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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2022

Evidencia de cobertura:

Los beneficios y servicios de salud de Medicare como miembro de KelseyCare
Advantage Silver (HMO)

Este folleto proporciona detalles acerca de la cobertura para atencion médica de Medicare desde
el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2022. Explica como obtener cobertura para los
servicios de atencion médica que necesita.

Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, KelseyCare Advantage Silver, es ofrecido por KS Plan Administrators, LLC (que
opera bajo el nombre de KelseyCare Advantage). (Cuando esta Evidencia de cobertura dice

“nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a KS Plan Administrators, LLC. Cuando dice
“plan” o “nuestro plan”, hace referencia a KelseyCare Advantage Silver).

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol.

Para obtener informacion adicional, comuniquese con nuestro niimero de Servicios para los
miembros al 713-442-CARE (2273) o llame gratis al 1-866-535-8343. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 711). El horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los siete dias de la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, el
horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local. El servicio de mensajeria se utiliza los fines de
semana, fuera de horario y en dias feriados nacionales.

También podemos proporcionarle informacion en braille, en tamafo de letra grande o en otros
formatos alternativos, si lo solicita.

Los beneficios, el deducible y/o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2023.

La red de proveedores puede cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea
necesario.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en KelseyCare Advantage Silver, que es un
plan HMO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir su atencion médica de Medicare a través
de nuestro plan, KelseyCare Advantage Silver.

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. KelseyCare Advantage Silver es un
plan Medicare Advantage HMO (HMO significa Health Maintenance Organization,
Organizacion para el mantenimiento de la salud) aprobado por Medicare y administrado por
una compafia privada. KelseyCare Advantage Silver no incluye la cobertura para
medicamentos con receta de la Parte D.

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

Seccién 1.2 ¢ De qué trata el folleto Evidencia de cobertura?

Este folleto Evidencia de cobertura describe cobmo puede obtener atencion médica cubierta de
Medicare a través de nuestro plan. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta
cubierto y la parte que le corresponde pagar a usted como miembro del plan.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion y los servicios
médicos a su disposicion como miembro de KelseyCare Advantage Silver.

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

Si hay algun tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta,
comuniquese con Servicios para los miembros de nuestro plan (los nimeros de teléfono
figuran en la contraportada de este folleto).

Seccion 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte del contrato que celebramos con usted

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como KelseyCare
Advantage Silver cubre su atencion. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de
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inscripcion y cualquier aviso que reciba de nuestra parte sobre modificaciones en su cobertura o
condiciones que puedan afectar su cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan “cldusulas
adicionales” o “enmiendas”.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en KelseyCare Advantage
Silver desde el 1 de enero de 2022 hasta el 31 de diciembre de 2022.

Cada ano calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de KelseyCare Advantage Silver después
del 31 de diciembre de 2022. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u ofrecerlo en
un area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2022.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los ainos

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

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

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando cumpla con estos
requisitos:

e Tenga la Parte A y la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 trata sobre la Parte A y la
Parte B de Medicare).

e Viva en nuestra area de servicio geografica (la Seccion 2.3, que se encuentra mas abajo,
describe el area de servicio).

e Sea ciudadano estadounidense o est¢ legalmente presente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 ¢ Qué es la cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare?

Cuando se inscribi6 por primera vez en Medicare, recibid informacion sobre qué servicios estan
cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Recuerde lo siguiente:

e (Generalmente, la Parte A de Medicare ayuda a cubrir los servicios prestados por
hospitales (para servicios para pacientes internados, centros de atencion de enfermeria
especializada o agencias de atencion médica a domicilio).
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e La Parte B de Medicare cubre la mayoria de los demaés servicios médicos (como los
servicios prestados por un médico, tratamiento de infusion a domicilio y otros servicios
para pacientes externos) y ciertos articulos (como suministros y equipo médico duradero
[Durable Medical Equipment, DME]).

Seccién 2.3 Esta es el area de servicio del plan para KelseyCare
Advantage Silver

Aunque Medicare es un programa federal, KelseyCare Advantage Silver se encuentra disponible
solo para personas que residen en el 4rea de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro
de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de servicio del plan. El area de servicio se
describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Texas: Brazoria, Fort Bend, Harris y
Montgomery. Nuestra area de servicio incluye estas zonas de los condados en Texas: Galveston,
solamente los siguientes codigos postales: 77510, 77511, 77517, 77518, 77539, 77546, 77563,
77565, 77568, 77573, 77590 y 77591.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, comuniquese con Servicios para los
miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto). Si se muda,
tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitird cambiar a Original Medicare o
inscribirse en un plan de salud de Medicare o de medicamentos disponible en su nueva
ubicacion.

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

Seccion 2.4 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar
legalmente presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificard a KelseyCare Advantage Silver si no puede seguir siendo miembro por este
motivo. KelseyCare Advantage Silver debe cancelar su inscripcion si no cumple con este
requisito.

SECCION 3 ¢ Qué otra documentacion le enviaremos?

Seccién 3.1 Tarjeta de miembro del plan: usela para obtener toda la
atencion cubierta

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro para nuestro plan
cada vez que reciba un servicio cubierto por este plan. También debe mostrarle su tarjeta de




Evidencia de cobertura de KelseyCare Advantage Silver (HMO) para 2022 8
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

Medicaid al proveedor, si corresponde. A continuacion, encontrara un modelo de la tarjeta de
miembro para que tenga una idea de como serd la suya:

KelseyCare Advantage Member Services: 1-866-535-8343
et TP Submit Medical Claims to:
. P.O. Box 841649
Med Ad t: Pl
PSSR ————— Prescription Benefit provided by Pearland, TX 77584
Name CVS Caremark: 1-888-970-0914
Submit Mental Health &
MEMBER NAME VSP Member Services: Substance Abuse Claims to:
ID Number - 123450000 RxBin: XXXXXX 1-800-877-7195 g%HBo e
Issuer (80840) 9210567398 RXPCN: XXXXXXX oI
BH Mental Health: 1-800-817-4808  Salt Lake City, UT 841300757
Policy # H0332 RxGroup: XXXXXX e il bl L
M e dl care UM/Medical Authorization:

PCP $X, Specialist $XX Proscriple Drivg Coverage 1-888-684-5283 www kelseycareadvantage.com

ER $XXX, Urgent Care $XX
HO332 <XXX>_RXID21

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en vez de la tarjeta de
membresia de KelseyCare Advantage Silver, es posible que tenga que pagar el costo total de los
servicios médicos. Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le puede pedir que la
muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio, o si participa en estudios de
investigacion de rutina.

Aqui le explicamos por qué esto es tan importante: Si mientras sea miembro del plan utiliza
los servicios cubiertos con la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare, en lugar de su tarjeta de
miembro de KelseyCare Advantage Silver, es posible que tenga que pagar el costo total de los
servicios.

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicios para los miembros para que le enviemos una tarjeta nueva. (Los nimeros de teléfono
de Servicios para los miembros figuran en la contraportada de este folleto).

Seccion 3.2 Directorio de proveedores: su guia para conocer a todos los
proveedores de la red del plan

El Directorio de proveedores enumera los proveedores de la red y los proveedores de equipo
médico duradero.

¢ Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de atencion médica que han
acordado con nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago
total. Hemos acordado con estos proveedores que les presten servicios cubiertos a los miembros
de nuestro plan. La lista més actualizada de proveedores y suministradores esta disponible en
nuestro sitio web en www .kelseycareadvantage.com.
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Un grupo médico es una asociacion de médicos, incluidos los PCP, especialistas y otros
proveedores de atencion médica, incluyendo los hospitales, que contratan con una HMO para
brindar servicios a los inscriptos. Algunos Grupos Médicos tienen circulos de remision formales,
lo que significa que sus proveedores solo refieren pacientes a otros proveedores que pertenecen
al mismo grupo médico.

¢Por qué debe saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red porque, salvo por algunas
excepciones limitadas, mientras sea miembro de nuestro plan debe usar los proveedores de la red
para obtener atencion y servicios médicos. Las Unicas excepciones incluyen emergencias,
servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (generalmente, cuando usted se encuentra
fuera del area), servicios de didlisis fuera del 4rea y casos en los que KelseyCare Advantage
Silver autorice el uso de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Como utilizar la
cobertura del plan para obtener servicios médicos) para obtener informacion mas especifica
sobre la cobertura en caso de emergencia, y la cobertura fuera de la red y fuera del area.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una a través de Servicios para
los miembros (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto). En Servicios
para los miembros, puede solicitar mas informacion sobre los proveedores de la red, incluso su
formacidn y experiencia. También puede ver el Directorio de proveedores en

www .kelseycareadvantage.com. Tanto Servicios para los miembros como el sitio web pueden
darle la informacién més actualizada sobre los cambios en los proveedores de la red.

SECCION 4 Su prima mensual para KelseyCare Advantage Silver

Seccioén 4.1 ¢A cuanto asciende la prima del plan?

No es necesario que pague por separado la prima mensual de KelseyCare Advantage Silver.
Usted debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o un
tercero paguen su prima de la Parte B por usted).

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

KelseyCare Advantage Silver incluye una reduccion de la prima de la parte B de hasta $10 por
mes. Si Medicaid paga su prima de la Parte B, usted no recibira la reduccion de la prima de la
parte B que ofrece el plan.

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explica en la Seccion 2
anterior, para poder ser elegible para nuestro plan, usted debe tener la Parte A y la Parte B de
Medicare. Algunos miembros del plan (aquellos que no son elegibles para obtener la Parte A sin
pagar la prima) pagan una prima por la Parte A de Medicare. La mayoria de los miembros del
plan paga una prima por la Parte B de Medicare. Usted debe continuar pagando las primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan.
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Su copia del manual Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022) le brinda informacion sobre
estas primas en la seccion titulada “2022 Medicare Costs” (Costos de Medicare de 2022). Alli se
explica como varia la prima de la Parte B de Medicare para las personas que tienen distintos
ingresos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia del manual Medicare & You
2022 (Medicare y Usted 2022) cada afio en otofio. Los nuevos miembros de Medicare la reciben
en el plazo de un mes después de que se inscriben por primera vez. También puede descargar una
copia del manual Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022) del sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresa por teléfono al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccidén 4.2 ¢ Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el
ano?

No. No estamos autorizados a comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. Si
la prima mensual del plan llegara a cambiar el préximo afio, se lo informaremos en septiembre y
la modificacion entrard en vigencia el 1 de enero.

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de miembro del
plan
Seccion 5.1 Coémo puede asegurarse de que tengamos informacién

correcta sobre usted

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

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

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:

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

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

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

e Si fue ingresado en un centro de cuidados.

e Sirecibe atencion en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del
area de cobertura o que no pertenecen a la red.
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e Sicambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador).

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica.

Si hay algun cambio, llame a Servicios para los miembros (los numeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto).

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

Lea la informacion que le enviamos sobre la cobertura de cualquier otro seguro
que tenga

Medicare exige que le pidamos informacion sobre la cobertura de cualquier otro seguro médico o
para medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas coberturas
que tenga con los beneficios que obtiene de nuestro plan. (Para obtener mas informacion sobre
cdmo funciona nuestra cobertura cuando usted tiene otro seguro, consulte la Seccion 7 de este
capitulo).

Una vez por aio, le enviaremos una carta con el detalle de las demas coberturas médicas o para
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es
correcta, no serd necesario que haga nada. Si la informacién es incorrecta o si tiene alguna otra
cobertura que no esta incluida en la lista, llame a Servicios para los miembros (los nimeros de
teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacién de salud
personal

Seccion 6.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté
protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su informacion
de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal segun lo exigido por estas leyes.

Para obtener mas informacion sobre como protegemos la informacion de salud personal, consulte
la Seccién 1.3 del Capitulo 6 de este folleto.

SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccién 7.1 ¢ Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

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

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

e Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

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

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

o Sies mayor de 65 afios y usted o su conyuge todavia trabajan, su plan de salud grupal
paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados o0 mas o si este es parte de un
plan de empleadores multiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene mas de
20 empleados.

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

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

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

e Compensacion laboral

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

Si usted tiene otro seguro, inféormele a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre
quién paga primero o si necesita actualizar el resto de su informacion del seguro, llame a
Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este
folleto). Es posible que sus otros aseguradores le soliciten el nimero de identificacion de
miembro del plan (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen
correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

Numeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de KelseyCare Advantage Silver
(como ponerse en contacto con nosotros, lo que incluye
cOmo comunicarse con Servicios para los miembros
del plan)

Cémo puede ponerse en contacto con Servicios para los miembros del plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre la
tarjeta de miembro, llame o escriba a Servicios para los miembros de KelseyCare Advantage
Silver. Con gusto lo ayudaremos.

Método Servicios para los miembros: informacion de contacto

LLAME AL 1-866-535-8343
Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los siete dias de la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre,
de lunes a viernes, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local. El
servicio de mensajeria se utiliza los fines de semana, fuera de horario y en
dias feriados nacionales.

Servicios para los miembros también ofrece un servicio gratuito de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m. a

8:00 p. m. hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de
marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, el horario es
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local. El servicio de mensajeria se utiliza los
fines de semana, fuera de horario y en dias feriados nacionales.

FAX 713-442-5450

ESCRIBA A KelseyCare Advantage - O BIEN -
ATTN: Member Services KelseyCare Advantage
11511 Shadow Creek Parkway ATTN: Member Services
Pearland, TX 77584 P.O. Box 841569

Pearland, TX 77584-9832

SITIO WEB www .kelseycareadvantage.com


http://www.kelseycareadvantage.com/
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Cémo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura sobre
atencidén médica

Una “decision de cobertura” es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura o con relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas
informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura de su atencidon médica, consulte el
Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Puede llamarnos si tiene alguna pregunta sobre el proceso de decisiones de cobertura.

Método Decisiones de cobertura sobre atencion médica: informacion
de contacto

LLAME AL 1-866-535-8343

Las llamadas a este ntimero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de
marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, el horario es
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local. El servicio de mensajeria se utiliza
los fines de semana, fuera de horario y en dias feriados nacionales.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los siete dias de la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo. Del 1 de abril al 30 de
septiembre, de lunes a viernes, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora
local. El servicio de mensajeria se utiliza los fines de semana, fuera de
horario y en dias feriados nacionales.

FAX 713-442-5450

ESCRIBA A KelseyCare Advantage - O BIEN -
ATTN: Member Services KelseyCare Advantage
11511 Shadow Creek Parkway ATTN: Member Services
Pearland, TX 77584 P.O. Box 841569

Pearland, TX 77584-9832

SITIO WEB www.kelseycareadvantage.com


http://www.kelseycareadvantage.com/
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Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su

atencion médica

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y modifiquemos una decision de
cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre como presentar una
apelacion sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un problema
o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones sobre la atencion médica: informacion de contacto

1-866-535-8343

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de
marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, el horario es
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local. El servicio de mensajeria se utiliza
los fines de semana, fuera de horario y en dias feriados nacionales.

711

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de
marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, el horario es
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local. El servicio de mensajeria se utiliza
los fines de semana, fuera de horario y en dias feriados nacionales.

713-442-9536

KelseyCare Advantage - O BIEN -

ATTN: Member Services KelseyCare Advantage
11511 Shadow Creek Parkway ATTN: Member Services
Pearland, TX 77584 P.O. Box 841569

Pearland, TX 77584-9832

www.kelseycareadvantage.com


http://www.kelseycareadvantage.com/
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Coémo puede comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su
atencidén médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la red,
incluso respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esta relacionado con disputas
de cobertura ni de pago. (Si su problema es sobre el pago o la cobertura del plan, lea la seccion
anterior para saber como presentar su apelacion). Para obtener mas informacion sobre coémo
presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas sobre la atencion médica: informacion de contacto

LLAME AL 1-866-535-8343

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m. a

8:00 p. m. hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de
marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, el horario es
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local. El servicio de mensajeria se utiliza los
fines de semana, fuera de horario y en dias feriados nacionales.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m. a

8:00 p. m. hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de
marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, el horario es
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local. El servicio de mensajeria se utiliza los
fines de semana, fuera de horario y en dias feriados nacionales.

FAX 713-442-9536

ESCRIBA A KelseyCare Advantage - O BIEN -
ATTN: Member Services KelseyCare Advantage
11511 Shadow Creek Parkway ATTN: Member Services
Pearland, TX 77584 P.O. Box 841569

Pearland, TX 77584-9832

SITIO WEB Puede presentar una queja sobre KelseyCare Advantage Silver

DE directamente ante Medicare. Para presentar una queja por Internet ante

MEDICARE Medicare ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Dénde enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de la atencion médica que recibié

Para obtener mas informacion sobre situaciones en las que es posible que deba pedirnos que le
reembolsemos o paguemos una factura de un proveedor, consulte el Capitulo 5 (Como
solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibio por
concepto de servicios médicos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte de
su solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 7
(Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas]).

Método Solicitudes de pago: informacion de contacto

LLAME AL 1-866-535-8343
Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los siete dias de la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo. Del 1 de abril al 30 de
septiembre, de lunes a viernes, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora
local. El servicio de mensajeria se utiliza los fines de semana, fuera de
horario y en dias feriados nacionales.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. hora local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de
marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, el horario es
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local. El servicio de mensajeria se utiliza
los fines de semana, fuera de horario y en dias feriados nacionales.

FAX 713-442-5450

ESCRIBA A KelseyCare Advantage - O BIEN -
ATTN: Member Services KelseyCare Advantage
11511 Shadow Creek Parkway ATTN: Member Services
Pearland, TX 77584 P.O. Box 841569

Pearland, TX 77584-9832

SITIO WEB www.kelseycareadvantage.com


http://www.kelseycareadvantage.com/
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

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

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

Método Medicare: informacion de contacto

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

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

TTY 1-877-486-2048

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.gov

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

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

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

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


http://www.medicare.gov/
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Método Medicare: informacion de contacto

SITIO WEB ) También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre
(CONTINUACION) cualquier queja que tenga de KelseyCare Advantage Silver:

e Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una
queja sobre KelseyCare Advantage Silver directamente ante
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas de manera seria y utilizara esta
informacion para mejorar la calidad del programa de Medicare.

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

SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre seguro médico
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

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

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

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


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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METODO PARA ACCEDER AL SHIP y A OTROS RECURSOS:

Visite www.medicare.gov

Haga clic en “Forms, Help, and Resources” (Formularios, ayuda y
recursos) en el extremo derecho del menu superior.

En el menu desplegable, haga clic en “Phone Numbers & Websites’
(Numeros de teléfono y sitios web).

Ahora tiene varias opciones.

b

o Opcidén #1: Puede tener un chat en vivo.

o Opcién #2: Puede hacer clic en cualquiera de los “TOPICS”
(TEMAS) en el menu en la parte inferior.

o Opcioén #3: Puede seleccionar su STATE (ESTADO) del
menu desplegable y hacer clic en GO (IR). Esto lo llevara a
una pagina con los nimeros de teléfono y recursos especificos
para su estado.

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

LLAME AL 1-800-252-9240

TTY 1-800-735-2989
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A 701 West 51st Street
MC: W352
Austin, TX 78751

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

SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad

(la paga Medicare para verificar la calidad de la atencion
que se brinda a las personas que tienen Medicare)

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

KEPRO.

KEPRO esta integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a los que les
paga el gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para que verifique y ayude a


http://www.medicare.gov/
https://www.tdi.texas.gov/consumer/hicap
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mejorar la calidad de la atencion que se les brinda a las personas que tienen Medicare. KEPRO
es una organizacion independiente. No tiene ninguna relacion con nuestro plan.

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

e Si tiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibid.
e Sicree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

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

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

LLAME AL 1-888-315-0636 De lunes a viernes: de 9:00 a. m. a 5:00 p. m. Fines de
semana y feriados: de 11:00 a. m. a 3:00 p. m.

TTY 711

ESCRIBA A 5201 W. Kennedy Blvd.
Suite 900

Tampa, FL 33609
SITIO WEB https://www .keproqgio.com/

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de 65 afos o
mas, o0 que tienen una discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con
determinadas condiciones, son elegibles para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del
Seguro Social, la inscripcidon en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del
Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede
llamar al Seguro Social o dirigirse a su oficina local.

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


https://www.keproqio.com/
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Método
LLAME AL

TTY

SITIO WEB

Seguro Social: informacion de contacto

1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.

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

1-800-325-0778

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.

WWW.S84.20V

SECCION 6

Medicaid

(un programa conjunto del estado y del gobierno federal
que brinda ayuda con los costos médicos a personas con
ingresos y recursos limitados)

Medicaid es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con los
costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos beneficiarios
de Medicare también son elegibles para ser beneficiarios de Medicaid.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos “Programas de
ahorros de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero

todos los afnos:

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

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

[SLMB+]).

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

Parte B.


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

Para obtener mas informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con la
Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas (Texas Health and Human Services
Commission, HHSC).

Método Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas (HHSC):
informacion de contacto

LLAME AL 1-800-252-8263 de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. hora estandar del centro

TTY 1-800-735-2989

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

ESCRIBA A Brown-Heatly Building
4900 N. Lamar Blvd
Austin, TX 78751-2316

SITIO WEB https://hhs.texas.gov/services/health/medicaid-chip

SECCION 7 Cémo puede ponerse en contacto con la Junta de
jubilacién para ferroviarios

La Junta de jubilacion para ferroviarios es una agencia federal independiente que administra los
programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios del pais y a sus
familias. Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios,
comuniquese con la agencia.

Si recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta de jubilacion para ferroviarios, es
importante que les comunique si se muda o cambia su direccion postal.


https://hhs.texas.gov/services/health/medicaid-chip
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Método Junta de jubilacion para ferroviarios: informacion de contacto

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

Si presiona “0”, podra hablar con un representante de la Junta de
jubilacién para ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB), de
9:00 a. m. a 3:30 p. m., los lunes, martes, jueves y viernes, y de
9:00 a. m. a 12:00 p. m., los miércoles.

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

TTY 1-312-751-4701

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

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

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

un empleador?

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

este plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3

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

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

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

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

A continuacidn, encontrard algunas definiciones que pueden ser ttiles para comprender como
puede obtener la atencion y los servicios cubiertos como miembro de nuestro plan:

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

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

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, los productos y los equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios
cubiertos de atencion médica se incluyen en la Tabla de beneficios del Capitulo 4.

Seccién 1.2 Normas basicas para obtener la atencion médica cubierta por
su plan

Como un plan de salud de Medicare, KelseyCare Advantage Silver debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Original Medicare y debe seguir las normas de cobertura de Original
Medicare.
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KelseyCare Advantage Silver cubrira, por lo general, su atencién médica, siempre y cuando:

La atencion que reciba se incluya en la Tabla de beneficios médicos del plan (la tabla
se encuentra en el Capitulo 4 de este folleto).

La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, suministros 0 medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares
de buena practica médica aceptados.

Tenga un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) de la red
que brinde y supervise su atencion médica. Como miembro del plan, debe elegir a un
PCP de la red (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de
este capitulo).

o En la mayoria de los casos, nuestro plan debera autorizarlo con antelacion antes de
que pueda acudir a otros proveedores de la red del plan, tales como especialistas,
hospitales, centros de atencion de enfermeria especializada o agencias de atencion
médica a domicilio. A esto se le denomina darle una “remision”. Para obtener mas
informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o Las remisiones de su PCP no son necesarias para la atencion de emergencia o los
servicios de urgencia. También hay otros tipos de cuidado que usted puede recibir sin
tener la autorizacion previa de su PCP (para obtener mas informacion sobre este tema,
consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

Deba recibir atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion sobre
este tema, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se
cubrird la atencidon que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no
forme parte de la red de nuestro plan). Existen tres excepciones:

o El plan cubre los servicios de emergencia o de urgencia que usted reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién sobre este tema y ver
qué significa atencion de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion 3 de
este capitulo.

o Si necesita recibir atencion médica que Medicare exige que cubra nuestro
plan, y los proveedores de la red no la pueden prestar, puede obtener la
atencion de un proveedor fuera de la red. Se debe obtener autorizacion del
plan antes de buscar atencién que no sea de emergencia. En este caso, pagara
lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la red. Para
obtener mas informacion sobre como obtener autorizacion para consultar a un
médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de diélisis
certificado por Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del 4rea de
servicio del plan.
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SECCION 2 Use los proveedores de la red del plan para obtener

atencion médica

Seccion 2.1 Usted debe elegir a un proveedor de atencién primaria (PCP)

para que brinde y supervise su atencion médica

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

,Qué es un “PCP”? Un PCP es un médico en la red que se ocupara de la mayoria de sus
necesidades de atencion médica rutinaria y le ayudard a coordinar sus otras necesidades
médicas.

. Qué tipo de proveedores pueden actuar como un PCP? Generalmente, los médicos
de medicina de familia y medicina interna en la red funcionardn como un PCP.
Ocasionalmente, otros especialistas estaran de acuerdo con ser su PCP, si manejan su
atencion en general.

(Cual es el rol de un PCP en KelseyCare Advantage Silver? Su PCP le proporcionara
la atencion para sus necesidades de atencion rutinaria y lo asistira para coordinar su
atencion. Su PCP organizard sus chequeos preventivos de atencion médica, pedira los
analisis de laboratorio y otras pruebas de diagnostico. Su PCP coordinara su atencion
médica clinica con los especialistas.

(Cual es el rol del PCP en coordinar los servicios cubiertos? Su PCP lo ayudara a
coordinar sus necesidades de atencion médica. Coordinar su atencion incluye consultar
con los proveedores de su plan acerca de la atencion y monitoreo de cualquier tratamiento
que reciba. Su PCP puede ayudarlo a coordinar otros servicios o suministros cubiertos
que pueda necesitar, como atencion médica a domicilio o equipos médicos. Los
especialistas también pueden ayudarlo a coordinar otros servicios.

.Cual es el rol del PCP a la hora de tomar decisiones acerca de o de obtener
autorizacion previa, si es aplicable? En algunos casos, es posible que su PCP u otro
proveedor deba obtener la autorizacion por adelantado de nuestro Departamento de
Gestion de Utilizacion para ciertos tipos de servicios o pruebas (a esto se le denomina
obtener “autorizacion previa”). Los servicios y articulos que requieren autorizacion
previa se encuentran en el Capitulo 4.

¢ Como elige al PCP?

Usted debe elegir su PCP de la lista de médicos de Medicina de Familia o Medicina Interna que
se enumeran en el Directorio de proveedores del plan y llamar al nimero principal del proveedor
para solicitar una cita. Algunos PCP solo lo veran si es un paciente existente y los ha visto
anteriormente.

Los servicios de un médico de atencion primaria deben ser provistos por un proveedor de
medicina de familia o medicina interna dentro de la red.
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Cémo cambiar de PCP
Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, existe la
posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de proveedores del plan, en cuyo caso usted

debera elegir a un nuevo PCP.

Puede cambiar de PCP en cualquier momento llamando a Servicios para los miembros.

Seccidén 2.2 ¢ Qué tipos de atenciéon médica puede recibir si no obtiene la
autorizacion de su PCP por adelantado?

Puede recibir los servicios que figuran a continuacion sin obtener una autorizacion por
adelantado de su PCP.

e Atencion médica de rutina para las mujeres, que incluye exdmenes de las mamas,
mamografias de control (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y
exdmenes pélvicos, siempre y cuando se atienda con un proveedor de la red.

e Vacunas antigripales, vacunas contra el COVID-19, vacunas contra la hepatitis B y
vacunas contra la neumonia, siempre y cuando se las administre un proveedor de la red.

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

e Servicios de urgencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores fuera
de la red cuando los proveedores de la red no estén disponibles o no sea posible
comunicarse con ellos temporalmente (por ejemplo, cuando usted esté temporalmente
fuera del area de servicio del plan).

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando esta transitoriamente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, llame a
Servicios para los miembros antes de salir del area de servicio para que podamos
ayudarlo a obtener dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area de
servicio. Los numeros de teléfono de Servicios para los miembros figuran en la
contraportada de este folleto).

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

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

e Oncologos: tratan a los pacientes que tienen cancer.

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

. Cual es el rol del PCP en remitir a los miembros a especialistas y otros proveedores?

Para algunos tipos de remisiones, es posible que su PCP deba obtener aprobacion por adelantado
de nuestro plan (a esto se lo denomina obtener “Autorizacién Previa”). Cuando se requiere, es
muy importante obtener una remision (autorizacion previa / aprobacion por adelantado) de su
PCP antes de acudir a un especialista del plan u otros proveedores determinados (hay algunas
excepciones, incluida la atencion médica de rutina para las mujeres que explicamos
anteriormente en esta Seccion). Si no cuenta con una remision (autorizacion previa / aprobacion
por adelantado) antes de obtener servicios de un especialista, es posible que tenga que pagar
estos servicios usted mismo.

Si el especialista quiere que vuelva para recibir mas atencion, verifique primero para asegurarse
de que la autorizacién previa que obtuvo de su PCP para la primera consulta cubre mas consultas
con el especialista.

Su PCP puede remitirlo a cualquier especialista de la red. Si hay un proveedor especifico del
plan que quiere ver, puede solicitar una remision de su PCP.

Nota: Es posible que no siempre necesite una remision para ver a especialistas u otros
proveedores si pertenecen a la misma Asociacion de practica independiente (Independent
Practice Association, IPA) y/o Organizacion local de médicos (Local Provider Organization,
LPO) que su PCP. Una IPA/LPO es un grupo de médicos, incluidos los PCP y especialistas, y
otros proveedores de atencion médica, incluidos los hospitales, que tienen un contrato con el plan
para brindar servicios a los miembros. Pregtntele a su PCP si pertenece a una IPA/LPO y si
usted necesita una remision para ver a especialistas u otros proveedores en la misma IPA/LPO.

Antes de brindar ciertos tipos de servicios, es posible que su PCP o especialista deba obtener
aprobacion por adelantado del plan (autorizacion previa). Si se concede, la autorizacion previa le
permitird recibir un servicio especifico (o una cantidad especifica de servicios). Una vez que
haya recibido la cantidad de servicios autorizada, su PCP o especialista tendra que obtener
aprobacion adicional del plan para que usted pueda continuar recibiendo el tratamiento
especializado. Consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2.1 del Capitulo 4 para
obtener informacion sobre cudles servicios pueden requerir autorizacion previa, y siempre pidale
a su proveedor que confirme con el plan si tiene dudas.
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¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red deja de participar en el
plan?

Es importante que sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y los
especialistas (proveedores) que forman parte de su plan durante el afo. Existen varias razones
por las cuales su proveedor puede dejar de estar en su plan pero, si su médico o especialista deja
de estar en el plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

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

e Haremos un esfuerzo de buena fe por enviarle un aviso de que su proveedor dejara el plan
con, al menos, 30 dias de anticipacion para que tenga tiempo de elegir un proveedor
nuevo.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que contintie
controlando sus necesidades de atencion médica.

e Si esta realizando un tratamiento médico, tiene derecho a hacer una solicitud, y
trabajaremos con usted para garantizar que el tratamiento médicamente necesario que
estd recibiendo no se interrumpa.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencidén no esta siendo administrada de manera apropiada,
tiene derecho a presentar una apelacion de nuestra decision.

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

e Para obtener informacion adicional, comuniquese con Servicios para los miembros al
713-442-CARE (2273) o llame gratis al 1-866-535-8343. (Los usuarios de TTY deben
llamar al 711). El horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los siete dias de la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local. El servicio de mensajeria se
utiliza los fines de semana, fuera de horario y en dias feriados nacionales.

Seccién 2.4 Cémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Generalmente, usted debe recibe su atencion de parte de un proveedor de la red. En la mayoria
de los casos, no se cubrird la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor
que no forme parte de la red de nuestro plan). Existen tres excepciones:

e El plan cubre la atencién de emergencia o de urgencia que usted reciba de un proveedor
fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre este tema y ver qué significa atencion
de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

e El plan cubre el servicio de didlisis si usted tiene una ESRD cuando viaja fuera del area
de servicio del plan y no puede acceder a un proveedor contratado. Esto esta cubierto solo
dentro de los Estados Unidos.
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e Si necesita recibir atencion médica que Medicare exige que cubra nuestro plan, y los
proveedores de la red no la pueden prestar, puede obtener la atencion de un proveedor
fuera de la red. Se debe obtener autorizacion del plan antes de buscar atencion que no sea
de emergencia de un proveedor fuera de la red. En este caso, si se obtiene una
autorizacion, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la

red.

SECCION 3 Cémo obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia, una necesidad urgente de recibir
atencion o durante un desastre

Seccion 3.1 Coémo puede obtener atencion si tiene una emergencia médica

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

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida, un miembro o la funcion de un
miembro. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccion que
se agrava rapidamente.

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

¢ Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala
de emergencias u hospital mas cercano. Pida una ambulancia por teléfono si la necesita.
No es necesario que primero obtenga la autorizacion o una remision del PCP.

e Tan pronto como sea posible, asegiirese de avisar al plan acerca de la emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento de la atencion de emergencia que reciba. Usted u otra
persona debera llamarnos para informarnos sobre su atencién de emergencia,
generalmente, en un plazo de 48 horas. Llame al nimero de Servicios para los miembros
que figura en el reverso de su tarjeta de miembro o en la contraportada de este folleto.

¢ Qué cobertura tiene en el caso de una emergencia médica?

Usted puede obtener atencion médica de emergencia cubierta cada vez que la necesite, en
cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios. La atencion de emergencia en todo el
mundo también estd cubierta. Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en los casos en los
que ir a la sala de emergencias de alguna otra manera podria poner en peligro su salud. Para
obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este
folleto.

El plan KelseyCare Advantage Silver brinda cobertura de emergencia en todo el mundo. Puede
obtener atencion de emergencia fuera de los Estados Unidos. La atencion de emergencia incluye
visitas a la sala de emergencias, las admisiones hospitalarias de emergencia y los viajes en
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ambulancia hacia la sala de emergencias. El plan generalmente no paga el transporte de regreso a
los Estados Unidos después de la atencion de emergencia fuera del pais. El plan pagara hasta el
100% de lo que Medicare permitiria por los servicios si se hubieran obtenido en los Estados
Unidos, menos los copagos y coseguros. Los proveedores de atencion de emergencia fuera de los
Estados Unidos pueden exigirle que pague la atencion en el momento en que se brindan los
servicios. Usted tendra que obtener los recibos de pago. Luego, debera proveer los recibos y
cualquier informacion médica al Plan para el pago. Algunos proveedores, como los cruceros, le
cobraran significativamente mas que Medicare, por lo que es posible que tenga mas costos que
paga de su bolsillo. Para obtener mas detalles, consulte el Capitulo 4. No hay cobertura mundial
para la atencion fuera de la sala de emergencias o el ingreso hospitalario de emergencia.
Tampoco hay cobertura para medicamentos comprados fuera de los Estados Unidos. Para
obtener mas informacion, consulte el Capitulo 4 de este folleto.

Si se presenta una emergencia, hablaremos con los médicos que le estan brindando atencién
de emergencia para colaborar en el manejo y el seguimiento de su atencion. Los médicos que
le brindan atencion de emergencia decidirdn en qué momento se estabiliza la afeccion y
finaliza la emergencia médica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
garantizar que siga estando estable. El plan cubre la atencion de seguimiento. Si recibe
atencion de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, trataremos de que los
proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan pronto como su afeccion y las
circunstancias lo permitan.

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

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

Sin embargo, una vez que el médico haya determinado que no era una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solo si la recibe de alguna de estas dos formas:

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

e O bien, la atencion adicional que recibe se considera “servicios de urgencia” y usted
sigue las normas para obtener esta atencion de urgencia (para obtener mas informacion
sobre este tema, consulte la Seccidon 3.2 mas abajo).
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Seccion 3.2 Como obtener atencion médica cuando tiene una necesidad
urgente de recibir servicios

¢ Qué son los “servicios de urgencia”?

Los “servicios de urgencia” se refieren a una enfermedad, lesion o afeccion imprevista, que no es
de emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los servicios de urgencia pueden
prestarlos proveedores de la red o fuera de la red cuando los proveedores de la red no estén
disponibles o no sea posible comunicarse con ellos temporalmente. La enfermedad imprevista
podria ser, por ejemplo, un brote imprevisto de una afeccion conocida que usted tenga.

¢ Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan y tiene una necesidad
urgente de recibir atencion?

Siempre debe tratar que los proveedores de la red le presten los servicios de urgencia. Sin
embargo, si los proveedores de la red no estan disponibles o accesibles temporalmente y no es
razonable esperar para obtener atencion médica de su proveedor de la red cuando esté disponible,
cubriremos los servicios de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Para obtener informacion sobre los centros de atencion de urgencia en la red del plan, consulte el
Directorio de proveedores ubicado en www .kelseycareadvantage.com o comuniquese con
Servicios para los miembros. (Los nimeros de teléfono de Servicios para los miembros figuran
en la contraportada de este folleto). Si tiene preguntas sobre los servicios de atencion urgente
fuera del horario de atencion, puede llamar al centro de contacto de la Clinica Kelsey-Seybold
las 24 horas al 713-442-0000 para hablar con un enfermero matriculado o un médico.

¢ Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan y tiene una
necesidad urgente de recibir atencion?

Cuando usted esta fuera del area de servicio y no puede obtener la atencion de un proveedor de la
red, nuestro plan cubrird los servicios de urgencia que obtenga de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre los servicios de emergencia en todo el mundo fuera de los Estados Unidos en
las siguientes circunstancias segun lo detallado en la seccion anterior (Seccion 3.1) de este
capitulo.

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

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

Visite el siguiente sitio web: https://www .kelseycareadvantage.com/medicare-
compliance/emergency-notices para obtener informacion sobre como recibir la atencioén que
necesita durante un desastre.



http://www.kelseycareadvantage.com/
http://www.kelseycareadvantage.com/
https://www.kelseycareadvantage.com/medicare-compliance/emergency-notices
https://www.kelseycareadvantage.com/medicare-compliance/emergency-notices
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Generalmente, si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, su plan le
permitira obtener atencion médica de proveedores fuera de la red al costo compartido dentro de
la red.

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

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

Si pagd mas de lo que le correspondia pagar por los servicios cubiertos o si recibi6 una factura
por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 5 (Como solicitarnos
que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibio por concepto de
servicios médicos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

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

KelseyCare Advantage Silver cubre todos los servicios médicos que son médicamente
necesarios; estos servicios se encuentran en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta tabla
estd en el Capitulo 4 de este folleto) y se obtienen de conformidad con las normas del plan. Usted
es responsable de pagar el costo total de los servicios que no cubra el plan, ya sea porque se trate
de servicios que el plan no cubre o porque se obtuvieron fuera de la red y no se autorizaron.

Si tiene alguna duda sobre si pagaremos algun tipo de atencion o servicio médico que piensa
obtener, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de que lo reciba. También tiene
derecho de solicitarlo por escrito. Si le comunicamos que no cubriremos los servicios, tiene
derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencion.

En el Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]), encontrard mas informacion sobre lo que debe hacer si necesita que
tomemos una decision de cobertura o si quiere apelar una decision que hayamos tomado.
También puede llamar a Servicios para los miembros para obtener mas informacion (los nimeros
de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion para los beneficios, usted paga el costo
total de los servicios que reciba después de haber utilizado la totalidad del beneficio para ese tipo
de servicio cubierto. Los costos que pague después de que haya alcanzado el limite del beneficio
no contaran para el monto maximo que paga de su bolsillo. Si quiere saber cuanto ha utilizado
del limite del beneficio, puede llamar a Servicios para los miembros.
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SECCION 5 ¢, Como se cubren los servicios médicos cuando
participa en un “estudio de investigacién clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también denominado un “ensayo clinico”) es una manera
que tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo,
para averiguar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Los médicos y cientificos
prueban nuevos medicamentos o procedimientos de atenciéon médica, para lo cual piden la
colaboracion de voluntarios para el estudio. Este tipo de estudio constituye una de las fases
finales del proceso de investigacion que ayuda a los médicos y cientificos a determinar si un
nuevo enfoque funciona y es seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos a la participacion de los miembros
de nuestro plan. Primero, Medicare debe aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un
estudio que Medicare no ha aprobado, usted serad responsable de pagar todos los costos de su
participacion en el estudio.

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

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los
costos por los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Mientras participe en
un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo
la atencion restante (la atencion que no esté relacionada con el estudio) a través del plan.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que el plan ni su PCP lo aprueben. No es necesario que los proveedores que le brinden
atencion como parte del estudio de investigacion clinica formen parte de la red de proveedores
del plan.

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacion del plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, si debe informarnos antes de comenzar a participar en un estudio de
investigacion clinica.

Si tiene pensado participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios
para los miembros (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto) para
informar que participard en un ensayo clinico y para obtener mas detalles especificos sobre lo
que su plan pagara.
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Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacién clinica,
i quién paga cada cosa?

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

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

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

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

Original Medicare paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que usted recibe como
parte del estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios,
nuestro plan también pagara parte de los costos. Nosotros pagaremos la diferencia entre el costo
compartido de los gastos en Original Medicare y su participacion en los costos como miembro de
nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo monto por los servicios que recibe como
parte del estudio, igual que si recibiera estos servicios de nuestro plan.

A continuacion, se muestra un ejemplo de como funciona el costo compartido: Supongamos que
tiene un analisis de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion.
También supongamos que tendria que pagar $20 como su parte de los costos para este analisis
segun Original Medicare, pero el analisis seria de $10 conforme a los beneficios de nuestro plan.
En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el analisis y nosotros pagariamos otros $10.
Esto significa que usted pagaria $10, que es el mismo monto que pagaria segin los beneficios del
plan.

Para que podamos pagar la parte que nos corresponde de los costos, es necesario que envie una
solicitud de pago. Junto con la solicitud, es necesario que envie una copia de sus Avisos de
resumen de Medicare u otra documentacion que muestre qué servicios recibidé como parte del
estudio y cuanto adeuda. Para obtener informacion sobre como enviar solicitudes de pago,
consulte el Capitulo 5.

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

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

e Los productos y servicios que el estudio le brinde a usted, o a cualquier participante, de
forma gratuita.
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e Los productos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se
utilicen en su atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las tomografias
computarizadas mensuales que se realicen como parte del estudio si su afeccion
normalmente requiriese una sola tomografia computarizada.

¢ Desea obtener mas informacion?

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

SECCION 6 Normas para obtener atenciéon en una “institucion
religiosa de atencion sanitaria no médica”

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

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica es un centro que provee atencion
médica para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de atencion
de enfermeria especializada. Si recibir atencidon en un hospital o centro de atencion de enfermeria
especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, se brindara cobertura para
su atencion en una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica. Usted puede optar por
recibir atencion médica en cualquier momento y por cualquier motivo. Este beneficio se brinda
solo para los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atenciéon no médica).
Medicare solo pagara los servicios de atencion no médica que se presten en instituciones
religiosas de atencion sanitaria no médica.

Seccion 6.2 Recibir atencion de una institucion religiosa de atencion
sanitaria no médica

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

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

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



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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Evidencia de cobertura de KelseyCare Advantage Silver (HMO) para 2022 43
Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para obtener servicios médicos

Para que el plan cubra estos servicios, la atencion que reciba en una institucion religiosa de
atencion sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

e La institucion que brinde atencion debe estar certificada por Medicare.

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

e Siobtiene servicios de esta institucion en un centro, se aplican las siguientes condiciones:

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

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

Se aplican limites de cobertura para pacientes hospitalizados o limites para centros de enfermeria
especializada dependiendo del tipo de atencion que se proporcione. Consulte la tabla de
beneficios en el Capitulo 4 para obtener mas informacion.

SECCION 7 Normas para la posesién de equipo médico duradero

Seccion 7.1 ¢ Puede quedarse con el equipo médico duradero después de
haber realizado cierta cantidad de pagos dentro de nuestro
plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como suministros y equipos de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para la
diabetes, dispositivos para la generacion del habla, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar. El miembro
siempre posee ciertos articulos, como los dispositivos protésicos. En esta seccion, analizamos
otros tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo
después de realizar el copago del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
KelseyCare Advantage Silver, generalmente, no tendra posesion de los articulos de DME
alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que haya realizado por el articulo
siendo miembro de nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, le transferiremos la
posesion del DME. Comuniquese con Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono
figuran en la contraportada de este folleto) para saber mas sobre los requisitos que debe cumplir
y la documentacion que debe presentar.
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¢ Qué sucede con los pagos que realizé por el equipo médico duradero si se
cambia a Original Medicare?

Si no obtuvo la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar 13 nuevos
pagos consecutivos después de que cambie a Original Medicare a fin de adquirir la propiedad del
articulo. Los pagos que realizé mientras estuvo en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos
consecutivos.

Si realiz6 menos de 13 pagos por el articulo de DME en Original Medicare antes inscribirse en
nuestro plan, estos pagos previos tampoco se tienen en cuenta para los 13 pagos consecutivos.
Debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de que vuelva a Original Medicare para
convertirse en propietario del articulo. No hay excepciones a este caso cuando regresa a Original
Medicare.

SECCION 8 Normas para el equipo de oxigeno, suministros y
mantenimiento

Seccion 8.1 A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si retine los requisitos para recibir cobertura para el equipo de oxigeno de Medicare, durante el
tiempo que esté inscrito, KelseyCare Advantage Silver cubrird lo siguiente:
e Alquiler de equipo de oxigeno
e Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno
e Sondas y accesorios de oxigeno afines para suministrar oxigeno y contenidos de oxigeno
e Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si deja KelseyCare Advantage Silver o ya no tiene necesidad médica del equipo de oxigeno, este
se debe devolver al duefio.

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

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

Su costo compartido no cambiara después de estar inscrito durante 36 meses en KelseyCare
Advantage Silver.

Si antes de inscribirse en KelseyCare Advantage Silver pagd 36 meses de alquiler para la
cobertura del equipo de oxigeno, su costo compartido en KelseyCare Advantage Silver es un
coseguro del 20% dentro de la red.
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Seccion 8.3 ¢ Qué sucede si deja su plan y vuelve a Original Medicare?

Si vuelve a Original Medicare, comienza un ciclo nuevo de 36 meses que se renueva cada cinco
afios. Por ejemplo, si habia pagado alquiler por equipo de oxigeno durante 36 meses antes de
inscribirse en KelseyCare Advantage Silver, se inscribe en KelseyCare Advantage Silver durante
12 meses, y luego vuelve a Original Medicare, pagara el costo compartido total por la cobertura
del equipo de oxigeno.

De manera similar, si realizo pagos durante 36 meses mientras estaba inscrito en KelseyCare
Advantage Silver y luego vuelve a Original Medicare, pagara el costo compartido total por la
cobertura del equipo de oxigeno.




CAPITULO 4

Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto
y lo que le corresponde pagar)
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo gue esta cubierto y lo que
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SECCION 1 Cémo comprender los costos que paga de su bolsillo
por los servicios cubiertos

Este capitulo se centra en los servicios cubiertos y lo que paga por sus beneficios médicos. Aqui
encontrard una Tabla de beneficios médicos que enumera los servicios cubiertos y detalla la
cantidad que debera pagar por cada servicio cubierto como miembro de KelseyCare Advantage
Silver. Mas adelante en este capitulo, encontrard informacion sobre los servicios médicos que no
estan cubiertos. También se detallan los limites para ciertos servicios.

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

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

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

e El “coseguro” es el porcentaje que paga del costo total de cierto servicio médico. El
coseguro se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de
beneficios médicos, que se encuentra en la Seccion 2, le brinda mas informacion sobre su
COSeguro).

La mayoria de las personas que reunen los requisitos para Medicaid o para el programa
Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) nunca debe pagar
deducibles, copagos ni coseguros. Asegurese de mostrarle a su proveedor su comprobante de
elegibilidad para Medicaid o QMB, si corresponde. Si considera que se le solicita que pague de
manera incorrecta, pongase en contacto con Servicios para los miembros.

Seccién 1.2 ¢ Cual es el monto maximo que pagara por los servicios
médicos cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare?

Debido a que usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite en cuanto al
monto que paga de su bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red que estan
cubiertos por la Parte A y la parte B de Medicare (consulte la Tabla de beneficios médicos en la
Seccion 2 a continuacion). Este limite se denomina el monto maximo que paga de su bolsillo por
servicios médicos.

Como miembro de KelseyCare Advantage Silver, el monto maximo que debera pagar de su
bolsillo por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y la Parte B en 2022 es $3,450.
Los montos que usted paga por los copagos y el coseguro por los servicios cubiertos dentro de la
red se tienen en cuenta para este monto maximo que paga de su bolsillo. Ademads, los montos que
usted paga por algunos servicios no cuentan para el monto maximo que paga de su bolsillo. Estos
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servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos. Si llega al monto
maximo que paga de su bolsillo de $3,450, no debera pagar gastos de su bolsillo por el resto del
afio por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, debe
seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o un tercero pague su
prima de la Parte B).

Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen
saldos”

Como miembro de KelseyCare Advantage Silver, una proteccion importante para usted es que
solo tiene que pagar la parte que le corresponde del monto del costo compartido cuando obtiene
servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos a los proveedores agregar cargos
adicionales, lo que se denomina “facturacion de saldos”. Esta proteccion (en la que usted nunca
paga mas que el monto de su costo compartido) se aplica aun cuando pagamos menos de lo que
el proveedor factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del
proveedor.

Aqui le mostramos como funciona esta proteccion.

e Si su costo compartido es un copago (una cantidad determinada de dinero, por ejemplo,
$15.00), entonces usted paga solamente ese monto por cualquier servicio cubierto del
proveedor de la red.

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

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

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre servicios de
proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando tiene una
remision).

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que no participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre servicios
de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando tiene
una remision).

e Si cree que un proveedor le ha “facturado saldos”, llame a Servicios para los miembros
(los ntimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).
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SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar
qué es lo que esta cubierto y cuanto le correspondera
pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

En las siguientes paginas, la Tabla de beneficios médicos enumera los servicios que KelseyCare
Advantage Silver cubre y lo que usted debe pagar de su bolsillo por cada servicio. Los servicios
descritos en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumple con los
siguientes requisitos de cobertura:

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

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

e Usted recibe su atencion de parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos,
la atencion que reciba de parte de un proveedor fuera de la red no estara cubierta. El
Capitulo 3 brinda mas informacidn sobre los requisitos para usar proveedores de la red y
las situaciones en las que cubriremos los servicios de un proveedor fuera de la red.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) que brinda y supervisa su atencion.
En la mayoria de los casos, su PCP debera autorizarlo antes de que pueda acudir a
proveedores fuera del grupo médico. A esto se le denomina darle una “remisién”. En el
Capitulo 3 se incluye informacion sobre como obtener una remision y las situaciones en
las que no necesita una.

e Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solo si sumédico o los demas proveedores de la red obtienen nuestra aprobacion por
adelantado (esto suele denominarse “autorizacion previa’). Los servicios cubiertos que
deben autorizarse por adelantado estan marcados en la Tabla de beneficios médicos con
una nota al pie.

e Es posible que también le cobremos “cargos administrativos” por faltar a una consulta o
por no pagar el costo compartido requerido en el momento del servicio. Llame a
Servicios para los miembros si tiene preguntas sobre estos cargos administrativos. (Los
numeros de teléfono de Servicios para los miembros figuran en la contraportada de este
folleto).
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Otra informacién importante que debe saber sobre su cobertura:

\{

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo que
pagaria en Original Medicare. Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener
informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual
Medicare & You 2022 [Medicare y Usted 2022]. Constltelo en linea, en
www.medicare.gov, o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE [1-800-633-
4227], durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

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

A menudo, Medicare agrega la cobertura de Original Medicare para nuevos servicios
durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para algin servicio durante el afio 2022,
Medicare o nuestro plan cubrirdn esos servicios.

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


http://www.medicare.gov/
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Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

\f
@ Prueba de deteccién de aneurisma aértico abdominal

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

Dentro de la red:

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

Acupuntura para dolor cronico en la parte baja de la
espalda

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

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

A los fines de este beneficio, el dolor cronico en la parte baja de
la espalda se define segun los siguientes términos:

e Dura 12 semanas o0 mas.

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

e No esté relacionado con una cirugia.
e No esta relacionado con un embarazo.

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

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

Requisitos para proveedores:

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

Dentro de la red:

Copago de $20 por cada
consulta cubierta por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Acupuntura para dolor cronico en la parte baja de la
espalda (continuacion)

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

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

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

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

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios
de ambulancia terrestre y aérea con aeronaves de ala fija
o rotatoria hasta el centro apropiado mas cercano que
puede brindar atencion solo si se trata de un miembro
cuya afeccion es tal que cualquier otro medio de
transporte podria poner en pe