion 5.2 para saber lo que puede hacer.

¢ Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que su costo sea
mas caro de lo que piensa que deberia ser, consulte la Seccion 5.3 para saber lo que
puede hacer.

Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de
medicamentos o si el medicamento esta restringido de alguna
manera?

Si su medicamento no est4 en la Lista de medicamentos o esta restringido, estas son las opciones:

e Puede obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar a otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan debe dar un suministro temporal de un medicamento que
usted ya esté tomando. Este suministro temporal le da tiempo para hablar con su proveedor sobre
el cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que haya estado tomando ya no
debe estar en la Lista de medicamentos del plan O ahora esta restringido de alguna
manera.

¢ Si es un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante
los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

e Si estuvo en el plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal sera para un maximo de un suministro de un mes. Si su receta es
para menos dias, permitiremos varios surtidos para darle hasta un suministro maximo de
30 dias del medicamento. La receta se debe surtir en una farmacia dentro de la red.
(Tome en cuenta que la farmacia de atencion médica de largo plazo podria dar el
medicamento en cantidades mas pequefias para evitar desperdicio).

e Para aquellos miembros que han estado en el plan durante mas de 90 dias y residen
en un centro de atencion a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:
Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento en particular, o
menos si su receta estd escrita para menos dias. Esto es ademas del suministro temporal
que se muestra arriba.
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e Para aquellos miembros con Nivel de Atencion que estaban en el plan del afio pasado que:
Cambios de nivel de atencion: incluyen los siguientes cambios de un entorno de tratamiento
a otro:
a. Los miembros dados de alta de un hospital a un domicilio.
b. Los miembros que abandonan un centro de enfermeria especializada siguen cubiertos por
la Parte A de Medicare (incluidos los cargos de farmacia) y vuelven a estar cubiertos por
la Parte D.
c. Los miembros que renuncien al estatus de atencion de hospicio volveran a recibir los
beneficios estdndar de las Partes A y B de Medicare.
d. Los miembros que abandonan un centro de atencion a largo plazo (LTC) y regresan a la
comunidad.
e. Los miembros que reciben el alta de un hospital psiquiatrico con regimenes
farmacoldgicos muy individualizados.
Cubriremos un suministro de transicion de un mes que se proporcionara a los miembros actuales
con cambios en el nivel de atencion.

Para preguntas sobre un suministro temporal, llame al Servicio de atencion al cliente.

Durante el tiempo en que esté usando un suministro temporal de un medicamento, debe
hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se le agote. Tiene dos opciones:

1) Cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor para ver si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que podria
funcionarle de la misma manera. Puede llamar a Atencion al cliente y pedir una lista de los
medicamentos cubiertos que tratan el mismo estado médico. Esta lista puede ayudar a que su
proveedor encuentre un medicamento cubierto que podria funcionarle.

2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento en la manera que le gustaria que estuviera cubierto. Si su proveedor dice
que hay razones médicas que justifican que nos solicite una excepcion, su proveedor puede
ayudarlo a pedir la excepcion. Por ejemplo, puede solicitar al plan que cubra un medicamento
incluso si no esté en la Lista de medicamentos del plan. También puede pedir al plan que haga
una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted es un miembro actualmente y un medicamento que toma se quitara de la lista de
medicamentos cubiertos (formulario) o se restringira de alguna manera para el siguiente afio,
le avisaremos de cualquier cambio antes del nuevo ano. Puede solicitar una excepcion antes
del proximo afio y les responderemos en las siguientes 72 horas después de haber recibido su
solicitud (o la declaracion de respaldo del proveedor que receta). Si aprobamos su solicitud,
autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigor.
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Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, el Capitulo 7, Seccion 5.4 le indica
qué hacer. Alli se explican los procedimientos y plazos que Medicare ha establecido para
asegurarse de que su solicitud se maneje de manera oportuna y justa.

Seccién 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
costo compartido que cree que es demasiado alto?

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que cree que es demasiado alto, puede
hacer lo siguiente:

Cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que cree que es demasiado alto, hable
con su proveedor. Puede haber un medicamento diferente en un nivel de costo compartido mas
bajo que también podria funcionarle. Puede llamar a Atencion al cliente y pedir una lista de los
medicamentos cubiertos que tratan el mismo estado médico. Esta lista puede ayudar a que su
proveedor encuentre un medicamento cubierto que podria funcionarle.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedir al plan que haga una excepcion en el nivel de costo
compartido del medicamento para que usted pague menos. Si su proveedor dice que hay
razones médicas que justifican que nos solicite una excepcion, su proveedor puede ayudarlo
a solicitar una excepcion a la norma.

Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, el Capitulo 7, Seccion 5.4 le indica
qué hacer. Alli se explican los procedimientos y plazos que Medicare ha establecido para
asegurarse de que su solicitud se maneje de manera oportuna y justa.

Los medicamentos de especialidad, de Nivel 4, no son elegibles para este tipo de excepcion.
No disminuimos la cantidad del costo compartido por medicamentos en este nivel.

SECCION 6 ¢ Qué sucede si cambia la cobertura de uno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el aino

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre al principio de cada afio
(1 de enero). Sin embargo, durante el afo, el plan puede hacer algunos cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos.

e Mover un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.
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e Agregar o quitar una restriccion en la cobertura de un medicamento.
¢ Reemplazar un medicamento de marca con una version genérica del medicamento.

e Reemplazar un producto bioldgico original con una version biosimilar intercambiable del
producto biologico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.

Consulte el Capitulo 10 para las definiciones de los tipos de medicamentos tratados en este capitulo.

Seccion 6.2 ¢ Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que
esta tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando hay cambios en la Lista de medicamentos, publicamos la informacion en nuestro sitio
web sobre esos cambios. También actualizamos peridodicamente nuestra Lista de medicamentos
en linea. En esta seccion, se describen los tipos de cambios que podemos introducir en la Lista de
medicamentos y cudndo recibird un aviso directo si se introducen cambios en un medicamento
que estd tomando.

Cambios que podemos hacer en la Lista de medicamentos que le afecten durante
el ano del plan actual

e Agregar nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o modificar
inmediatamente un medicamento similar de la Lista de medicamentos.

o Al agregar una nueva version de un medicamento a la Lista de medicamentos,
podemos eliminar inmediatamente un medicamento similar de la Lista de
medicamentos, trasladar el medicamento similar a un nivel diferente de reparto
de costos, agregar nuevas restricciones o ambas cosas. La nueva version del
medicamento estara en el mismo nivel de costo compartido o en uno mas bajo,
y tendré las mismas restricciones 0 menos.

o Solo realizaremos estos cambios inmediatos si agregamos una nueva version
genérica de un medicamento de marca o agregamos determinadas versiones
biosimilares nuevas de un producto bioldgico original que ya estaba en la Lista
de medicamentos.

o Podemos realizar estos cambios inmediatamente y avisarle mas tarde, incluso si
estd tomando el medicamento que estamos eliminando o modificando. Si esta
tomando el mismo medicamento en el momento en que hagamos el cambio, le
informaremos sobre cualquier cambio especifico que hayamos realizado.

e Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o realizar cambios en
un medicamento similar de la Lista de medicamentos con previo aviso.
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o Al agregar otra version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos
eliminar un medicamento similar de la Lista de medicamentos, moverlo a un nivel
de costo compartido diferente, agregar nuevas restricciones o ambas cosas. La
version del medicamento que agreguemos estara en el mismo nivel de costo
compartido o en uno inferior y con las mismas restricciones 0 menos.

o Realizaremos estos cambios solo si agregamos una nueva version genérica de un
medicamento de marca o agregamos ciertas versiones biosimilares nuevas de un
producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio o le informaremos
sobre el cambio y cubriremos un suministro de 30 dias de la version del
medicamento que estd tomando.

e Medicamentos inseguros y otros medicamentos en la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado.

o Algunas veces un medicamento se puede considerar inseguro o pueden retirarlo
del mercado por otro motivo. Si esto sucede, puede ser que eliminemos el
medicamento inmediatamente de la Lista de medicamentos. Si esta tomando ese
medicamento, se lo informaremos después de realizar el cambio.

e Realizar otros cambios a los medicamentos en la Lista de Medicamentos.

o Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que esté tomando
después de que haya empezado el afio. Por ejemplo, nos basamos en las
advertencias sefialadas por la FDA o en las nuevas pautas clinicas reconocidas
por Medicare.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar estos cambios, o le
informaremos sobre el cambio y cubriremos una recarga adicional de 30 dias
del medicamento que estd tomando.

Si realizamos alguno de estos cambios en cualquiera de los medicamentos que esta tomando,
hable con su médico sobre las opciones que funcionarian mejor para usted, incluido cambiar

a un medicamento diferente para tratar su afeccion o solicitar una decision de cobertura para
satisfacer cualquier restriccion nueva en el medicamento que esta tomando. Usted o su médico
pueden solicitarnos una excepcion para continuar cubriendo el medicamento o la version del
medicamento que ha estado tomando. Para obtener mas informacion sobre cémo solicitar una
decision de cobertura, incluida una excepcion, consulte el Capitulo 7.

Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan durante el ano del
plan actual

Puede ser que hagamos ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no estén descritos
arriba. En estos casos, el cambio no se aplicara para usted si estd tomando el medicamento
cuando se haga el cambio; sin embargo, estos cambios probablemente lo afecten a partir del
1 de enero del siguiente afio del plan si usted sigue en el mismo plan.
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En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio actual del plan son:

e Cambiamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
¢ Afadimos una nueva restriccion sobre el uso del medicamento.

¢ Fliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si alguno de estos cambios ocurren para un medicamento que estd tomando (excepto por un
retiro del mercado, un medicamento genérico que sustituye a un medicamento de marca u otro
cambio mencionado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso ni lo que usted
paga como parte del costo compartido hasta el 1.° de enero del siguiente afio.

No le hablaremos directamente sobre estos tipos de cambios durante el afio actual del plan. Usted
debe revisar la Lista de medicamentos para el siguiente afio del plan (cuando esté disponible la
lista durante el periodo de inscripcion abierta) para saber si hay algiin cambio en los
medicamentos que esté tomando que lo afecte durante el siguiente afio del plan.

SECCION 7 ¢ Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le indica qué tipos de medicamentos con receta estan excluidos. Esto significa que
Medicare no paga por estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debera pagarlos usted (excepto en ciertos
medicamentos excluidos cubiertos segiin nuestra cobertura de medicamentos mejorada). Si usted
apela y se determina que el medicamento solicitado no se excluye segun la Parte D, nosotros lo
pagaremos o lo cubriremos. (Para obtener informacion sobre cémo apelar una decision consulte
el Capitulo 7).

Estas son tres normas generales de los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubriran segun la Parte D:

e Nuestra cobertura de medicamentos de la Parte D del plan no puede cubrir un medicamento
que estaria cubierto segun la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se haya comprado fuera de los Estados
Unidos o sus territorios.

e Nuestro plan no puede cubrir el uso no indicado en la etiqueta de un medicamento cuando
dicho uso no esta respaldado por ciertas referencias, como la Informacion de Medicamentos
del Servicio de Formularios de Hospitales Estadounidenses y el Sistema de Informaciéon
DRUGDEX de Micromedex. El uso no aprobado es cualquier uso del medicamento que no
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sea el indicado en una etiqueta del medicamento segun lo aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes
de Medicare:

e Medicamentos sin receta (también conocidos como medicamentos de venta libre)

e Medicamentos que se usan para promover la fertilidad

e Medicamentos que se usan para el alivio de los sintomas de la tos o el resfriado

e Medicamentos que se usan para fines cosméticos o para promover el crecimiento del pelo

e Productos de vitaminas y minerales con receta, excepto las vitaminas prenatales y las
preparaciones con fluor

e Medicamentos que se usan para el tratamiento de disfuncion eréctil o sexual

e Medicamentos que se usan para el tratamiento de anorexia, pérdida de peso o aumento
de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios que el fabricante busca que la compra de
servicios de control o las pruebas asociadas se hagan exclusivamente del fabricante como
una condicion de venta

e Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos con receta (cobertura de
medicamentos mejorada) que normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos
con receta de Medicare. El monto que paga por estos medicamentos no cuenta para que
califique para la Etapa de cobertura catastrofica. (La Etapa de cobertura catastrofica se
describe en el Capitulo 4, Seccidn 6, de este documento).

SECCION 8 Como surtir una receta

Seccién 8.1 Proporcione su informaciéon de la membresia

Para surtir su receta, dé en la farmacia dentro de la red que elija la informacion de la membresia
del plan, que estd en su tarjeta de membresia. La farmacia dentro de la red le facturaré
automaticamente al plan por nuestra parte de costo del medicamento. Debera pagar a la farmacia
su parte de costo compartido cuando recoja su receta médica.

Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no lleva la informacién de membresia?

Si no lleva la informacion de su membresia del plan cuando surta su receta, usted o la farmacia
pueden llamar al plan para obtener la informacion necesaria, o pueden pedir a la farmacia que
busque su informacion de inscripcion en el plan.
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Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que tenga pagar el costo
total del medicamento con receta cuando usted vaya a recibirlo. (Puede solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte). Consulte el Capitulo 5, Seccidon 2 para obtener informacion sobre
coémo solicitar el reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si fue ingresado a un hospital o un centro de
enfermeria especializada?

Si es ingresado a un hospital o un centro de enfermeria especializada, Medicare Original (o su
plan médico de Medicare con cobertura de las Partes A y B, si corresponde) generalmente
cubrira el costo de sus medicamentos con receta durante su estancia. Cuando salga del hospital

o el centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus medicamentos con receta siempre que
el medicamento cumpla todas las normas de cobertura descritas en este capitulo.

Seccion 9.2 ¢ Qué sucede si es residente en un centro de atencién de largo
plazo (LTC)?

Generalmente, un centro de atencion de largo plazo (LTC) (como un centro de atencion
residencial) tiene su propia farmacia o una farmacia que surte los medicamentos para todos sus
residentes. Si usted es residente de un LTC, puede obtener sus medicamentos con receta por
medio de la farmacia del centro, siempre que sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de farmacias en www.ssspr.com/postal para averiguar si la farmacia
del LTC o la que usan es parte de nuestra red. Si no es asi, o si necesita mas informacién o
asistencia, comuniquese con Atencion al Cliente. Si esta en un centro de LTC, debemos
asegurarnos de que usted pueda recibir de manera rutinaria sus beneficios de la Parte D por
medio de nuestra red de farmacias de LTC.

¢ Qué sucede si es residente en un centro de atencién de largo plazo (LTC) y
necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o que
esta restringido de alguna manera?

Vea en la Seccion 5.2 la informacidn sobre un suministro temporal o de emergencia.

Seccién 9.3 ¢ Qué sucede si esta tomando medicamentos cubiertos por
Medicare Original?

Su inscripcién en el Triple-S Optimo PSHB no afecta su cobertura de medicamentos cubiertos
por Medicare Parte A Parte B. Si cumple con los requisitos de cobertura de Medicare, su
medicamento seguird estando cubierto por Medicare Parte A o Parte B aunque esté inscrito en
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este plan. Ademas, si su medicamento estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare,
nuestro plan no puede cubrirlo, incluso si decide no inscribirse en la Parte A o la Parte B.

Algunos medicamentos pueden estar cubiertos por Medicare Parte B en algunas situaciones y por
el Triple-S Optimo PSHB en otras situaciones. Sin embargo, los medicamentos nunca estan
cubiertos por ambos, la Parte B y nuestro plan, al mismo tiempo. En general, su farmacéutico o
proveedor determinar si le facturara el medicamento a Medicare Parte B o al Triple-S Optimo
PSHB.

Seccioén 9.4 ¢ Qué sucede si tiene una poéliza de Medigap (seguro
complementario de Medicare) con cobertura de medicamentos
con receta?

Si actualmente tiene una péliza de Medigap que incluye la cobertura de medicamentos con
receta, debe comunicarse con el emisor de Medigap e informarle que se ha inscrito en nuestro
plan. Si decide conservar su pdliza de Medigap actual, su emisor de Medigap eliminard la parte
de cobertura de medicamentos con receta de esta y reducira su prima.

Cada afio, su compaifiia de seguros de Medigap debe enviarle un aviso para informarle si su
cobertura de medicamentos con receta es acreditable y las opciones que tiene para la cobertura
de medicamentos. (Si la cobertura de la politica de Medigap es acreditable, significa que se
espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estdndar de medicamentos con
receta de Medicare). En el aviso también se le explicard cuanto se reduciria su prima si eliminara
la parte de cobertura de medicamentos con receta de su pdliza de Medigap. Si no recibio este
aviso o si no puede encontrarlo, comuniquese con su compaiiia de seguros de Medigap y solicite
otra copia.

Seccién 9.5 ¢ Qué sucede si también tiene cobertura de medicamentos de
un empleador o un plan de grupo de jubilados?

Si actualmente tiene otra cobertura de medicamentos con receta por medio de su empleador o
grupo de jubilados (o el de su conyuge o pareja doméstica), comuniquese con el administrador
de beneficios de ese grupo. Pueden ayudarle a determinar como funcionara su cobertura actual
de medicamentos recetados con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura de grupo de empleado o jubilado, la cobertura de medicamentos
que obtiene de nosotros sera secundaria a la cobertura de grupo. Eso significa que la cobertura
de su grupo pagaria primero.

Aviso especial sobre la cobertura valida:

Cada ano su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le indique si su
cobertura de medicamentos con receta para el siguiente afio calendario es valida.
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Si la cobertura del plan de grupo es valida, significa que el plan tiene cobertura de medicamentos
que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estdndar de
medicamentos con receta de Medicare.

Guarde este aviso sobre la cobertura valida, ya que podria necesitarlo en el futuro. Si se
inscribe en un plan de Medicare que incluye la cobertura de medicamentos de la Parte D, es
posible que necesite estos avisos para mostrar que ha mantenido la cobertura acreditable. Si no
recibid el aviso de cobertura acreditable, solicite una copia al administrador de beneficios del
empleador o del grupo de jubilados o al empleador o sindicato.

Seccién 9.6 ¢ Qué sucede si esta en un hospicio certificado por Medicare?

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si usted esta
inscrito en un hospicio de Medicare y necesita medicamentos (por ejemplo, contra las nduseas,
laxantes, analgésicos o contra la ansiedad) que no estén cubiertos por el hospicio porque no estan
relacionados con su enfermedad terminal y las condiciones relacionadas, nuestro plan debe
recibir un aviso del proveedor que receta o de su proveedor de hospicio indicando que el
medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento.

Para prevenir demoras en recibir estos medicamentos que nuestro plan deberia cubrir, pida al
proveedor de hospicio o al proveedor que receta que avise antes de que se surta su receta.

Si usted revocara su eleccion de hospicio o si le dieran el alta de dicho centro, nuestro plan debe
cubrir todos sus medicamentos como se explicd en este documento. Para prevenir demoras en
una farmacia cuando finalicen sus beneficios de hospicio de Medicare, lleve la documentacion
a la farmacia para que verifiquen su revocacion o el alta.

SECCION 10  Programas sobre seguridad de los medicamentos
y manejo de medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los
medicamentos de manera segura

Hacemos revisiones sobre el uso de los medicamentos para ayudar a nuestros miembros a
cerciorarse de que estan obteniendo una atencidn segura y apropiada.

Hacemos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros de
manera regular. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, como:

e Posibles errores de medicamentos

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque estd tomando otro medicamento similar
para tratar la misma afeccion

e Medicamentos que no son seguros ni apropiados debido a su edad o sexo
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e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian dafiarlo si los toma al mismo tiempo
e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que usted esta tomando

e Cantidades no seguras de medicamentos opioides para el dolor

Si vemos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor para
corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de manejo de medicamentos (DMP) para ayudar
a los miembros con el uso seguro de sus medicamentos
opioides

Tenemos un programa que ayuda a asegurarse de que los miembros usen de manera segura sus
medicamentos opioides con receta y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia.
Este programa se llama un Programa de manejo de medicamentos (Drug Management Program,
DMP). Si usa medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias, o si tuvo una
sobredosis reciente de opioides, es posible que hablemos con sus médicos para asegurarnos de
que su uso de medicamentos opioides sea apropiado y médicamente necesario. Al trabajar con
sus médicos, si decidimos que su uso de medicamentos recetados opioides o benzodiazepinas
puede no ser seguro, podemos limitar la forma en que puede obtener esos medicamentos. Si lo
ponemos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser:

e Exigir que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepinas con receta en
ciertas farmacias

e Pedirle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepinas recetados de
ciertos profesionales médicos

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepinas que cubriremos
para usted

Si planeamos limitar como puede obtener esos medicamentos o cuanto puede obtener, le
enviaremos una carta con antelacion. En la carta, se le indicara si limitaremos la cobertura de
estos medicamentos para usted o si se le exigird que obtenga las recetas de estos medicamentos
unicamente de un profesional médico o farmacia especificos. Tendra la oportunidad de decirnos
qué médicos o farmacias prefiere utilizar y cualquier otra informacion que considere importante
que sepamos. Después de que se le haya dado la oportunidad de responder, si decidimos limitar
su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando la limitacion. Si
cree que cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra decision o con la limitacion, usted
y el proveedor que receta tienen derecho a apelar. Si apela, revisaremos su caso y le daremos una
nueva decision. Si seguimos rechazando cualquier parte de su solicitud relacionada con las
limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, automaticamente enviaremos su
caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Consulte el Capitulo 7 para obtener
informacion sobre como comunicarse presentar una apelacion.
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No se lo pondra en nuestro DMP si tiene ciertas afecciones médicas, como dolor relacionado con
cancer o anemia falciforme, si esté recibiendo atencion de hospicio, paliativa o por enfermedad
terminal, o si vive en un centro de atencion de largo plazo.

Seccién 10.3 Administracion de terapia con medicamentos (MTM) para
ayudar a los miembros a manejar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades médicas
complejas. Nuestro programa se llama programa de Administracion de terapia con medicamentos
(MTM, por sus siglas en inglés). Este programa es voluntario y gratuito. El programa lo
desarrollaron un equipo de farmacéuticos y médicos para asegurarnos de que nuestros miembros
obtengan el maximo beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades cronicas y toman medicamentos que
exceden una cantidad especifica de los costos de los medicamentos o estan en un DMP para
ayudar a los miembros a usar sus opioides de manera segura, pueden obtener servicios a través
de un programa MTM. Si califica para el programa, un farmacéutico u otro profesional médico
harén con usted una revision completa de todos sus medicamentos. Durante la revision, usted
puede hablar sobre como tomar sus medicamentos, sus costos o cualquier problema o pregunta
que tenga sobre su receta y los medicamentos de venta libre. Recibird un resumen por escrito que
tiene una lista de lo que se recomienda que haga que incluye las medidas que debe tomar para
obtener los mejores resultados de sus medicamentos. También obtendra una lista de
medicamentos que incluird todos los medicamentos que esta tomando, cudnto toma, cuando

y por qué los toma. Ademas, los miembros en el programa de MTM recibiran informacion de
como desechar los medicamentos con receta que sean sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su lista de medidas recomendadas y su lista de
medicamentos. Lleve el resumen a su visita o en cualquier momento en el que hable con sus
médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Ademads, mantenga actualizada
su lista de medicamentos (por ejemplo, junto con su documento de identificacion) si va al
hospital o a sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en el
programa y le enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenos y lo retiraremos.
Si tiene alguna pregunta sobre este programa, comuniquese con Atencion al Cliente.
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¢ Recibe actualmente ayuda para pagar sus medicamentos?

Si estd en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos, cierta informacion en esta
Evidencia de cobertura relacionada con los costos de los medicamentos con receta de la
Parte D puede no aplicarse en su caso. Le enviamos un documento aparte, llamado Anexo de la
Evidencia de cobertura para personas que reciben “Ayuda adicional” para pagar sus
medicamentos con receta (también conocido como Clausula adicional de subsidio por bajos
ingresos o Clausula adicional LIS), con informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si no
tiene este folleto, llame a Servicios para miembros y pregunte por el Anexo LIS (Anexo de
Subsidio por Bajos Ingresos).

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Use este capitulo junto con otro material que explique la
cobertura de medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted paga por los medicamentos con receta de la Parte D.

Para mantener las cosas simples, usamos la palabra medicamento en este capitulo para referirnos
a un medicamento con receta de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 3, no todos los
medicamentos son medicamentos de la Parte D; algunos medicamentos estan cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare y otros medicamentos estan excluidos por ley de la cobertura
de Medicare.

Para comprender la informacion de pago, debe saber los medicamentos que estan cubiertos,
donde surtir sus recetas y qué normas seguir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos.

Estas normas se explican el Capitulo 3, Secciones 1 a 4. Cuando utiliza la “Herramienta de
beneficios en tiempo real” del plan para buscar cobertura de medicamentos (consulte el
Capitulo 3, Seccidn 3.3), el costo que se muestra se proporciona en “tiempo real”, lo que
significa que el costo que ve en la herramienta refleja un momento en el tiempo para
proporcionar una estimacion de los costos de bolsillo que se espera que pague. También puede
obtener informacion proporcionada por la “Herramienta de beneficios en tiempo real” llamando
al Servicio de Atencion al Cliente.

Seccioén 1.2 Tipos de gastos de bolsillo que es posible que deba pagar por
sus medicamentos cubiertos

Hay diferentes tipos de gastos de bolsillo para los medicamentos de la Parte D. La cantidad que
usted paga por un medicamento se llama costo compartido y hay tres maneras como pueden
pedirle que la pague.

e El deducible es la cantidad que usted debe pagar por medicamentos antes de que nuestro
plan empiece a pagar su parte.

e Copago es una cantidad fija que usted paga cada vez que surte una receta.
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e El coseguro es un porcentaje del costo total del medicamento que usted paga cada vez que
surte una receta.

Seccion 1.3 Coémo calcula Medicare sus gastos de bolsillo

Medicare tiene normas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta para sus gastos de bolsillo. Estas
son las normas que debemos seguir cuando llevamos el control de sus gastos de bolsillo.

Estos pagos se incluyen en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos que mencionamos abajo (siempre que sean para
medicamentos cubiertos de la Parte D y que usted haya cumplido las normas para la
cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 3):

e El monto que paga por los medicamentos cuando se encuentra en las siguientes etapas de
pago de medicamentos:

o la etapa de cobertura inicial

e Cualquier pago que haga durante este afio calendario como miembro de un plan diferente
de medicamentos con receta de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

Importa quién paga:

e Si usted hace estos pagos, se incluyen en sus gastos de bolsillo.

e Estos pagos también se incluyen en sus gastos de bolsillo si ciertas otras personas u
organizaciones los hicieron en su nombre. Esto incluye pagos por sus medicamentos
hechos por un amigo o familiar, por organizaciones de beneficencia, por programas de
asistencia para medicamentos para el sida, por un Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica certificado por Medicare, por planes de salud de empresas o sindicatos, por
TRICARE, o por el Servicio de Salud para Indigenas. Los pagos hechos por el programa
de “Ayuda adicional” de Medicare también se incluyen.

Cambio a la Etapa de cobertura catastrofica:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya alcanzado un total de $2,000 en gastos de
bolsillo en el afio calendario, pasara de la etapa de cobertura inicial a la etapa de cobertura
catastrofica.
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Estos pagos no estan incluidos en los gastos directos de su bolsillo

Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

e Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
e Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

e Medicamentos que obtiene de una farmacia que no pertenece a la red y que no cumple
con los requisitos del plan para la cobertura fuera de la red.

e Los medicamentos con receta de las Partes A o B

e Los pagos que haga por medicamentos cubiertos segiin nuestra cobertura adicional, pero
que no estan generalmente cubiertos en un Plan de medicamentos con receta de Medicare

e Pagos que hace por los medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos en
un Plan de medicamentos con receta de Medicare.

e Pagos por sus medicamentos que realiza la Administracion de Salud para Veteranos (VA)

e Pagos por sus medicamentos que hacen terceros con una obligacion legal de pagar los
costos de recetas (por ejemplo, Compensacion de los trabajadores).

e Pagos realizados por los fabricantes de medicamentos en virtud del Programa de
Descuento para Fabricantes.

Recordatorio: Si alguna otra organizacion como las mencionadas anteriormente paga parte o
la totalidad de sus costos de bolsillo por medicamentos, debe informar a nuestro plan
llamando al Servicio de Atencion al Cliente.

¢, Como puede llevar control de su total de bolsillo?

e Lo ayudaremos. El informe de la explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D que recibio
incluye el monto actual de sus gastos de bolsillo. Cuando esta cantidad alcance $2,000, este
informe le dird que ya sali6 de la Etapa de cobertura inicial y que paso a la Etapa de
cobertura catastrofica.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. La Seccion 3.2 muestra lo que
puede hacer para ayudarnos a estar seguros de que nuestros registros sobre lo que ha gastado
estén completos y actualizados.
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SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de la
etapa de pago de medicamentos en que esta cuando
obtiene el medicamento

Seccién 2.1 ¢Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de Triple-S Optimo PSHB?

Hay dos etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos con receta segin
Triple-S Optimo PSHB. Cuénto paga depende de la etapa en que esta cuando surte o vuelve a
surtir una receta. La informacion de cada etapa esta en las Secciones 4 a 6 de este capitulo. Las
etapas son:

Etapa 1: Etapa de cobertura inicial

Etapa 2: Etapa de cobertura catastrofica

SECCION 3 Le enviamos reportes en los que se explican los
pagos de sus medicamentos y en qué etapa de
pago esta

Seccion 3.1 Le enviamos un resumen mensual llamado la Explicacién de

beneficios de la Parte D (la EOB de la Parte D)

Nuestro plan lleva un control de los costos de sus medicamentos con receta y de los pagos que ha
hecho cuando obtiene sus surtidos o nuevos surtidos de medicamentos con receta en la farmacia.
De esta manera, podemos avisarle cuando haya pasado de una etapa de pago de medicamentos a
la siguiente. En particular, existen dos tipos de costos de los que llevamos control:

e Llevamos control de cuanto ha pagado. Esto se llama costo gastos de bolsillo. Esto incluye
lo que usted pagd cuando obtuvo un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por
sus medicamentos realizado por familiares o amigos, y cualquier pago realizado por sus
medicamentos mediante la “Ayuda Adicional” de Medicare, planes de salud del empleador o
sindicato, TRICARE, el Servicio de Salud para Indigenas, programas de asistencia para
medicamentos para el sida, organizaciones benéficas, y la mayoria de los Programas Estatales de
Asistencia Farmacéutica (SPAP).

e Llevamos un registro de sus costos totales de medicamentos. Es el total de todos los pagos
efectuados por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pagé el plan, lo que
pago usted y lo que pagaron otros programas u organizaciones por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.
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Si le han surtido una o mas recetas mediante el plan durante el mes anterior, le enviaremos una
EOB de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye:

¢ Informacion de ese mes. Este reporte tiene la informacion del pago de las recetas que le
hayan surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales de medicamentos, lo que
pago el plan y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

e Totales para el afio desde el 1 de enero. Esto se conoce como la informacion del afio a la
fecha. La informacidén muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales de sus
medicamentos desde que empez6 el ano.

e Informacién de precios de los medicamentos. Esta informacion mostrara el precio total del
medicamento y los aumentos de precio del primer surtido por cada reclamo de receta por la
misma cantidad.

e Recetas de alternativas disponibles de costo mas bajo. Esto incluird informacion sobre
otros medicamentos disponibles con un costo compartido mas bajo para cada reclamo de
receta, si corresponde.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacién sobre sus
pagos de los medicamentos

Para llevar control de sus costos de medicamentos y los pagos que hace por sus medicamentos,
usamos registros que obtenemos de las farmacias. Asi es como puede ayudarnos a mantener su
informacion correcta y actualizada:

e Muestre su tarjeta de membresia cada vez que surta una receta. Esto nos ayuda a
asegurarnos de que sepamos sobre las recetas que esta surtiendo y lo que esté pagando.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Hay veces en que puede ser
que pague el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no obtendremos
automaticamente la informacidn que necesitamos para llevar control de sus gastos de
bolsillo. Para ayudarnos a llevar control de sus gastos de bolsillo, puede darnos copias de sus
recibos. Estos son ejemplos de cuando debe darnos copias de los recibos de sus
medicamentos:

e Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia dentro de la red a un
precio especial o usa una tarjeta de descuento que no es parte de nuestro beneficio
del plan.

e Cuando hace un copago por los medicamentos que se dan bajo un programa de
asistencia a los pacientes del fabricante del medicamento.

e Cualquier ocasion en que haya adquirido medicamentos cubiertos en farmacias
fuera de la red u otras ocasiones en que haya pagado el precio completo por un
medicamento cubierto bajo circunstancias especiales.

e Si se le factura por un medicamento cubierto, puede solicitar a nuestro plan que
paguemos nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacer
esto, consulte el Capitulo 5, Seccion 2.
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e Envienos la informacion sobre los pagos que algun tercero haya hecho por usted. Los
pagos hechos por ciertas personas y organizaciones también cuentan para sus gastos de
bolsillo. Por ejemplo, los pagos hechos por un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica,
un programa de asistencia para medicamentos para el sida, el Servicio de Salud para los
Indigenas y las organizaciones de beneficencia cuentan para sus gastos de bolsillo. Lleve un
registro de estos pagos y envienoslos para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

e Revise el reporte por escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si cree que falta
algo o tiene alguna pregunta, llamenos al Servicio de atencion al cliente. Aseglrese de
conservar estos informes.

SECCION 4 No hay deducible para Triple-S Optimo PSHB

No hay deducible para Triple-S Optimo PSHB. Usted empieza en la Etapa de cobertura inicial
cuando surte su primera receta del afio. Vea la Seccion 5 para obtener informacion sobre su
cobertura en la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga su
parte de sus costos de medicamentos y usted paga
su parte

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento
y dénde lo obtiene

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos con
receta cubiertos, y usted paga su parte (su copago o la cantidad del coseguro). La parte que le
corresponde del costo varia segun el medicamento y de dénde obtiene los medicamentos con
receta.

El plan tiene 4 niveles de costo compartido.

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan estd en uno de los 4 niveles de costo
compartido. En general, entre mas alto sea el nivel de costo compartido, mas alto serd su costo
por el medicamento:

e Nivel 1: medicamentos genéricos

e Nivel 2: marca preferida -Usted paga $20 por suministro mensual de cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

e Nivel 3: marca no preferida -Usted paga $35 por suministro mensual de cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

e Nivel 4: especialidad




Evidencia de cobertura de 2025 de Triple-S Optimo PSHB 57
Capitulo 4 Lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte D

Para averiguar en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en la
Lista de Medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia
Cuanto paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento de:

e Una farmacia dentro de la red.

e Una farmacia fuera de la red del plan. Cubrimos los medicamentos con receta que se surten
en farmacias fuera de la red unicamente en situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 3,
Seccion 2.5 para obtener informacion de cuando cubriremos una receta que surtié en una
farmacia fuera de la red.

e La farmacia de pedidos por correo del plan.

Para obtener mas informacién sobre estas opciones de farmacias y sobre como surtir sus recetas,
consulte el Capitulo 3 y el Directorio de farmacias del plan en www.ssspr.com/postal.

Seccidén 5.2 Un cuadro que muestra sus costos por un suministro para un
mes de un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto serd un
copago O un coseguro.

Como se muestra en el siguiente cuadro, el monto del copago o coseguro depende del nivel de
costo compartido. Algunas veces el costo del medicamento es menos que su copago. En esos
casos, usted puede pagar el precio mas bajo por el medicamento en vez del copago.



http://www.ssspr.com/postal

Evidencia de cobertura de 2025 de Triple-S Optimo PSHB 58
Capitulo 4 Lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte D

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un
medicamento de receta cubierto por la Parte D:

Costo compartido
minorista (dentro de
Nivel la red)

(hasta un suministro para
30 dias)

Costo compartido por
atencion de largo plazo
(LTC)

(hasta un suministro para
31 dias)

Costo compartido de
pedido por correo
(hasta un suministro para
30 dias)

Nivel 1 de
costo
compartido
(Medicamentos $2.00 $2.00 $2.00
genéricos
preferidos)

Nivel 2 de
costo

(lf/})elclilirc)g;telr?tgs $20.00 $20.00 $20.00
de marca
preferidos)

Nivel 3 de
costo
compartido 20% | Min: $20 | 20% | Min: $20 | 20% | Min: $20 |
(Medicamentos Max: $125 Max: $125 Max: $125
de marca no
preferidos)

Nivel 4 de
costo
(K/}"g.partldto 25% | Max: $200 25% | Max: $200 25% | Max: $200
edicamentos
de marca no
preferidos)

No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costo compartido.

Consulte la Seccion 8 de este capitulo para obtener mas informacion sobre los costos
compartidos de las vacunas de la Parte D.
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Seccién 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un mes
completo, es posible que no deba pagar el costo del mes
completo

Por lo general, la cantidad que usted paga por un medicamento con receta cubre el suministro
para un mes completo. Puede haber ocasiones cuando usted o su médico quiera menos del
suministro para un mes de un medicamento (por ejemplo, cuando esta probando un medicamento
por primera vez). También puede pedirle a su médico que recete, y a su farmacéutico que surta,
menos de un suministro para el mes completo de sus medicamentos si eso lo ayuda a planificar
mejor las fechas de resurtido para diferentes recetas.

Si recibi6 menos del suministro para un mes completo de ciertos medicamentos, no tendra que
pagar el suministro para el mes completo.

e Si es responsable de pagar coseguro, paga un porcentaje del costo total del medicamento.
Debido a que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo seria méas bajo
pues el costo total del medicamento seria mas bajo.

e Siusted es responsable del copago del medicamento, solo pagaré por el nimero de dias del
medicamento que reciba en vez del mes completo. Calcularemos la cantidad que usted paga
por dia por su medicamento (la tasa de costo compartido diario) y lo multiplica por el
numero de dias que recibe de medicamento.

Seccion 5.4 Cuadro donde figuran sus costos para un suministro a largo
plazo de hasta 90 dias de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro de largo plazo (también llamado un
suministro prolongado). Un suministro a largo plazo dura hasta 90 dias.

La siguiente tabla muestra sus pagos cuando recibe un suministro a largo plazo de un
medicamento.

e Algunas veces el costo del medicamento es menos que su copago. En esos casos, usted puede
pagar el precio mas bajo por el medicamento en vez del copago.
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro de /argo plazo de un
medicamento con receta de la Parte D cubierto:

Nivel

Costo compartido minorista
(dentro de la red) (hasta un
suministro de 90 dias)

Costo compartido de pedido
por correo (hasta un
suministro para 90 dias)

Nivel 1 de gastos
compartidos
(medicamentos genéricos
preferidos)

$4.00

$4.00

Nivel 2 de gastos
compartidos
(medicamentos de marca
preferidos)

$40.00

$40.00

Nivel 3 de gastos
compartidos
(medicamentos de marca
no preferidos)

20% | Min: $60 | Max: $375

20% | Min: $60 | Méx: $375

Nivel 4 de costo
compartido
(Medicamentos de
especialidad)

25% | Max: $200

25% | Max: $200

No pagara mas de $105 por un suministro de hasta tres meses de cada producto de insulina

cubierto, independientemente del nivel de costo compartido.

Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que
los costos de bolsillo del afio alcancen los $2,000

Usted se mantiene en la etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos de bolsillo totales
alcancen los $2,000. Entonces pasa a la Etapa de cobertura catastrofica.

Le ofrecemos cobertura adicional en algunos medicamentos que normalmente no estan cubiertos
en un plan de medicamentos con receta de Medicare.

La EOB de la Parte D que reciba lo ayudara a llevar el control de cuanto han gastado usted, el
plan y cualquier tercero en su nombre a lo largo del afio. No todos los miembros alcanzaran el
limite de desembolso personal de $2,000 en un afio.

Le avisaremos si alcanza esta cantidad. Si no cubre esta cantidad, saldra de la Etapa de cobertura
inicial y pasard a la Etapa de cobertura catastrofica. Vea la Seccion 1.3 sobre como calcula
Medicare sus gastos de bolsillo.
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SECCION 6 Durante la Etapa de cobertura catastrofica, usted no
paga nada por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D

Usted entra en la Etapa de cobertura catastrofica cuando sus gastos de bolsillo hayan llegado al
limite de $2,000 para el afio calendario. Una vez que esté en la Etapa de cobertura catastrofica, se
quedard en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

¢ Durante esta etapa de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de
la Parte D.

SECCION 7 Vacunas de la Parte D. Lo que usted paga depende de
cémo y déonde las obtiene

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos
de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)
del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D sin costo para
usted. Consulte la Lista de medicamentos de su plan o comuniquese con Servicio al Cliente para
obtener detalles de cobertura y costos compartidos sobre vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D tiene dos partes:

e La primera parte de la cobertura es el propio costo de la vacuna.
e La segunda parte de la cobertura es el costo de ponerle la vacuna. (A esto a veces se le
llama administracion de la vacuna).
Sus costos por una vacuna de la Parte D dependen de tres cosas:
1. Sila vacuna la recomienda para adultos una organizacion llamada Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP).

e La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D las recomienda ACIP y son sin
costo para usted.

2. Donde obtiene la vacuna.

e La vacuna se puede suministrar en una farmacia o en el consultorio del médico.
3. Quién le administra la vacuna.

e Un farmacéutico u otro proveedor puede poner la vacuna en la farmacia.

Alternativamente, un proveedor puede ponerla en el consultorio del médico.

Lo que paga en el momento en que recibe la vacuna de la Parte D puede variar en funcion de las
circunstancias y la etapa de pago del medicamento en la que esté.
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e Algunas veces cuando reciba la vacuna, tendrd que pagar el costo total de la vacuna y el
costo del proveedor por administrarla. Puede solicitarle a nuestro plan que le devuelva la
parte que le corresponde pagar del costo. Para la mayoria de las vacunas para adultos de la
Parte D, eso significa que se le reembolsara todo el costo que usted pago.

e Otras veces, cuando reciba una vacuna, pagara unicamente su parte del costo segtn su
beneficio de la Parte D. Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, usted no
paga nada.

Abajo hay tres ejemplos de maneras como podria recibir una vacuna de la Parte D.

Situacion 1: Recibe la vacuna de la Parte D en la farmacia dentro de la red. (Esta opcion
depende de donde vive. Algunos estados no permiten que las farmacias
administren ciertas vacunas).

e Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, usted no
paga nada.

e En el caso de otras vacunas de la Parte D, usted pagard a la farmacia su
coseguro de la vacuna, que incluye el costo de administrarle la vacuna.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.
Situacion 2: Recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e Cuando reciba la vacuna, puede ser que deba pagar todo el costo de la
vacuna y el costo del proveedor por administrarla.

e Luego puede solicitarle a nuestro plan que le paguemos nuestra parte
del costo usando los procedimientos que se describen en el Capitulo 5.

e Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, se le
reembolsara la cantidad total que usted pag6. Para otras vacunas de la
Parte D, se le reembolsara la cantidad que pagd menos cualquier
coseguro por la vacuna (incluyendo la administracion).

Situacion 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia dentro de la red y luego la
lleva al consultorio de su médico donde se la administran.

e Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, usted no paga
nada por la vacuna.

e Para las otras vacunas de la parte D, tendra que pagar a la farmacia su
coseguro de la vacuna.

e (Cuando su médico le administra la vacuna, es posible que deba pagar el
costo total por ese servicio.

e Luego puede solicitarle a nuestro plan que le paguemos nuestra parte
del costo usando los procedimientos que se describen en el Capitulo 5.
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e Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, se le
reembolsard la cantidad total que usted pag6. Para otras vacunas de la
Parte D, se le reembolsara la cantidad que pagd menos cualquier
coseguro por la administracion de la vacuna.



CAPITULO 5:

Solicitarnos que paguemos
nuestra parte del costo de los
medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que usted deberia solicitarnos que
paguemos nuestra parte del costo por sus
medicamentos cubiertos

A veces, cuando recibe un medicamento con receta, puede que deba pagar el costo total. En otras
ocasiones, es posible que descubra que ha pagado més de lo esperado seglin las reglas de cobertura
del plan o que reciba una factura de un proveedor. En estos casos, puede pedirle a nuestro plan que
le devuelva el pago (devolverle el pago con frecuencia se llama reembolsarle). Puede haber fechas
limite que debe cumplir para obtener el pago. Vea la Seccion 2 de este capitulo.

Aqui hay ejemplos de situaciones en las que puede que deba sollicitar a nuestro plan que le
devuelva el pago. Todos estos ejemplos son tipos de decisiones de cobertura (para obtener mas
informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 7).

1. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta.

Si va a una farmacia fuera de la red, puede ser que la farmacia no pueda presentarnos
directamente el reclamo. Cuando eso suceda, usted tendra que pagar el costo total de
su receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le paguemos nuestra parte del
costo compartido. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias
limitadas. Consulte el Capitulo 3, Seccion 2.5, para hablar de estas circunstancias. Es posible
que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pago6 por el medicamento en la farmacia
fuera de la red y lo que pagariamos en una farmacia de la red.

2. Cuando paga el costo total de una receta debido a que no tiene su tarjeta de
membresia del plan.

Si no tiene su tarjeta de membresia del plan, puede solicitar a la farmacia que llame al plan o
que busque la informacion de su inscripcion. Sin embargo, si la farmacia no puede obtener de
inmediato la informacion sobre la inscripcion que necesita, es posible que usted deba pagar el
costo total del medicamento con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le paguemos nuestra parte del
costo compartido. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en
efectivo que pago es mas alto que nuestro precio negociado por la receta.

3. Cuando paga el costo total de una receta en otras situaciones.

Puede pagar el costo total de la receta porque se da cuenta de que el medicamento no esta
cubierto por alguna razén.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos del plan
o podria tener un requisito o restriccion que usted no sabia o no creia que se aplicara
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a usted. Si decide obtener el medicamento de inmediato, es posible que deba pagar el
costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le devolvamos el pago.
En algunas situaciones, podriamos necesitar mas informacion de su médico para poder
reembolsarle nuestra parte del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que
pago si el precio en efectivo que pagod es mas alto que nuestro precio negociado por la receta.

4. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan.

Algunas veces la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que
el primer dia de inscripcion ya paso. La fecha de inscripcion pudo incluso haber sido el
afo pasado).

Si se inscribi6 retroactivamente en nuestro plan y pag6 de su bolsillo por cualquiera de los
medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que le
paguemos nuestra parte de los costos. Debera presentar la documentacion correspondiente
para que nos encarguemos del reembolso.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto quiere decir que, si
denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. En el Capitulo 7 de este
documento hay informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Como pedirnos que le devolvamos el pago

Usted puede pedirnos que le paguemos envidndonos una solicitud por escrito. Si envia una
solicitud por escrito, envie el recibo que documente el pago que ha hecho. Es una buena idea
hacer una copia de sus recibos para sus registros. Debe presentarnos su reclamo antes del 31
de diciembre del afio siguiente a la recepcion del servicio, a menos que operaciones
administrativas del Gobierno o una incapacidad legal impidan su presentacion oportuna, siempre
que presente el reclamo tan pronto como sea razonablemente posible. Si devolvemos un reclamo
o parte de un reclamo para obtener informacion adicional (por ejemplo, codigos de diagnostico,
fechas de servicio, etc.), debera volver a enviarlo dentro de los siguientes 90 dias o antes de que
expire el periodo de presentacion oportuno, lo que ocurra mas tarde.

e Para asegurarse de que nos estd dando toda la informacién que necesitamos para tomar
una decision, puede completar nuestro formulario de reclamo para hacer la solicitud de
pago. No tiene que usar el formulario, pero nos ayudard a procesar la informacién mas
rapidamente.

e Puede descargar una copia del formulario de nuestro sitio web www.ssspr.com/postal o
puede comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente para solicitar el formulario.



http://www.fepblue.org/medicarerx/resources
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Envie su solicitud de pago por correo junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

CVS Caremark
Medicare Part D Claims Processing
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le
responderemos si o0 no

Seccién 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el medicamento y cuanto
debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le diremos si necesitamos mas informacion de su parte.
De lo contrario, consideraremos su peticién y tomaremos una decision de cobertura.

e Si decidimos que el medicamento esta cubierto y usted siguid todas las normas, pagaremos
nuestra parte del costo. Nuestra parte del costo podria no ser el monto total que usted pagod
(por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio en
efectivo que pago por un medicamento es mas alto que nuestro precio negociado). Le
enviaremos por correo su reembolso de nuestra parte del costo. Enviaremos el pago dentro de
los 30 dias posteriores a la recepcion de su solicitud.

e Sidecidimos que el medicamento no esta cubierto o que usted no sigui6 todas las normas, no
pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta explicando las razones por las
que no le enviaremos el pago y sus derechos para apelar esa decision.

Seccién 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en
parte, el medicamento, puede presentar una apelacion

Si cree que cometimos un error denegando su solicitud de pago o la cantidad que le estamos
pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos esta
pidiendo que cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y fechas limites
importantes. Para obtener informacioén de como hacer 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 darle informacion de una manera que sea
conveniente para usted y concuerde con sus sensibilidades
culturales (en otros idiomas que no sean el inglés)

Su plan est4 obligado a asegurarse de que todos los servicios clinicos y no clinicos se presten de
manera culturalmente competente y que estén accesibles para todos los miembros, incluyendo los
que tienen poco dominio del inglés, competencias de lectura limitadas, discapacidad auditiva o los
que tienen diversos origenes culturales y étnicos. Los ejemplos de como un plan puede cumplir
esos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, prestar servicios de traduccion, servicios de
interpretacion, teletipos o conexion de TTY (teléfono de texto o teléfono de teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacion gratuitos para contestar preguntas de miembros que
no hablan inglés. Si lo necesita, también podemos facilitarle informacion en espaiiol sin costo
alguno. Debemos darle la informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted. Para obtener informacidon nuestra de una manera que funcione
para usted, llame al Servicio de atencion al cliente.

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible y
apropiado para usted, llame para presentar una queja ante su Plan llamando al 1-833-201-9256.
También puede presentar una queja con 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.

Seccién 1.2 Debemos asegurarnos de que tiene acceso oportuno a los
medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a obtener sus medicamentos con receta en cualquier farmacia de nuestra red
sin grandes demoras. Si cree que no esta recibiendo sus medicamentos de la Parte D dentro de un
periodo razonable, en el Capitulo 7 encontrard lo que puede hacer.

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién médica
personal

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de su expediente médico y de su informacion
médica personal. Protegemos su informacion médica personal como lo exigen esas leyes.

e Su informacion médica personal incluye la informacién personal que nos dio cuando se
inscribio en este plan, su expediente médico y otra informacion médica y de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacion y con el control de como se usa su
informacion médica. Le entregamos un aviso por escrito llamado Aviso de prdacticas de
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privacidad que habla sobre estos derechos y explica como protegemos la privacidad de su
informacion médica.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacion médica?

e Nos aseguramos de que las personas que no estan autorizadas no vean ni modifiquen
sus registros.

e Excepto en las circunstancias que se muestran abajo, si pretendemos dar su informacion
médica a alguien que no le estd dando atencion ni pagando su atencion, estamos obligados a
obtener primero su permiso por escrito o de alguien a quien usted haya dado el poder legal
para tomar decisiones por usted.

e Hay ciertas excepciones que no necesitan que obtengamos primero su permiso por escrito.
La ley permite o exige estas excepciones.

e [Estamos obligados a revelar la informacion médica a las agencias del gobierno que
revisan la calidad de la atencion.

e Debido a que usted es miembro de nuestro plan por medio de Medicare, debemos
darle a Medicare su informacién médica incluyendo la informacién sobre sus
medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare revela su informacion para
fines de investigacion u otros usos, esto se hard de acuerdo con los estatutos y
reglamentaciones federales; generalmente esto requiere que no se comparta la
informacion que lo identifica.

Usted puede ver la informacién en su expediente y saber como se compartié con
otras personas

Usted tiene derecho a ver su expediente médico que guarda el plan y obtener una copia. Tenemos
permitido cobrarle por reproducir copias. También tiene derecho de pedirnos que agreguemos o
corrijamos su expediente médico. Si nos pide que lo hagamos, trabajaremos con su proveedor de
atencion médica para decidir si se deben hacer los cambios.

Tiene derecho a saber como se ha compartido su informacién médica con otras personas para
cualquier propdsito que no sea rutinario.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion médica personal, llame al
Servicio de Atencion al Cliente.

Seccion 1.4 Debemos darle informacion sobre el plan, su red de farmacias
y sus medicamentos cubiertos

Como miembro de Triple-S Optimo PSHB, usted tiene derecho a obtener de nosotros varios
tipos de informacion. Si quiere cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame al
Servicio de Atencion al Cliente.
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¢ Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la condicion
financiera del plan.

¢ Informacion sobre nuestras farmacias de la red. Usted tiene el derecho a obtener
informacion sobre las calificaciones de las farmacias de nuestra red y como les pagamos.

e Informacion sobre su cobertura y normas que debe seguir cuando usa su cobertura.
En los Capitulos 3 y 4 hay informacion sobre la cobertura de medicamentos con receta de la
Parte D.

e Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. En el
Capitulo 7 encontrard informacion sobre como pedir una explicacion por escrito del motivo
por el que no esta cubierto un medicamento de la Parte D o si su cobertura esta restringida.
En el Capitulo 7 también hay informacién de como pedirnos cambiar una decision, también
llamado una apelacion.

Seccién 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se haria si no puede tomar
sus propias decisiones médicas

A veces las personas pierden la capacidad de tomar decisiones de atencion médica debido a
accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a decir lo que quiere que suceda si esta
en esta situacion. Esto significa que, si quiere, puede:

e Completar un formulario por escrito para darle a alguien la autoridad legal de tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez queda imposibilitado para tomar decisiones.

¢ Entregar instrucciones por escrito a sus médicos sobre como quiere que manejen su
atencion médica si quedara imposibilitado para tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para entregar sus indicaciones por anticipado en estas
situaciones se llaman instrucciones anticipadas. Existen diferentes tipos de directivas
anticipadas y tienen diferentes nombres. Los documentos 1lamados testamento en vida y poder
de atencion médica son ejemplos de las directivas anticipadas.

Si quiere usar un formulario de directivas anticipadas para dar sus instrucciones, esto es lo
que debe hacer:

e Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de directivas anticipadas de su
abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros para oficina. A veces se
pueden obtener formularios de directivas anticipadas de organizaciones que dan informacion
sobre Medicare.

e Llénelo y firmelo. Sin importar de donde obtenga este formulario, tenga presente que es un
documento legal. Puede ser conveniente que considere obtener la ayuda de un abogado para
prepararlo.
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e Entregue copias a las personas apropiadas. Debe entregarles una copia del formulario a su
médico y a la persona que nombre en el formulario que puede tomar decisiones por usted si
usted no puede. Puede ser conveniente que entregue copias a amigos cercanos o familiares.
Guarde una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que lo hospitalizaran y firmé un formulario de directivas anticipadas,
lleve una copia al hospital.

e Silo admiten en el hospital, le preguntaran si ya firmé un formulario de directivas
anticipadas y si lo tiene con usted.

e Sino ha firmado un formulario de directivas anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntara si quiere firmar uno.

Recuerde, usted decide si quiere completar un formulario de directivas anticipadas
(incluyendo si quiere firmarlo si estd en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede negarle
atencion ni discriminarlo basandose en que usted haya firmado directivas anticipadas o no.

¢ Qué pasa si no se siguen sus instrucciones?

Si firm6 una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguid las instrucciones que
alli se indican, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud (Department of Health)
estatal.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos
reconsiderar decisiones que hayamos tomado

Si tiene algn problema, preocupacion o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, en el Capitulo 7 de este documento estd lo que puede hacer. No importa lo que haga,
pedir una decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja, nosotros
debemos tratarlo justamente.

Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si siente que lo estan tratando injustamente
0 que no se respetan sus derechos?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que se le ha tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos debido a su raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad, orientacion sexual o
pais de origen, 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 llame a su Oficina de
Derechos Civiles local.
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¢ Se trata de algo mas?

Si cree que lo trataron injustamente o que no se respetaron sus derechos y no tiene que ver con la
discriminacion, puede obtener ayuda para tratar el problema que esta teniendo:

e Puede llamar a Servicio al cliente.

e Puede llamar al SHIP. Para obtener informacion, vea el Capitulo 2, Seccion 3.

¢ O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al 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 Servicio al cliente.
e Puede llamar al SHIP. Para obtener informacion, vea el Capitulo 2, Seccion 3.
e Puede comunicarse con Medicare.

e Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Derechos y
protecciones de Medicare. (La publicacion estd disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

e O, 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).

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

La lista de lo que debe hacer como miembro del plan esta abajo. Si tiene alguna pregunta, llame
al servicio de atencion al cliente.

e Familiaricese con sus medicamentos cubiertos y las normas que debe seguir para
obtener esos medicamentos cubiertos. Use esta Evidencia de cobertura para saber qué esta
cubierto para usted y las normas que debe seguir para obtener sus medicamentos cubiertos.

e Los Capitulos 3 y 4 tienen informacion sobre su cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D.

e Si tiene otra cobertura de medicamentos con receta ademas de nuestro plan, debe
informarnos al respecto. En el Capitulo 1 obtiene informacién sobre la coordinacion de
estos beneficios.

¢ Informe a su médico y farmacéutico que usted esta inscrito en nuestro plan. Muestre su
tarjeta de membresia del plan cada vez que obtenga medicamentos con receta de la Parte D.
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e Ayude a sus médicos y a otros proveedores a que lo ayuden dandoles informacion,
haciendo preguntas y completando su atencion.

Para obtener la mejor atencion, hable con sus médicos y otros proveedores de atencion
médica sobre sus problemas de salud. Siga las instrucciones y planes de tratamiento que
acordaron usted y sus médicos.

Asegtirese de que sus médicos sepan todos los medicamentos que esta tomando,
incluyendo medicamentos de venta libre, vitaminas, y suplementos.

Si tiene alguna pregunta, asegurese de hacerla y de obtener una respuesta que usted
entienda.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de hacer estos pagos:

Para la mayoria de los medicamentos cubiertos por el plan, usted debe pagar su parte del
costo cuando obtiene el medicamento.

Si se le exige pagar una penalizacion por inscripcion tardia, debe hacerlo para seguir
siendo miembro del plan.

Si es necesario que usted pague la cantidad adicional por la Parte D debido a sus ingresos
anuales, debe continuar pagando la cantidad adicional directamente al gobierno para
seguir siendo miembro del plan.

¢ Sise muda dentro de nuestra area de servicio, necesitamos saberlo para poder mantener
actualizado su registro de membresia y saber como comunicarnos con usted.

e Si usted se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan

e Si se muda, también es importante informar al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios).
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o preocupaciéon

En este Capitulo se explican dos tipos de procesos para tratar los problemas y preocupaciones:

e Para algunos tipos de problemas, necesita usar el proceso de decisiones y apelaciones
de cobertura.

e Para otros tipos de problemas, necesita usar el proceso de poner quejas; también llamado
quejas formales.

Ambos procesos estan aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de normas,
procedimientos y fechas limite que debemos respetar usted y nosotros.

La guia en la Seccién 3 lo ayudara a identificar el proceso correcto a usar y qué deberia de hacer.

Seccion 1.2 Acerca de los términos legales

Hay términos legales técnicos para algunas de las normas, procedimientos y tipos de fechas
limite que se explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la
mayoria de las personas y pueden ser dificiles de entender. Para facilitar las cosas, este capitulo:

e Usa palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo
generalmente dice “presentar una queja’ en lugar de “presentar un reclamo”, “decision de
cobertura” en lugar de “determinacion de cobertura” o “determinacion en riesgo” y
“organizacion de revision independiente” en lugar de “entidad de revision independiente”.

e También se evita el uso de abreviaturas lo mas posible.

Sin embargo, puede ser ttil, y algunas veces de mucha importancia, que conozca los términos
legales correctos. Saber qué términos debe usar lo ayudard a comunicarse con mas precision para
obtener la ayuda o informacion adecuadas para su situacion. Para ayudarlo a saber qué términos
debe usar, incluimos los términos legales cuando damos la informacién para manejar tipos
especificos de situaciones.

SECCION 2 Dénde obtener mas informacién y asistencia
personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Aun si tiene una queja de como lo hemos tratado,
estamos obligados a respetar su derecho de quejarse. Por lo tanto, siempre debe comunicarse
con Servicio al Cliente para obtener ayuda. Pero en algunas situaciones puede ser que quiera
ayuda o una guia de alguien que no tenga relacion con nosotros. Abajo hay dos entidades que
pueden ayudarlo.
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Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa de gobierno con asesores capacitados. El programa no tiene
relacion con nosotros ni con ninguna compaiia de seguros ni plan médico. Los asesores en este
programa lo pueden ayudar a entender el proceso que deberia usar para manejar el problema que
tiene. También pueden responder sus preguntas, darle mas informacién y ofrecerle orientacion
sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Encontrara los teléfonos y los URL del sitio
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 Ademas, puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 Para solucionar su problema, ¢ qué proceso
debe usar?

Si tiene un problema o preocupacion, solo necesita leer las partes de este capitulo que
correspondan a su situacion. La siguiente guia sera ttil.

(Esta relacionado su problema o preocupacion con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si los medicamentos con receta tienen cobertura o no, la
manera en que estan cubiertos y los problemas relacionados con el pago de los medicamentos
con receta.

Si.

Vea la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, Guia basica sobre
decisiones de cobertura y apelaciones.

No.

Pase a la Seccidn 7 al final de este capitulo: Cémo presentar una queja sobre
la calidad de la atencion, tiempos de espera, servicio al cliente u otras
preocupaciones.
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia basica sobre decisiones de coberturay
apelaciones

Seccion 4.1 Coémo solicitar decisiones de cobertura y presentar
apelaciones: el panorama completo

Las decisiones de cobertura y de apelaciones tratan con los problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de los medicamentos con receta, incluidos los pagos. Este es el proceso
que usted usa para asuntos como si un medicamento esta cubierto o no y la manera en que

estéd cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los beneficios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o el
monto que pagaremos por sus medicamentos con receta.

Estamos tomando una decision de cobertura por usted cada vez que decidimos qué cubrimos
y cuanto pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que un medicamento no estd cubierto
0 que ya no esta cubierto por Medicare para usted. Si no estd de acuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.

En circunstancias limitadas se desestimara una solicitud de decision de cobertura, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se desestimara una solicitud
incluyen si la solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta
autorizado legalmente para hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si desestimamos una
solicitud de decision de cobertura, enviaremos un aviso explicando por qué se desestimo la
solicitud y como pedir la revision del rechazo.

Cémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de que se reciba un beneficio,

y usted no esté satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de
pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hayamos tomado. En ciertas
circunstancias, que mencionaremos después, puede solicitar una apelacion expedita o apelacion
rapida de una decision de cobertura. Su apelacion la manejan diferentes revisores a los que
tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, se llama apelacion de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para revisar si seguimos las normas
apropiadamente. Cuando completemos la revision, le comunicaremos nuestra decision.
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En circunstancias limitadas, se desestimara una solicitud de apelacion de Nivel 1, lo que quiere
decir que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se desestimara una solicitud
incluyen si la solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta
autorizado legalmente para hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si desestimamos una
solicitud de apelacion de Nivel 1, enviaremos un aviso explicando por qué se desestimo la
solicitud y como pedir la revision del rechazo.

Si no desestimamos su caso, pero decimos que no a la totalidad o a una parte de su apelacion de
Nivel 1, puede pasar a la apelacion de Nivel 2. La Apelacion de Nivel 2 la hace una organizacion
de revision independiente que no esta relacionada con nosotros. (Las apelaciones de la Parte D
se analizan con mas detalle en la Seccion 5 de este capitulo). Si usted no esta satisfecho con la
decision de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda continuar a través de los niveles
adicionales de apelacion (en la Seccion 6 de este Capitulo se explican los procesos de apelacion
de los Niveles 3, 4y 5).

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando esta pidiendo una decisiéon de
cobertura o presentando una apelacion

Estos son los recursos si decide solicitar cualquier clase de decision de cobertura o apelar
una decision:

e Puede llamarnos a Servicio al Cliente.
e Puede obtener ayuda gratis del Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico.

¢ Su médico u otro proveedor que receta puede hacer una solicitud por usted. Para los
medicamentos con receta de la Parte D, su médico u otro proveedor que receta pueden
solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se deniega su
apelacion de Nivel 1, su médico o el proveedor que receta puede solicitar la apelacion de
Nivel 2.

e Puede pedirle a alguien que lo represente. Si quiere, puede nombrar a otra persona para
que actiie como su representante para solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion.

e Si quiere que un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame al
Servicio de Atencion al Cliente y pida el formulario de Designacion de
representante. (También esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf).
El formulario le da a esa persona permiso para actuar en su nombre. Deben
firmarlo usted y la persona que usted quiere que actiie en su nombre. Debera
darnos una copia del formulario firmado.

e Aunque podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no
podemos completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el
formulario antes de la fecha limite para tomar una decision sobre su apelacion, su
solicitud de apelacion serd rechazada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por
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escrito en el que se explicaran sus derechos de pedir que una organizacion de
revision independiente revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

e Usted también tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio
abogado u obtener el nombre de un abogado de su colegio de abogados local u otro servicio
de remision. También existen grupos que le dan servicios legales gratuitos si usted retne los
requisitos. Sin embargo, no es obligatorio que contrate a un abogado para que pida algliin
tipo de decision de cobertura o apelacion de una decision.

SECCION 5 Sus medicamentos con receta de la Parte D: Cémo
solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacién

Seccion 5.1 Esta seccion le indica qué debe hacer si tiene problemas para

obtener un medicamento de la Parte D o si quiere que le
devolvamos el pago de un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos con receta. Para que esté cubierto,
el medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. (Consulte el Capitulo 3
para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada). Para obtener
informacion sobre los medicamentos, normas, restricciones y costos de la Parte D, vea los
Capitulos 3 y 4.

e [Esta seccion es unicamente sobre los medicamentos de la Parte D. Para simplificarlo,
generalmente decimos medicamento en el resto de esta seccidn, en lugar de repetir cada vez
medicamento con receta cubierto para pacientes ambulatorios o medicamento de la Parte D.
Nosotros también usamos el término Lista de medicamentos en lugar de Lista de
medicamentos cubiertos (formulario).

e Siusted no sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple las normas, puede
preguntarnos. Para algunos medicamentos es necesario que obtenga nuestra aprobacion antes
de que lo cubramos.

e Sisu farmacia le dice que no puede surtirse su receta como esta escrita, la farmacia le dara un
aviso por escrito explicando como comunicarse con nosotros para pedir una decision de
cobertura.

Apelaciones y decisiones de cobertura de la Parte D

Términos legales

Una decisién de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se llama una
determinacion de cobertura.
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Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o la
cantidad que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccion estd lo que puede hacer si esta en
cualquiera de las siguientes situaciones:

e Esta pidiendo que se cubra un medicamento de la Parte D que no esté en la Lista de
medicamentos cubiertos del plan. Cémo solicitar una excepcion. Seccion 5.2

e Solicitar la exencidn de una restriccion en la cobertura del plan para un medicamento
(como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener, autorizacion previa o el
requisito de probar otro medicamento primero) Solicite una excepcién. Seccion 5.2

e Solicitar pagar un monto de costo compartido mas bajo por un medicamento cubierto en
un nivel de costo compartido mas alto Solicitar una excepcion. Seccion 5.2

e Estd pidiendo la aprobacion previa de un medicamento. Solicite una decision de
cobertura. Seccion 5.4

e Paga por un medicamento con receta que ya compr6d. Como pedirnos que le
reembolsemos el pago. Seccion 5.4

Si no estd de acuerdo con la decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decision.

En esta seccion se le muestra como pedir decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion.

Seccion 5.2 ¢ Qué es una excepcion?

Términos legales

Solicitar la cobertura de un medicamento que no esté en la Lista de medicamentos a veces se
llama pedir una excepcion a la lista de medicamentos cubiertos (formulario).

Solicitar la eliminacidon de una restriccion en la cobertura de un medicamento a veces se llama
pedir una excepcion a la lista de medicamentos cubiertos (formulario).

Solicitar el pago de un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto a veces se
llama pedir una excepcion de nivel.

Si un medicamento no est4 cubierto en la forma en que quiere que esté cubierto, puede
solicitarnos que hagamos una excepcion. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para que nosotros consideremos su solicitud de excepcion, su médico u otro proveedor que
receta deberan explicar las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion.
Estos son tres ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro proveedor que receta pueden
pedirnos que hagamos:
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Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de medicamentos.

Si aceptamos cubrir un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos, tendra que
pagar el importe de costo compartido que se aplica a Los medicamentos genéricos
cubiertos a través de la excepcion al formulario se situaran por defecto en el Nivel 1.
Los medicamentos de marca cubiertos mediante la excepcion del formulario pasaran de
forma predeterminada al Nivel 3. No puede pedir una excepcion de la cantidad de costos
compartidos que necesitamos que pague por el medicamento.

Eliminar una restriccion de un medicamento cubierto. En el Capitulo 3 se describen las
normas o restricciones adicionales que se aplican en ciertos medicamentos en nuestra Lista
de medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcion y renunciar a una restriccion para usted,
puede solicitar una excepcion al monto de costo compartido que le solicitamos que pague por
el medicamento.

Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel mas bajo de costo compartido.
Cada medicamento de nuestra Lista de medicamentos estd en uno de los cuatro niveles de
costo compartido. En general, mientras mas bajo sea el nimero del nivel del costo
compartido, mas bajo sera el pago que haga usted como su parte del costo del medicamento.

e Sinuestra Lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar
su condicion médica que estan en un nivel de costo compartido menor que su
medicamento, puede solicitar que cubramos su medicamento en la cantidad de
costo compartido que se aplica a los medicamentos alternativos.

¢ Si el medicamento que estd tomando es un medicamento de marca, puede
pedirnos que cubramos su medicamento en la cantidad de costo compartido que
se aplica al nivel mas bajo que tenga alternativas de nombres de marca para tratar
su condicion.

e Siel medicamento que estd tomando es un medicamento genérico, puede pedirnos
que cubramos su medicamento por la cantidad de costo compartido que se aplica
al nivel mas bajo que tenga alternativas de marca o genéricas para tratar su
condicion.

e Usted no puede pedirnos que cambiemos el nivel de costos compartidos de ningin
medicamento del Nivel 4 (especializado).

e Si aprobamos su solicitud de una excepcion de nivel y hay mas de un nivel de
costo compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar,
generalmente pagara la cantidad mas baja.
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Seccién 5.3 Aspectos importantes que debe saber sobre pedir
excepciones

Su médico debe decirnos las razones médicas

Su médico u proveedor que receta deben darnos una declaracion que explique las razones
médicas para solicitar una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya esta informacion
médica de su médico o de otro proveedor que receta cuando solicite la excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos usualmente incluye mas de un medicamento para tratar un estado
médico en particular. Estas posibilidades diferentes se llaman medicamentos alternativos. Si un
medicamento alternativo fuera tan efectivo como el medicamento que esta solicitando y no
ocasiona mas efectos secundarios u otros problemas médicos, generalmente no aprobariamos su
solicitud para una excepcion. Si nos pide una excepcion de nivel, generalmente no aprobaremos
su solicitud de excepcion, a menos que ninguno de los medicamentos alternativos de los niveles
de costo compartido mas bajos funcione tan bien para usted o puedan causar una reaccion
adversa u otro dafo.

Podemos responder si o no a su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra aprobacion generalmente es valida hasta
el final del ano del plan. Esto es cierto siempre que su médico siga recetandole el
medicamento y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su condicion.

¢ Sidenegamos su solicitud, puede pedir una otra revision presentando una apelacion.

Seccion 5.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura,
incluyendo una excepcién

Términos legales

Una decision de cobertura rdpida se 1lama una determinacion de cobertura expedita.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Las decisiones de cobertura estindar se toman en el plazo de 72 horas después de que
recibamos la declaracion de su médico. Las decisiones de cobertura rapida se toman en un
plazo de 24 horas después de que recibamos la declaracion de su médico.

Si lo necesita por su condicion médica, solicitenos que le demos una decision de cobertura
rdapida. Para obtener una decision de cobertura rapida, debe reunir dos requisitos:

e Debe estar pidiendo un medicamento que aun no ha recibido. (No puede pedir una
decision de cobertura rapida para pagar un medicamento que ya compro).
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e Usar las fechas limite estandar puede ocasionar un dario grave a su salud o afectar su
capacidad para funcionar.

e Sisu médico u otro proveedor que receta nos dice que por su salud se necesita una
decision de cobertura rapida, automaticamente le daremos una decision de
cobertura rapida.

e Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su médico
o de otro proveedor que receta), decidiremos si por su salud se necesita que le demos
una decision de cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le
enviaremos una carta que:

o Explica que usaremos las fechas limite estandar.

o Explica que, si su médico u otro proveedor que receta solicitan la decision de
cobertura rapida, automaticamente le daremos una decision de cobertura rapida.

o También le indicard cobmo puede presentar una qgueja rapida sobre nuestra
decision de darle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de
cobertura rapida que solicitd. Nosotros responderemos su queja en el plazo de
24 horas después de recibirla.

Paso 2: Solicite una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura
rapida.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
cubramos la receta que quiere. También puede tener acceso al proceso de decision de cobertura
en nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud
presentada en el Formulario de solicitud de determinacion de cobertura del modelo de CMS o en
nuestro formulario del plan, que estd disponible en nuestro sitio web www.ssspr.com/postal. En
el Capitulo 2 hay informacién de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de
incluir su nombre, informacion de contacto e informacion que identifique el reclamo denegado
que se esta apelando.

Usted, su médico (u otro proveedor que receta) o su representante pueden hacerlo. También
puede pedirle a un abogado que actie en su nombre. La Seccion 4 de este capitulo explica como
puede darle el permiso por escrito a otra persona para que actiie como su representante.

e Si esta solicitando una excepcion, entregue la declaracion de respaldo, que son las razones
médicas para la excepcion. Su médico u otro proveedor que receta pueden enviarnos la
declaracion por fax o correo. O su médico u otro proveedor que receta pueden explicarnos
por teléfono y luego enviar por fax o por correo una declaracion por escrito, si €s necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Fechas limite para una decision rdapida sobre cobertura

e Debemos darle nuestra respuesta en el plazo de 24 horas después de recibir su solicitud.


http://www.fepblue.org/medicarerx/resources

Evidencia de cobertura de 2025 de Triple-S Optimo PSHB 85
Capitulo 7 Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas)

e Para las excepciones, le daremos nuestra respuesta en el plazo de 24 horas
después de que recibamos la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos
la respuesta antes si se necesita por su salud.

e Sino cumplimos esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la examinard una organizacion de revision
independiente.

Si nuestra respuesta es si a una parte o a todo lo que solicité, debemos darle la cobertura
acordada en las siguientes 24 horas después de recibir su solicitud o la declaracion del
médico que respalda su solicitud.

Si nuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito explicando por qué dijimos que no. También le diremos como puede
apelar.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que aun no
ha recibido

Debemos darle nuestra respuesta en el plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

e Para las excepciones, le daremos nuestra respuesta en el plazo de 72 horas
después de que recibamos la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos la
respuesta antes si se necesita por su salud.

e Sino cumplimos esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la examinara una organizacion de
revision independiente.

Si nuestra respuesta es si a parte o todo lo que solicito, debemos darle la cobertura
acordada en las siguientes 72 horas después de que recibamos su solicitud o la declaracion
del médico que respalda su solicitud.

Si nuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito explicando por qué dijimos que no. También le diremos como puede
apelar.

Los plazos para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento que
ya compro

Debemos darle una respuesta en los siguientes 14 dias calendario después de recibir su
solicitud.

Si no cumplimos esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la examinara una organizacion de revision independiente.

Si nuestra respuesta es si a una parte o a todo lo que solicitd, también debemos pagarle en
el plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.
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e Sinuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito explicando por qué dijimos que no. También le diremos como
puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

e Sirespondemos que no, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esa decision
mediante una apelacion. Esto quiere decir pedir de nuevo que obtenga la cobertura del
medicamento que quiere. Si decide presentar una apelacion, significa que ira al Nivel 1 del
proceso de apelaciones.

Seccion 5.5 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de un medicamento de la Parte D se
llama una redeterminacién del plan.

Una apelacion rapida también se llama una reconsideracion expedita.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacién rapida.

Una apelacion estandar generalmente se presenta dentro de los 7 dias calendario. Una
apelacion rapida generalmente se hace en el plazo de 72 horas. Si su salud lo exige, pida una
apelacion rapida

e Si esta apelando una decision que tomamos sobre un medicamento que todavia no ha
recibido, usted y su médico u otro proveedor que receta debera decidir si necesita una
apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una
decision de cobertura rdpida en la Seccion 5.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, médico u otro proveedor que receta deben
comunicarse con nosotros y presentar su apelaciéon de Nivel 1. Si es necesario por
su salud que obtenga una respuesta rapida, debe solicitar una apelacion rapida.

e En caso de apelaciones estandar, presente una solicitud por escrito o llamenos al
1-833-201-9256. En el Capitulo 2 hay informacion de contacto.

e Para apelaciones rapidas, presente su apelacion por escrito o llamenos al 1-833-201-9256.
En el Capitulo 2 hay informacién de contacto.

¢ Debemos aceptar todas las solicitudes por escrito, incluidas las solicitudes que se presenten
en el Formulario de solicitud de determinacion de cobertura de modelo de CMS, que esta
disponible en nuestro sitio web www.ssspr.com/postal. Asegurese de incluir su nombre,
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informacion de contacto y la informacion relacionada con su reclamo para ayudarnos a
procesar su solicitud. Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias
calendario a partir de la fecha que esté en el aviso por escrito que enviamos para darle nuestra
respuesta a su solicitud de una decision de cobertura. Si no cumple la fecha limite y tiene un
buen motivo para no cumplirla, explique el motivo del atraso cuando presente su apelacion.
Podemos darle més tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de un buen motivo
pueden incluir una enfermedad grave que le impidi6 comunicarse con nosotros o si le dimos
informacion incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacién en su apelaciéon y agregar mas
informacion. Usted y su médico pueden anadir mas informacién para respaldar
su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelaciéon y le damos nuestra respuesta.

e Cuando estemos revisando su apelacion, volveremos a ver detenidamente toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura. Verificaremos si seguimos todas las normas cuando
denegamos su solicitud.

e Es posible que nos comuniquemos con usted o con su médico u otro proveedor que receta
para obtener mas informacion.

Fechas limite para una apelacion rapida

e Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en el plazo de 72 horas después
de recibir su apelacion. Le daremos una respuesta antes si su salud asi lo exige.

e Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, debemos enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones donde la examinara una organizacion de
revision independiente. En la Seccion 5.6 se explica el proceso de apelacion de
Nivel 2.

¢ Sinuestra respuesta es si a una parte o a todo lo que solicitd, debemos dar la cobertura
que acordamos dar en un plazo de 72 horas después de haber recibido su apelacion.

¢ Si nuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito explicando el motivo por el que dijimos que no y como puede apelar
nuestra decision.

Fechas limite para una apelacion estandar sobre un medicamento que aun no ha recibido

e Para apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en los siguientes 7 dias calendario
después de recibir su solicitud. Le daremos nuestra decision mas pronto si no ha recibido el
medicamento todavia y es necesario por su condicion médica.

e Sino le damos una decision en el plazo de 7 dias calendario, debemos enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones donde la examinara una
organizacion de revision independiente. En la Seccion 5.6 se explica el proceso
de apelacion de Nivel 2.
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e Sinuestra respuesta es afirmativa a una parte o todo lo que solicité, debemos dar la
cobertura tan pronto como sea necesario por su salud, pero no mas tarde de 7 dias
calendario después de que hayamos recibido su apelacion.

e Sinuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito explicando el motivo por el que dijimos que no y como puede apelar
nuestra decision.

Fechas limite para una apelacion estandar sobre el pago de un medicamento que ya compro

e Debemos darle una respuesta en los siguientes 14 dias calendario después de recibir
su solicitud.

e Sino cumplimos esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la examinard una organizacion de revision
independiente.

¢ Sinuestra respuesta es si en todo o en Parte A su solicitud, también debemos efectuar el
pago dentro de los 30 dias calendario después de recibir su solicitud.

e Sinuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito explicando por qué dijimos que no. También le diremos como
puede apelar.

Paso 4: Si decimos que no a su apelacion, usted decide si quiere continuar con el
proceso de apelacién y presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, eso significa que su apelacion continuara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccién 5.6 Paso a paso: Coémo presentar una apelacién de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal para la organizacion de revision independiente es entidad de revision
independiente.

A veces se la llama IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que contrata
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta organizacién
decidird si la decision que tomamos es correcta o si debemos cambiarla. Medicare supervisa lo
que hace.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro proveedor que receta) debe
comunicarse con la organizacion de revision independiente y solicitar una
revision de su caso.
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e Sidecimos que no a su apelacion de Nivel 1, la notificacion por escrito que le enviemos
incluird instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 a la organizacion de
revision independiente. En estas instrucciones se le dira quién puede presentar esta apelacion
de Nivel 2, qué fechas limite debe cumplir y como comunicarse con la organizacion de
revision. Sin embargo, si no completamos nuestra revision en el periodo de tiempo
correspondiente, o si tomamos una decision no favorable con respecto a la determinacion
en riesgo segiin nuestro programa de administraciéon de medicamentos, enviaremos su
reclamo automaticamente a la IRE.

¢ Enviaremos la informacion que tenemos sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informacion se conoce como su expediente del caso. Tiene derecho a pedirnos una copia
del archivo de su caso.

e Tiene derecho a darle informacion adicional a la organizacion de revision independiente para
respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

e Los revisores en la organizacion de revision independiente examinaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Fechas limite para la apelacion rapida

e Si su salud lo necesita, solicite a la organizacion de revision independiente que le dé una
apelacion rapida.

e Sila organizacion de revision acepta darle una apelacion rdapida, 1a organizacion de revision
debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de un periodo de 72 horas
después de que reciba su solicitud de apelacion.

Fechas limite para la apelacion estindar

e Para las apelaciones estandar, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en el plazo de 7 dias calendario después de que reciba su apelacion si
es por un medicamento que todavia no ha recibido. Si esté solicitando que le reembolsemos
un medicamento que ya compro, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en el plazo de 14 dias calendario después de que reciba su solicitud.

Paso 3: La organizacién de revision independiente revisa su apelacién.
Para las apelaciones rapidas:

e Sila organizacion de revision independiente accede a todo o a una parte de lo que
solicitd, debemos darle la cobertura de medicamentos que aprob¢ la organizacion de
revision en el plazo de 24 horas después de recibir la decision de la organizacion de
revision.
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Para las apelaciones estandar:

Si la organizacion de revision independiente accede a todo o a una parte de su
solicitud de cobertura, debemos darle la cobertura de medicamentos que aprob¢ la
organizacion de revision en el plazo de 72 horas después de que recibamos la decision
de la organizacion de revision.

Si la organizacion de revision independiente dice si a parte o toda su solicitud de
reembolso del pago de un medicamento que ya compra, estamos obligados a enviarle
el pago en el plazo de 30 dias calendario después de recibir la decision de la
organizacion de revision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision deniega su apelacion?

Si esta organizacion dice que no a una parte o a toda su apelacion, quiere decir que estan de
acuerdo nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se llama
confirmar la decision. También como rechazar su apelacion). En este caso, la organizacion de
revision independiente le enviara una carta:

Explicando la decision.

Avisandole del derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de la cobertura
de medicamentos que esta solicitando cumple cierto minimo. Si el valor en dolares de la
cobertura de medicamentos que esté solicitando es demasiado bajo, no puede presentar
otra apelacion y la decision en el Nivel 2 es definitiva.

Diciéndole el valor en dolares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple los requisitos, usted elige si quiere continuar con su
apelacion.

e Hay tres niveles mas en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un total de cinco
niveles de apelaciones).

e Si quiere pasar a una apelacion de Nivel 3, la informacion sobre como hacerlo esta en el
aviso por escrito que recibira después de la decision de la apelacion de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador se encarga de la apelacion de
Nivel 3. La Seccion 6 en este capitulo profundiza mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.
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SECCION 6 Coémo llevar su apelacién al Nivel 3 y niveles
posteriores

Seccion 6.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser apropiada para usted si present6 una apelacion de Nivel 1 y una apelacion
de Nivel 2 y se denegaron ambas.

Si el valor del medicamento que apelé cumple una cierta cantidad en ddlares, es posible que
pueda pasar a otros niveles de apelacion. Si la cantidad en ddlares es menor, ya no puede apelar
mas. La respuesta por escrito que recibe en su apelacion de Nivel 2 explicard como ponerse en
contacto y qué hacer para pedir una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los Gltimos tres niveles de
apelaciones funcionan de forma muy parecida. La revision de la apelacion la hacen las siguientes
personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3: Un juez o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno
federal revisara su apelacion y le dard una respuesta.

e Sila respuesta es si, se termina el proceso de apelaciones. Debemos autorizar o darle la
cobertura del medicamento que fue aprobada por el juez de derecho administrativo o del
abogado adjudicador en el plazo de 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o
hacer el pago a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

e Sila respuesta del juez de derecho administrativo o abogado adjudicador a su apelacion
es negativa, el proceso de apelaciones podria haber terminado o no.

e Sidecide aceptar esa decision que deniega su apelacion, termina el proceso de
apelaciones.

¢ Sino quiere aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. En el aviso que recibird habra informacion de lo que debe
hacer para 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 es parte del gobierno
federal.

e Sila respuesta es si, se termina el proceso de apelaciones. Debemos autorizar o dar la
cobertura de medicamentos que fue aprobada por el Consejo en el plazo de 72 horas
(24 horas para apelaciones aceleradas) o hacer el pago a mas tardar 30 dias calendario
después de recibir la decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones podria, o no, haber terminado.
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e Sidecide aceptar esa decision que deniega su apelacion, termina el proceso de
apelaciones.

e Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda continuar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o deniega su solicitud
de revisar la apelacion, el aviso que reciba dird si las normas le permiten pasar a
una apelacion de Nivel 5. También le dird con quién debe comunicarse y qué debe
hacer después si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5: Un juez en el Tribunal del distrito federal revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si su solicitud procede o no. Esta es una
respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal federal de distrito.

COMO PRESENTAR QUEJAS

SECCION 7 Coémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, tiempos de espera, servicio al cliente u
otras preocupaciones

Secciéon 7.1 ¢ Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas se usa unicamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, tiempos de espera y servicio al cliente. Estos son
algunos ejemplos de los tipos de problemas que resuelve el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su e ,Esta insatisfecho con la calidad de la atencion que ha recibido?
atencion

Respeto de su e ;No respeto alguien su derecho a la privacidad o compartid
privacidad informacion confidencial?

Falta de respeto, e ;Ha sido grosero o irrespetuoso alguien con usted?

mal servicio al e ;No esta satisfecho con nuestro servicio al cliente?
cliente u otros e Considera que lo estan animando a dejar el plan?
comportamientos

negativos
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Queja Ejemplo

Tiempos de espera e ;Ha tenido que esperar demasiado tiempo a los farmacéuticos?
(O por Atencion al cliente u otro personal en el plan?
o Los ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo en el teléfono,
en la sala de espera o a que le den una receta.

Limpieza e Esté insatisfecho con la limpieza o condicion de una farmacia?

Informacion que e ;No le dimos el aviso necesario?

obtiene de e ,Es nuestra informacion por escrito dificil de entender?
nosotros

Prontitud Si nos solicit6 una decision de cobertura o presentd una apelacion
(Estos tipos de y considera que no estamos respondiendo con la suficiente rapidez,
quejas estan también puede presentar una queja sobre nuestra lentitud. Estos son
relacionados con la  ejemplos:

prontitud de

e Usted nos solicitd una decision de cobertura rapida o una apelacion
rapida y le dijimos que no; puede presentar una queja.

e Usted cree que no cumplimos las fechas limite para decisiones de
cobertura o apelaciones; puede presentar una queja.

e Si cree que no estamos cumpliendo con las fechas limite para cubrir
o reembolsarle ciertos medicamentos que estaban aprobados, puede
presentar una queja.

e Usted cree que no cumplimos las fechas limite necesarias para
enviar su caso a la organizacion de revision independiente; puede
presentar una queja.

nuestras acciones
en cuanto a las
decisiones de
cobertura y las
apelaciones)

Seccién 7.2 Coémo hacer una apelacion de queja

Términos legales

e Una queja también se llama una queja formal.
e Hacer una reclamacion también se conoce como presentar una queja formal.

e Usar el proceso para quejarse es otra manera de decir usar el proceso para presentar
una queja formal.

e Una queja rapida también se llama una queja formal expedita.
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Seccién 7.3 Paso a paso: Como presentar una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por
escrito.

e Por lo general, el primer paso es llamar a Servicio de Atencion al Cliente al
1-833-201-9256. Si hay algo mas que necesita hacer, Atencion al cliente se lo haré saber.

e Sino quiere llamar (o si llamo6 y no quedé satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si envia su queja por escrito, responderemos a su queja por escrito.

Grievance Department
P.O. Box 30016
Pittsburgh, PA 15222-0330

Al recibir su queja, iniciaremos su procesamiento:

e Le responderemos por escrito si solicita una respuesta por escrito, presenta una queja por
escrito o si su queja esta relacionada con la calidad de la atencion.

e Debemos notificarle nuestra decision sobre su queja tan rapido como lo requiera su situacion
en funcion de su estado de salud, pero a mas tardar 30 dias calendario después de recibirla.
Podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario si solicita la extension o si justificamos la
necesidad de informacion adicional y la demora es lo mejor para usted.

e En determinados casos, tiene derecho a solicitar una revision rapida de su queja. A esto se lo
llama proceso de queja acelerada. Tiene derecho a una revision rapida de su queja en las
siguientes situaciones:

e Denegamos su solicitud de revision rapida de una solicitud de beneficios de medicamentos.

e Denegamos su solicitud de revision rapida de una apelacion de beneficios de medicamentos
rechazados.

e Puede solicitar el procesamiento de una queja acelerada llamando al Servicio de Atencion al
Cliente al nimero que aparece arriba. Nos comunicaremos con usted dentro de las 24 horas
por teléfono para notificarle nuestra respuesta. Esto también serd seguido por una respuesta
por escrito.

e La fecha limite para presentar una queja es 60 dias calendario a partir del momento en que
tuvo el problema del que quiere quejarse.

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

e Es posible que le respondamos inmediatamente. Si nos llama por teléfono con una queja,
es posible que le demos una respuesta en esa misma llamada.

e Respondemos la mayoria de las quejas en un plazo de 30 dias calendario. Si necesitamos
mas informacion y la demora lo beneficia o si usted solicita mas tiempo, podemos tomar




Evidencia de cobertura de 2025 de Triple-S Optimo PSHB 95

Capitulo 7 Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

hasta 14 dias calendarios mas (44 dias calendario total) para responder a su queja. Si
decidimos tomar mas dias, se lo avisaremos por escrito.

e Si esta presentando una queja porque rechazamos su solicitud a una respuesta rdpida de
cobertura o apelacion rapida, automaticamente se resolvera como queja rdapida. Si usted
tiene una queja rdpida, significa que le daremos una respuesta en el plazo de 24 horas.

e Sino estamos de acuerdo con una parte o toda su queja, o no asumimos la responsabilidad
por el problema sobre el que se estd quejando, incluiremos nuestros motivos en la respuesta
que le demos.

Seccion 7.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencion ante la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad

Cuando su queja sea sobre la calidad de la atencion, también tiene dos opciones mas:

e Puede presentar su queja directamente a la organizacion para la mejora de la
calidad. La organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos
practicantes y otros expertos en atenciéon médica a los que el gobierno federal les paga
para revisar y mejorar la atencion a los pacientes de Medicare. En el Capitulo 2 hay
informacion de contacto.

)

e Puede presentar una queja tanto a la Organizacion para la Mejora de la Calidad
como a nosotros al mismo tiempo.

Seccién 7.5 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre Triple-S Optimo PSHB directamente a Medicare. Para enviar
una queja a Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar
a 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 1 Introduccidén para cancelar su membresia en nuestro
plan

La finalizacién de su membresia en Triple-S Optimo PSHB puede ser voluntaria (su propia
eleccion) o involuntaria (no su propia eleccion):

e Puede que se vaya de nuestro plan porque ha decidido que quiere irse. En las Secciones 2 y 3
hay informacion sobre como cancelar su membresia voluntariamente.

e También hay situaciones limitadas en las que estamos obligados a cancelar su membresia. La
Seccion 5 explica las situaciones en las que debemos cancelar su membresia.

Si usted se retira de nuestro plan, este debe continuar proporciondndole medicamentos con receta
y usted continuard pagando su parte del costo hasta que termine su membresia.

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

Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia durante el Periodo anual de
inscripcion

Usted puede terminar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de inscripcion anual
(también conocido como el Periodo anual de inscripcion abierta). Durante ese tiempo, revise su
cobertura médica y de medicamentos y decida sobre su cobertura para el afio siguiente.

e FEl Periodo anual de inscripcion es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Elija conservar su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el afio siguiente. Si
decide cambiar a un plan nuevo, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

e Otro plan de medicamentos con receta de Medicare,
e Medicare original con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare;
e Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta de Medicare aparte.

= Si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted no haya aceptado la inscripcion
automatica.

e — 0 —Un plan médico de Medicare. Un plan médico de Medicare es un plan
ofrecido por una empresa privada que tiene un contrato con Medicare para brindar
todos los beneficios de la Parte A (hospital) y la Parte B (médicos) de Medicare.
Algunos planes médicos de Medicare también incluyen cobertura de
medicamentos con receta de la Parte D.

Si se inscribe en la mayoria de los planes médicos de Medicare, se cancelara su
inscripcion en el Triple-S Optimo PSHB cuando comience la cobertura de su
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nuevo plan. Sin embargo, si elige un plan privado de pago por servicio sin
cobertura de medicamentos de la Parte D, un plan de cuenta de ahorros médicos
de Medicare o un plan de costos de Medicare, puede inscribirse en ese plan y
conservar el Triple-S Optimo PSHB para su cobertura de medicamentos. Si no
desea conservar nuestro plan, puede optar por inscribirse en otro plan de
medicamentos con receta de Medicare o cancelar la cobertura de medicamentos
con receta de Medicare.

¢ Su membresia terminara en nuestro plan cuando comience la cobertura de su nuevo plan
el 1 de enero.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos con receta de Medicare y
continda sin una cobertura acreditable de medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos
0 mas, es posible que tenga que pagar una penalizacion por inscripcion tardia si se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Seccion 2.2 En algunas situaciones, puede cancelar su membresia durante
un Periodo de inscripcion especial

En ciertas situaciones, los miembros de Triple-S Optimo PSHB pueden ser elegibles para finalizar
su membresia en otros momentos del afio. Esto se llama un Periodo de inscripcion especial.

Usted puede ser elegible para terminar su membresia durante un Periodo de inscripcion
especial si cualquiera de las siguientes situaciones se aplica a usted. Estos son solo algunos
ejemplos; para obtener la lista completa puede comunicarse con el plan, puede llamar a Medicare
o visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov):

e Si se ha mudado fuera del area de servicio de su plan

e Sitiene Medicaid.

e Si tiene derecho a recibir “Ayuda Adicional” para el pago de sus recetas de Medicare.
e Si violamos nuestro contrato con usted.

e Sirecibe cuidado en una institucion, como un hogar de enfermeria o un hospital de
cuidado de largo plazo (LTC).

e Si se inscribe en el Programa de Cobertura Total de Salud para Ancianos (Program of
All-inclusive Care for the Elderly, PACE). PACE no esté disponible en todos los estados.
Si desea saber si PACE esta disponible en su estado, comuniquese con el Servicio de
Atencion al Cliente.

e Nota: Si estd en un programa de manejo de medicamentos, es posible que no pueda
cambiar de planes. En el Capitulo 3, Seccion 10 hay mas informacion sobre los
programas de manejo de medicamentos.

Los periodos de tiempo de inscripcion varian dependiendo de su situacion.



http://www.medicare.gov/
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Para averiguar si es elegible para un Periodo de inscripcion especial, [lame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su membresia debido a una
situacion especial, puede cambiar su cobertura médica de Medicare y su cobertura de
medicamentos con receta. Usted puede elegir:

e Otro plan de medicamentos con receta de Medicare,
e — o0 —Medicare Original sin un plan de Medicare para medicamentos con receta aparte.

Nota: Si cancela su inscripcion de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare y
continda sin cobertura valida de medicamentos con receta por 63 dias consecutivos o mds, es
posible que deba pagar una penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D si después se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta: Si
cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta médica de
Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted no haya
aceptado la inscripcion automatica.

e —0—Un plan médico de Medicare. Un plan médico de Medicare es un plan ofrecido por
una empresa privada que tiene un contrato con Medicare para brindar todos los beneficios
de la Parte A (hospital) y la Parte B (médicos) de Medicare. Algunos planes médicos de
Medicare también incluyen cobertura de medicamentos con receta de la Parte D.

= Sise inscribe en la mayoria de los planes médicos de Medicare, se cancelara su
inscripcion automaticamente en el Triple-S Optimo PSHB cuando comience la cobertura
de su nuevo plan. Sin embargo, si elige un plan privado de pago por servicio sin
cobertura de medicamentos de la Parte D, un plan de cuenta de ahorros médicos de
Medicare o un plan de costos de Medicare, puede inscribirse en ese plan y conservar el
Triple-S Optimo PSHB para su cobertura de medicamentos. Si no desea conservar
nuestro plan, puede optar por inscribirse en otro plan de medicamentos con receta de
Medicare o cancelar la cobertura de medicamentos con receta de Medicare.

Generalmente, su membresia terminara el primer dia del mes después de que se reciba su
solicitud de cambiar de plan.

Seccién 2.3 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre terminar su membresia, puede:

e Llame a al Servicio de Atencion al Cliente.
e Puede obtener informacion en el manual Medicare y usted 2025.

e 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).
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SECCION 3 ¢ Como puede cancelar su membresia en nuestro
plan?

En el siguiente cuadro se explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si quiere cambiar de nuestro

plan a: Esto es lo que debe hacer:
e Otro plan de e Inscribase en el nuevo plan de medicamentos con
medicamentos con receta de Medicare entre el 15 de octubre y el 7 de
receta de Medicare. diciembre.

e Suinscripcion en Triple-S Optimo PSHB sera
cancelada automaticamente cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

e Un plan médico de e Inscribase en el plan médico de Medicare antes
Medicare. del 7 de diciembre. En la mayoria de los planes
médicos de Medicare, se cancelara
automaticamente su inscripcion en el Triple-S
Optimo PSHB cuando comience la cobertura de
su nuevo plan.

e Sin embargo, si elige un plan privado de pago por
servicio sin cobertura de medicamentos de la
Parte D, un plan de cuenta de ahorros médicos de
Medicare o un plan de costos de Medicare, puede
inscribirse en ese nuevo plan y conservar el
Triple-S Optimo PSHB para su cobertura de
medicamentos. Si se quiere retirar de nuestro plan,
debe inscribirse en otro plan de medicamentos con
receta de Medicare o solicitar que se cancele su
inscripcion. Para solicitar la cancelacion de su
inscripcion, debe enviarnos una solicitud por
escrito, completar el formulario de baja disponible
en www.ssspr.com/postal (comuniquese con el
Servicio de Atencion al Cliente si necesita mas
informacion sobre como hacerlo) o ponerse en
contacto con Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana (los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048).



https://www.ssspr.com/postal
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Si quiere cambiar de nuestro

plan a: Esto es lo que debe hacer:
e Medicare Original sin un e Enviarnos una solicitud por escrito para
plan de medicamentos de cancelar la inscripcion. También puede
receta de Medicare aparte. completar el formulario de baja disponible en

www.ssspr.com/postal. Comuniquese con el
Servicio de Atencion al Cliente si necesita mas
informacion sobre como hacer esto.

e También puede llamar a 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.

SECCION 4 Hasta que termine su membresia, usted debera
seguir recibiendo sus medicamentos a través de
nuestro plan

Hasta que termine su membresia, y empiece su nueva cobertura de Medicare, debe seguir
obteniendo sus medicamentos con receta a través de nuestro plan.

e Continte usando nuestras farmacias o pedido por correo para surtir sus recetas.

SECCION 5 Triple-S Optimo PSHB debe finalizar su membresia en
el plan en determinadas situaciones

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

Triple-S ()ptimo PSHB debe finalizar su membresia en el plan si ocurre alguna de las
siguientes situaciones:

e Siyano tiene la Parte A o la Parte B de Medicare (o ambas).

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.

e Si usted esta fuera de nuestra area de servicio durante mas de 12 meses.

¢ Sise muda o realiza un viaje largo, llame a Servicio al Cliente para saber si el lugar al que se
muda o viaja esté en el 4rea de nuestro plan.

e Silo encarcelan (va a prision).

e Siyano es ciudadano estadounidense ni esta legalmente en los Estados Unidos.
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e Si miente u omite informacioén sobre otro seguro que tenga con cobertura de medicamentos
con receta.

e Si continuamente se comporta de una manera que sea perjudicial y eso hace que nos sea
dificil darle atencién a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos hacer que se
retire de nuestro plan por esta razén, a menos que primero tengamos la autorizacion de
Medicare).

e Siusted permite que alguien use su tarjeta de membresia para recibir medicamentos con
receta. (No podemos hacer que se retire de nuestro plan por esta razén, a menos que primero
tengamos la autorizacion de Medicare).

¢ Siterminamos su membresia por ese motivo, Medicare podria pedir que el
Inspector General investigue su caso.

e Si tiene que pagar la cantidad adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no la paga,
Medicare cancelara su inscripcion en nuestro plan y usted perderd la cobertura de
medicamentos con receta.

¢Donde puedo obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o quiere obtener mas informacion sobre cudndo podemos cancelar su
membresia, llame a servicio al cliente.

Seccion 5.2 Nosotros no podemos pedirle que deje nuestro plan por
ningun motivo relacionado con salud

Triple-S Optimo PSHB no puede pedirle que abandone nuestro plan por ningin motivo
relacionado con la salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si usted siente que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con salud,
debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas del dia, 7 dias de la
semana. TTY 1-877-486-2048.

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

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarlo por escrito de nuestros
motivos para cancelarla. Ademas, debemos explicarle como puede presentar una queja sobre
nuestra decision de cancelar su membresia.
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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 de Seguridad Social y las reglamentaciones creadas segun la Ley de Seguridad Social por
los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, o CMS. Ademas, pueden aplicarse otras leyes
federales y, en ciertas circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede afectar sus
derechos y responsabilidades aunque las leyes no se incluyan ni expliquen en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre la no discriminacion

Nosotros no discriminamos por raza, origen étnico, pais de origen, color, religion, sexo, género,
edad, orientacion sexual, discapacidad mental o fisica, estado médico, experiencia de reclamos,
historia médica, informacion genética, evidencia de asegurabilidad ni ubicacion geografica
dentro del 4rea de servicio. Todas las organizaciones que brindan planes de medicamentos con
receta de Medicare, 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 del Cuidado de Salud a Bajo Precio, todas las
otras leyes que se aplican a organizaciones que reciben fondos federales y las demas leyes y
normas que correspondan por cualquier otro motivo.

Si desea mas informacion o tiene inquietudes sobre la discriminacion o el trato injusto, por favor
llame al Departamento de Servicios Humanos y de Salud de la Oficina de Derechos civiles al
1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos civiles local. También puede
revisar 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 al Servicio de
atencion al cliente. Si tiene una queja, tal como un problema con el acceso en silla de ruedas,
Servicio al Cliente le puede ayudar.

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

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los medicamentos con receta cubiertos
por Medicare para los que Medicare no es el principal pagador. De acuerdo con las normas de
CMS en el Titulo 42 del CFR, Secciones 422.108 y 423.462, el Triple-S Optimo PSHB, como
patrocinador del plan de medicamentos recetados de Medicare, ejercera los mismos derechos de
recuperacion que ejerce el secretario segun las reglamentaciones de CMS en las subpartes B a la
D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta seccion reemplazan
cualquier ley estatal.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html

CAPITULO 10:

Definiciones de palabras importantes
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Apelacion: una apelacion es algo que se hace si usted esta en desacuerdo con nuestra decision de
denegar una solicitud de cobertura de medicamentos con receta o el pago por medicamentos que
ya recibio.

Area de servicio: un area geografica donde debe vivir usted para inscribirse en un plan de
medicamentos con receta en particular. El plan puede cancelar su inscripcion si se muda
permanentemente fuera del area de servicio del plan.

Atencion al cliente: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder a sus
preguntas acerca de su membresia, beneficios, quejas y apelaciones.

Autorizacion previa: aprobacion con antelacion para obtener ciertos medicamentos. Los
medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estdn marcados en el formulario
y nuestros criterios estan publicados en nuestro sitio web.

“Ayuda adicional”: un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar por los costos del programa de medicamentos con receta médica de
Medicare, como primas, deducibles y coaseguros.

Biosimilar intercambiable: biosimilar que puede usarse como sustituto de un producto
biosimilar original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta porque cumple requisitos
adicionales relacionados con el potencial de sustitucion automatica. La sustitucion automatica en
la farmacia estd sujeta a la ley estatal.

Biosimilar: producto biol6gico muy parecido, pero no idéntico, al producto biolégico original.
Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original. Algunos
biosimilares pueden sustituir al producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una
nueva receta. (Consulte “Biosimilares intercambiables™).

Cancelar inscripcion o Cancelacion de inscripcion: el proceso de dar por terminada su
membresia en nuestro plan.

Cantidad del ajuste mensual relacionado con el ingreso (IRMAA): si sus ingresos brutos
ajustados modificados como los reportd en su declaracion de impuestos de IRS de hace 2 afios
son mayores que cierta cantidad, usted pagara la cantidad de la prima estdndar y una cantidad de
ajuste mensual relacionado con el ingreso, también conocida como IRMAA. IRMAA es un cargo
adicional que se agrega a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven
afectadas, por lo que la mayoria de las personas no pagara una prima mas alta.

Cargo por suministro: un cargo que se cobra cada vez que se suministra un medicamento
cubierto para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que toma el farmacéutico para
preparar y empacar la receta.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra
Medicare.
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Cobertura de medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): seguro para
ayudar a pagar por los medicamentos con receta, vacunas, productos bioldgicos y otros
suministros no cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare para pacientes ambulatorios.

Cobertura valida de medicamentos con receta: cobertura de medicamentos con receta (por
ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos tanto
como la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare. Las personas que tienen
este tipo de cobertura cuando adquieren elegibilidad para Medicare, generalmente pueden
mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse en la cobertura de
medicamentos con receta médica de Medicare mas adelante.

Copago: monto que es posible que deba pagar como parte del costo de un medicamento con
receta. Un copago es una cantidad fija (por ejemplo $10) y no un porcentaje.

Coseguro: el importe que debe pagar, expresado como porcentaje (por ejemplo, el 20%),
como su parte del costo por los medicamentos con receta.

Costo compartido: costo compartido se refiere a la cantidad que un miembro tiene que pagar
cuando recibe medicamentos. El costo compartido incluye cualquier combinacion de los
siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier importe del deducible que el plan pueda imponer
antes de cubrir los medicamentos, (2) cualquier importe fijo de copago que un plan requiere
cuando se recibe un determinado medicamento o (3) cualquier importe de coseguro, un
porcentaje del monto total que se paga por un medicamento, que un plan requiere cuando se
recibe un medicamento especifico.

Deducible: el monto que usted debe pagar por las recetas antes de que pague nuestro plan.

Determinacion relacionada con la cobertura: una decision sobre si un medicamento que le
han recetado estd cubierto por el plan y la cantidad que usted debe pagar por la receta, si es el
caso. En general, si usted lleva su receta a una farmacia y la farmacia le dice que su plan no
cubre la receta, eso no es una determinacion de cobertura. Debe llamar o escribir a su plan para
solicitar una decision formal sobre la cobertura. Las determinaciones de cobertura se llaman
decisiones de cobertura en este documento.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona normal prudente
con un conocimiento promedio de salud y medicina, considera que usted tiene sintomas médicos
que requieren atencion médica inmediata para evitar que fallezca (y si estd embarazada, la
pérdida de un nifio no nacido, pérdida de una extremidad o de la funcion de una extremidad,

o pérdida o deterioro grave de una funcion del cuerpo. Los sintomas médicos pueden ser
enfermedad, lesion, dolor intenso o una condicion médica que empeora rapidamente.

Etapa de cobertura catastrofica: la etapa en el beneficio de medicamentos de la Parte D que
empieza cuando usted (u otras personas calificadas en su nombre) haya gastado 32,000 por
medicamentos cubiertos de la Parte D durante el afio cubierto.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa anterior a que sus costos de bolsillo para el afio
alcancen la cantidad limite de gastos de bolsillo.
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Evidencia de cobertura (EOC) y declaracion de informacion: este documento, junto con el
formulario de inscripcion y otros documentos adjuntos, anexos, o de cobertura opcionales
seleccionados, que explican su cobertura, nuestras obligaciones, sus derechos y lo que usted debe
hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos cubiertos (formulario) (una
excepcion a la lista de medicamentos cubiertos) u obtener un medicamento no preferido a un
nivel de costo compartido mas bajo (una excepcion de nivel). También puede solicitar una
excepcion si nuestro plan requiere que pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento
que esta solicitando, si nuestro plan requiere una autorizacion previa para un medicamento y
desea que eliminemos la restriccion de criterios, o si nuestro plan limita la cantidad o dosis del
medicamento que esta solicitando (una excepcion de formulario).

Farmacia dentro de la red: una farmacia que tiene contrato con nuestro plan donde los
miembros de nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos con receta. En la
mayoria de los casos, sus medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de
nuestras farmacias dentro de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o dar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que obtiene en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan,
a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Gastos de bolsillo: vea arriba la definicion de costos compartidos. El requisito de costo
compartido del miembro de pagar una parte de los medicamentos recibidos, también conocido
como requisito de gastosde bolsillo.

“Herramienta de beneficios en tiempo real”: un portal o una aplicaciéon de computadora en la
que los miembros pueden buscar informacion de la lista de medicamentos cubiertos (formulario)
y de beneficios completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiada y especifica para el
miembro. Esto incluye montos de costo compartido, medicamentos alternativos del formulario
que pueden usarse para la misma condicion de salud que un medicamento determinado y
restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se
aplican a los medicamentos alternativos.

Indicacion médicamente aceptada: uso de un medicamento aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos o respaldado por ciertas referencias, como la Informacion de
Medicamentos del Servicio de Formularios de Hospitales Estadounidenses y el sistema de
informacion DRUGDEX de Micromedex.

Limites de cantidad: una herramienta de gestion que se ha disefiado para limitar el uso de
ciertos medicamentos por razones de calidad, seguridad o uso. Los limites pueden ser sobre la
cantidad del medicamento que cubrimos por receta o por un periodo de tiempo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o Lista de medicamentos): una lista de los
medicamentos con receta médica cubiertos por el plan.
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Medicaid (o asistencia médica): un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos médicos de ciertas personas con ingresos bajos y recursos limitados. Los programas de
Medicaid del estado varian, pero la mayor parte de los costos de atencion médica estan cubiertos
si usted califica tanto para Medicare como Medicaid.

Medicamento de marca: un medicamento con receta médica que lo fabrica y vende la compafiia
farmacéutica que originalmente investigé y desarrollé el medicamento. Los medicamentos de
marca tienen la misma féormula con el ingrediente que la version genérica del medicamento. Sin
embargo, los medicamentos genéricos los fabrican y venden otros fabricantes de medicamentos
y generalmente no estan disponibles sino hasta después de que haya vencido la patente del
medicamento de marca.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos
con receta médica cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso excluy¢ ciertas
categorias de medicamentos como medicamentos cubiertos de la Parte D.

Medicamentos genéricos: un medicamento con receta médica que esta aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administartion, FDA) que tiene
el mismo ingrediente activo que el medicamento de marca. Por lo general, un medicamento
genérico funciona igual que un medicamento de marca y generalmente el costo es menor.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare Pago por servicio): Medicare Original
lo ofrece el gobierno y no un plan médico privado como los planes Medicare Advantage y los
planes de medicamentos con receta. De acuerdo con Medicare Original, los servicios de
Medicare se cubren pagando a los médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica
las cantidades de pago que establecio el Congreso. Puede consultar a cualquier médico, hospital
u otro proveedor de atencion médica que acepta Medicare. Usted debe pagar el deducible.
Medicare paga su parte de la cantidad que aprueba Medicare y usted paga su parte. Medicare
Original tiene dos partes: Parte A (seguro de hospital) y Parte B (seguro médico) y esta
disponible en todos los Estados Unidos.

Medicare: Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afos de edad
o mayores, algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad
renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rifidon).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare que es
elegible para recibir servicios cubiertos, que se inscribi6 en nuestro plan y cuya inscripcion esta
confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Multa por inscripcion tardia en la Parte D: una cantidad que se suma a su prima mensual de la
cobertura de medicamentos de Medicare si pasa sin cobertura valida (cobertura que se espera que
pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar para medicamentos con receta de
Medicare) por un periodo continuo de 63 dias o més después de la primera vez que sea elegible
para participar en un plan de la Parte D.
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Nivel de costo compartido: cada medicamento incluido en la lista de medicamentos cubiertos
estd en uno de los cuatro niveles de costo compartido. En general, entre mas alto sea el nivel de
costo compartido, mas caro que sera para usted el costo por el medicamento.

Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO): es un grupo de médicos practicantes y otros
expertos en el cuidado de la salud a quienes el gobierno federal les paga para revisar y mejorar la
atencion a los pacientes de Medicare.

Parte C: vea Plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Periodo anual de inscripcion: el periodo de tiempo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada
afio cuando los miembros pueden cambiar sus planes médicos o de medicamentos o cambiarse
a Medicare Original.

Periodo de inscripcion especial: un tiempo determinado en el que los miembros pueden
cambiar sus planes médicos o de medicamentos o regresar a Medicare Original. Las situaciones
por las que puede ser elegible para un Periodo de inscripcion especial incluyen: si se muda fuera
del area de servicio, si obtiene “Ayuda adicional” con los costos de sus medicamentos con
receta, si se muda a un centro de atencion residencial o si infringimos nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcion inicial: cuando usted es elegible por primera vez para Medicare, el
periodo de tiempo en que puede inscribirse para la Parte A y la Parte B de Medicare. Por
ejemplo, si usted es elegible para Medicare cuando cumpla 65 afios, su Periodo de inscripcién
inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afios,
incluye el mes en que cumple 65 afios y finaliza 3 meses después del mes en que cumple

65 anos.

Plan de necesidades especiales de atencion cronica: los C-SNP son SNP que restringen la
inscripcidn a personas elegibles para MA que tienen una o mas afecciones cronicas graves o
incapacitantes, segin se define en la Seccion 422.2 del Titulo 42 del CFR, incluida la restriccion
de la inscripcion en funcion de varios grupos de afecciones relacionadas a nivel clinico y de
comorbilidades habituales que se especifican en la Seccion 422.4(a)(1)(iv) del Titulo 42 del CFR.

Plan Medicare Advantage (MA): en ocasiones llamado la Parte C de Medicare. Un plan
ofrecido por una compafiia privada que tiene un contrato con Medicare para darle todos los
beneficios de la Parte A y Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser i) una
HMO, ii) una PPO, un iii) plan privado de pago por servicio (PFFS) o iv) un plan de cuenta de
ahorros para gastos médicos (MSA) de Medicare. Ademas de elegir entre estos tipos de planes,
un plan HMO o PPO 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 de Medicare (cobertura de medicamentos con receta). Estos planes se llaman Planes
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos con receta.

Plan médico de Medicare: un plan médico de Medicare lo ofrece una compaiiia privada que
tiene un contrato con Medicare para dar beneficios de la Parte A y la Parte B a personas con
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Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los Planes Medicare Advantage,
Planes de costos de Medicare, Planes para necesidades especiales, Programas de demostracion/
piloto y los Programas de cobertura total de salud para ancianos (PACE).

Plan PACE: un plan PACE (Programa de Cobertura Total de Salud para Ancianos) combina
servicios de atencion médica, social y de largo plazo (LTC) para personas débiles para ayudarlos
a vivir de manera independiente y en sus comunidades (en vez de mudarse a un centro de
atencion residencial) tanto tiempo como sea posible. Las personas inscritas en los planes PACE
reciben tanto sus beneficios de Medicare como de Medicaid por medio del plan. PACE no esta
disponible en todos los estados. Si desea saber si PACE esta disponible en su estado,
comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente.

Planes para necesidades especiales con doble elegibilidad (D-SNP): los D-SNP inscriben
a personas que tienen derecho a Medicare (titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social) y a
asistencia médica de un plan estatal bajo Medicaid (titulo XIX). Los estados cubren algunos
costos de Medicare, dependiendo del estado y de la elegibilidad de la persona.

Péliza Medigap (Seguro suplementario de Medicare): seguro suplementario de Medicare que
venden compaiiias aseguradoras privadas para cubrir los periodos sin cobertura en Medicare
Original. Las polizas Medigap solo funcionan con Medicare Original. (Un Plan Medicare
Advantage no es una péliza Medigap).

Prima: el pago periodico a Medicare, a una compaiiia de seguros o a un plan de atencion médica
para cobertura de salud o cobertura de medicamentos con receta médica.

Producto biolégico original: producto bioldgico que ha sido aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) y sirve de comparacion para los fabricantes que elaboran una
version biosimilar. También se le llama producto de referencia.

Producto biolégico: un medicamento con receta que se elabora a partir de fuentes naturales y
vivas, como cé€lulas animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos bioldgicos
son mas complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las
formas alternativas se llaman biosimilares. (Ver también “Producto Bioldgico Original” y
“Biosimilar”).

Programa de Descuentos de Fabricantes: programa en virtud del cual los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y los
productos bioldgicos cubiertos por la Parte D. Los descuentos se basan en acuerdos entre el
gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Queja: el nombre formal para hacer un reclamo es presentar una queja. El proceso de quejas se
usa unicamente 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 reciba. También incluye
quejas si su plan no cumple los periodos de tiempo en el proceso de apelaciones.

Queja: un tipo de queja que usted hace sobre nuestro plan, proveedores o farmacias, incluyendo
una queja sobre la calidad de su atencion. Esto no incluye las disputas de cobertura ni de pago.
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Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): un beneficio mensual pagado por el Seguro Social
a personas con ingresos y recursos limitados que estan incapacitadas, ciegas o que tienen 65 afios
de edad o mas. Los beneficios de SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicios cubiertos por Medicare: los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de
Medicare. El término servicios cubiertos por Medicare no incluye otros beneficios, como de la
vista, dental o auditivo, que puede ofrecer un plan Medicare Advantage.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): vea “Ayuda adicional”.

Tasa de costo compartido diario: se puede aplicar una tasa de costo compartido diario cuando
su médico le recete menos del suministro de un mes completo de ciertos medicamentos y usted
deba hacer un copago. Una tasa de costo compartido diario es el copago dividido entre el nimero
de dias en el suministro para un mes. Aqui incluimos un ejemplo: Si su copago por el suministro
de un mes de un medicamento es de $30, y el suministro de un mes de su plan es de 30 dias,
entonces su tasa de costo compartido diario es de $1 por dia.

Tratamiento alternativo: una herramienta de utilizacidén que requiere que primero pruebe otro
medicamento para tratar su condicion médica antes de que cubramos el medicamento que su
médico le habia recetado inicialmente.

Umbral de gastos de bolsillo: importe maximo que paga de su bolsillo por los medicamentos de
la Parte D.



Servicio de Atencién al Cliente de Triple-S Optimo PSHB

Método

LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

SITIO WEB

Atencion al cliente — Informacion de contacto

1-833-201-9256

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Abierto de lunes a viernes de
7:30 a. m. a 8:00 p. m. (AST), sabados de 9:00 a. m. a 6:00 p. m. (AST),
domingos de 11:00 a. m. a 5:00 p. m. (AST).

Atencion al cliente tiene también servicios gratuitos de interpretacion de
idiomas disponibles para personas que no hablan inglés.

1-866-215-1999

Este nimero necesita equipo telefonico especial y es solo para las
personas con dificultades para escuchar o para hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Abierto de lunes a viernes de
7:30 a. m. a 8:00 p. m. (AST), sabados de 9:00 a. m. a 6:00 p. m. (AST),
domingos de 11:00 a. m. a 5:00 p. m. (AST).

Triple-S Salud
P.O. Box 363628
San Juan, PR 00936-3628

WWW.Ssspr.com/postal

SHIP es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para dar asesoramiento gratis
sobre el seguro médico local a personas con Medicare.

Método
LLAMAR
ESCRIBIR

SITIO WEB

Informacion de contacto
1-877-839-2675

State Health Insurance Assistance Program or SHIP Northeast lowa Area
Agency on Aging

3840 W 9th St
Waterloo, IA 50702

Correo electronico: info@shiphelp.org

www.shiphelp.org


mailto:info@shiphelp.org
https://www.ssspr.com/postal
https://www.shiphelp.org

Algunos estados ofrecen un programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP) para ayudar

a sus residentes a pagar los medicamentos con receta. Cada programa funciona de manera
diferente. Algunos estados ofrecen programas que pueden ayudar a las personas con
determinadas enfermedades a pagar sus medicamentos con receta. Por ejemplo, muchos estados
ofrecen programas de ayuda de medicamentos para el VIH/sida (ADAP) y programas para
personas que tienen enfermedad renal terminal (ESRD). Los estados que ofrecen SPAP a
menudo los coordinan con el beneficio de medicamentos de Medicare (Parte D). Consulte con el
programa de su estado para ver como funciona con la Parte D. Si un medicamento est4 cubierto
tanto por su SPAP como por la Parte D, lo que usted paga mas lo que paga el SPAP por el
medicamento contard para el maximo de bolsillo que tiene que alcanzar antes de que bajen los
costos de sus medicamentos de Medicare. Consulte el cuadro a continuacion para saber si su
estado tiene un SPAP u otro programa de asistencia para medicamentos, y averigliec como
comunicarse con el programa para obtener mas informacion o para inscribirse. Obtenido de:
SPAP-Chart.pdf (medicareinteractive.org)



;Donde?

Nombre

Quién es elegible

Numero de teléfono

Colorado Programa de ayuda de Personas con VIH/sida 303-692-2716
medicamentos para el sida (ADAP)

Connecticut Contrato de asistencia farmacéutica |Personas mayores de 65 afios y 860-269-2029 (Hartford/
de Connecticut para el programa de |personas con discapacidades que NO  |Farmington y fuera del
personas mayores y con son elegibles para Medicare estado)
discapacidades (ConnPACE) 800-423-5026 (solo en

el estado)

Delaware Programa de enfermedades renales |Personas con enfermedad renal
cronicas de Delaware terminal (ESRD)

Idaho Programa de ayuda de Personas con VIH/sida 208-334-5612
medicamentos para el sida (ADAP)
de Idaho

Montana Programa Big Sky Rx Beneficiarios de Medicare 866-369-1233

Montana Programa de ayuda de Personas con VIH/sida 406-444-3565
medicamentos para el sida (ADAP)

Carolina del Norte |Programa de ayuda de Personas con VIH/sida 877-466-2232

medicamentos para el sida de
Carolina del Norte (ADAP)

Nueva Jersey

Programa de descuento en
medicamentos con receta
Senior Gold

Personas mayores de 65 afios y
personas mayores de 18 afios que
reciben el Seguro de Incapacidad del
Seguro Social

800-792-9745

Nueva Jersey

Asistencia farmacéutica para
personas mayores y con

Personas mayores de 65 afios y
personas mayores de 18 afios que

800-792-9745

discapacidades (PAAD) reciben el Seguro de Incapacidad del
Seguro Social
Nevada Senior Rx Personas elegibles para Medicare 775-687-0539
Nueva York Cobertura de seguro farmacéutico  |Personas mayores de 65 aflos 800-332-3742
para personas mayores (EPIC)
Oregdn CAREAssist Personas con VIH/sida 971-673-0144
Pensilvania Contrato de asistencia farmacéutica |Personas mayores de 65 afios 800-225-7223
para las personas mayores (PACE)
Pensilvania Nivel de mejora de las necesidades |Personas mayores de 65 afios (limites  [800-922-9384
del PACE de Pensilvania de ingresos mas altos que PACE)
(PACENET)
Pensilvania Programa especial de beneficios Personas con VIH/sida 800-922-9384
farmacéuticos (SPBP)
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Rhode Island Asistencia farmacéutica para Personas mayores de 65 afios y 401-462-3000
personas mayores de Rhode Island |personas de 55 a 65 aflos que reciben
(RIPAE) el Seguro de Incapacidad del Seguro
Social (SSDI)
Texas Atencion de la salud renal (KHC)  [Personas con enfermedad renal 800-222-3986
terminal (ESRD) 512-776-7150
Texas Programa de medicamentos para el |Personas con VIH/sida 888-311-7632
VIH de Texas
Virginia Programa de ayuda de Personas con VIH/sida 855-362-0658
medicamentos para el sida (ADAP)
Vermont Healthy Vermonters y VPharm Beneficiarios de Medicare con planes |800-250-8427
de la Parte D
Wisconsin SeniorCare Personas mayores de 65 afios 800-657-2038
Wisconsin Programa de enfermedades cronicas | Personas con enfermedad renal 800-947-9627

de Wisconsin

crénica, hemofilia o fibrosis quistica
en adultos

Santo Tomas: 340-774-0930
Santa Cruz: 340-773-2323
San Juan: 340-776-6334

Islas Virgenes de
los EE. UU.

Programa de asistencia
farmacéutica de Asuntos de la
Tercera Edad

Personas mayores de 60 aflos




Declaracion de divulgacion PRA De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites
Burocréticos de 1995 (Paperwork Reduction), ninguna persona esta obligada a responder

a una recopilacion de informacioén a menos que muestre un numero de control OMB valido.
El nimero de control de OMB valido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1051.
Si tiene algtin comentario o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.



Formulario aprobado
OMB N.° 0938-1421

Servicios de intérprete en varios idiomas

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 1-888-620-1919
(TTY/TDD 1-866-620-2520). 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 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: AR R AOBI MR ST, FEBOEARE G T BB 51 ORI IO AR T Bk
). AR TR R IR RS, 1E 8 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). &Ai]
HrHh SCTAE N GUR R BB 1X R — T 2 55 o

Chinese Cantonese: {G¥HMAI{F A Il T REfFAREH - RILERMIR M R ERTERER
¥ o WRENEAR - 5550 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520) - Fffi#HcHy
NERFEER R AR LR ) - B —THR 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
1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). 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 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Un interlocuteur parlant
Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Ching tdi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I8i cic cau hoi vé
chuong suc khde va chuaong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi
1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520) sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup da
qui vi. Bay la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet IThren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Man wird Ihnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: 34l 98 By & oFF Hyol st Ao ga) =g|ax 15 59 Au|2E
Agstal JFHH. & A28 o] &t 3} 1-888-620-1919 (TTY/TDD
1-866-620-2520) HOo & o FHA 2. ghomolE st HEdA7F =9 =4 A dy ).

o] qH|~E FHE FdHY



Russian: Ec/in y BaC BO3HUKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTENbHO CTPaxoBoro uamn
MeANKaMeHTHOro nsaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HaWMMK 6ecnnaTHbIMK
ycnyramuy nepeBoavynkoB. YTobbl BOCNOAb30BaTbCA yCNyraMm nepeBoaymKka,
No3BOHMTE HaM no TenedoHy (1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520).
BaM okaxeT nomoLllb COTPYAHWUK, KOTOPbIA rOBOPUT NO-pycCku. [JaHHas ycnyra
6ecnnaTtHas.

e Jpmmall Lty y39) yon ol Fonaly 31 il 51 00 Ba Dl ) 55l o il st 253 ) z AT
i 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520) i 1y gt s o e i scs55 s e

4:\JIAA 42 o..lh Lﬂ:ﬂcm :LU‘):J\ t_lA;:lg Y u.a;.ﬁ:

Hindi: TR W 1 a1 &1 A1 & IR ¥ 39 [t +ff v & Sare &7 & g g6 o g
YT JaTd Iuas §. Teb GUITaT U S & fore, 59 8% (1-888-620-1919 (TTY/TDD
g%6—620—2520) R B B, B3 Al SNl 3=l SIeldT | MUt Hag R b §. T8 Ub Jud

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 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacdao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medicagdo. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do niumero 1-888-620-1919 (TTY/TDD
1-866-620-2520). Ird 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 konseénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele
nou nan (1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Yon moun ki pale Kreyol
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 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: YOI & KLU FIE T T BT 5 TEMICEEZ T 5701,
HERLOBRY—EANH Y T TINWET, @kE ZTHMIZRHI2iE, 1-888-620-1919
(TTY/TDD 1-866-620-2520)I2BEFEL 23V, HAGFELAHE T AER ZEW-LET, 21
TR O — B X TY,
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