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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024

Evidencia de cobertura:

Los beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos con
receta de Medicare como miembro de CHRISTUS Health Medicare Plus
(HMO)

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

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios para los miembros al
1-844-282-3026. (Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711). Los horarios son de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de marzo, los
horarios son de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias a la semana. Esta llamada es
gratis.

Este plan, CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO) es ofrecido por CHRISTUS Health Plan.
(Cuando esta Evidencia de Cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa CHRISTUS
Health Plan. Cuando dice “plan” o “nuestro plan,” significa CHRISTUS Health Medicare Plus
(HMO).

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol, en braille, en letra grande o0 en
otros formatos alternativos.

Los beneficios y/o los copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2025.

El Formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibird un aviso cuando sea necesario. Notificaremos a los afiliados afectados
sobre los cambios con al menos 30 dias de anticipacion.

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

La prima del plan y el costo compartido.

Sus beneficios médicos y de medicamentos con receta;

Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;
COmo ponerse en contacto con nosotros si necesita mas ayuda; y

Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.
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CMS Approved 10/01/2023
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO),
gue es un plan HMO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir atencion médica y la cobertura para
medicamentos con receta de Medicare a traves de nuestro plan, CHRISTUS Health Medicare
Plus (HMO). Debemaos cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, los
costos compartidos y el acceso a proveedores en este plan difieren de Original Medicare.

CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO) 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 compafiia privada.

La cobertura segun este plan califica como cobertura de salud que redne los requisitos
(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 informacién, visite el sitio web del
Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-
Care-Act/Individuals-and-Families.

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

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

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion, los servicios
médicos y los medicamentos con receta a su disposicion como miembro de CHRISTUS
Health Medicare Plus (HMO).

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

Seccion 1.3 Informacidn legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como CHRISTUS
Health Medicare Plus (HMO) cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen el
formulario de inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y cualquier aviso
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que reciba de nuestra parte acerca de los cambios a su cobertura o condiciones que afecten su
cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato esta vigente durante los meses en los que esté inscrito en CHRISTUS Health
Medicare Plus (HMO) entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de CHRISTUS Health Medicare Plus
(HMO) después del 31 de diciembre de 2024. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan
en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2024.

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

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

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

e --y--vVivaen nuestra area de servicio geogréafica (la Seccion 2.2, que se encuentra mas
abajo, describe el area de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan
en el area de servicio geografica, aun si se encuentran fisicamente en esta area.

e --y--sea ciudadano estadounidense o resida legalmente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Esta es el area de servicio del plan de CHRISTUS Health
Medicare Plus (HMO)

CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO) esta disponible solo para personas que viven en el
area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar
viviendo en el area de servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacién.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en New Mexico: Bernalillo, Los
Alamos, Rio Arriba, Sandoval, San Miguel, Santa Fe y Taos.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan
Pdngase en contacto con Servicios para los miembros para consultar si contamos con algin plan
en su nueva area Si se muda, tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitird cambiar a




Evidencia de cobertura de 2024 para CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO) 9
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

Original Medicare o inscribirse en un plan de salud de Medicare o de medicamentos disponible
en su nueva ubicacion.

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

Seccién 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar
legalmente presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificarda a CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO) si no es elegible para seguir
siendo miembro segln este requisito. CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO) debe cancelar su
inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes para miembros que recibira

Secciéon 3.1 Tarjeta de miembro del plan

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro cada vez que reciba
servicios cubiertos por este plan y para los medicamentos con receta que obtenga en las
farmacias de la red. También debe mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si corresponde.
A continuacion, encontrard un modelo de la tarjeta de miembro para que tenga una idea de cémo
serd la suya:

/ N, 7t \,
B TRTI Provider Services Member Services
= ) Submit Medical Claims to: 2
< ber S 1-844-282-3026
Health Plan CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO) RO Box 881601 . -z / MerpRer Service o
Momber Medical Plan Payor ID: 10629 Superior Vision 1ggg-g7g»§gg;
= Delta Dental 1-888-818-
Subscriber Name: [/ PCP Office Visit: $0 B Box Ta08 amste: /7 [EharmacEMatper 1 oM AT oo
JOHN SAMPLE- Specialist Office Visit: $25 :p:a:\",a‘ GA(;OOR:UQ - Amplifon Hear%g Care 1-866-687-6756
Subscriber ID: Emergency Room: $65 939 Elkridge Landing Rd, e 200 TTY Ampliien 1e769-208-4264
SMPLO00%-" Urgent Care: $25 Linthicum, MD 210!
) RN Assistance 24/7
g Nurse Line: 1-844-581-3174
RxBIN: 903858 &2 exvress scuprs
RxPCN: MD = \
RxGRP: CHPMDRX www.express-scnpts.com Fitness Benefit Included
. Ph dministered by
CMS: 1189 MedicareR, Expresas"ggﬁ;\: H’gﬂi;%‘omgany
www.christushealthplan.org

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios medicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de
miembro de CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO) es posible que tenga que pagar usted
mismo el costo total de los servicios médicos. Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro.
Se le puede pedir que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio o si
participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare, también denominados
ensayos clinicos.
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Si la tarjeta de miembro del plan esté dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicios para los miembros para que le enviemos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores y farmacias

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

El Directorio proveedores y farmacias enumera también las farmacias de nuestra red. Las
farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con
receta cubiertos para los miembros de nuestro plan. Puede utilizar el Directorio de proveedores y
farmacias para encontrar la farmacia de la red que desee utilizar. Consulte la Seccién 2.5 del
Capitulo 5 para obtener informacion sobre cuando puede usar farmacias que no estan en la red
del plan.

Debe usar proveedores de la red para obtener atencion y servicios médicos. Si va a otro lugar sin
la debida autorizacion, tendré que pagar en su totalidad. Las Unicas excepciones incluyen
emergencias, servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones en
las que no es razonable 0 no es posible obtener servicios dentro de la red), servicios de dialisis
fuera del &rea y casos en los que CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO) autoriza el uso de
proveedores fuera de la red.

La lista més actualizada de proveedores esta disponible en nuestro sitio web en
www.christushealthplan.org.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una copia (en
formato electronico o impresa) a través de Servicios para los miembros. Las solicitudes de copias
impresas del Directorio de proveedores y farmacias se enviaran por correo en un plazo de tres
dias habiles.

Seccién 3.3 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos
“Lista de medicamentos” para abreviarla. Indica qué medicamentos con receta de la Parte D
estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en CHRISTUS Health Medicare Plus
(HMO). Los medicamentos de esta lista estan seleccionados por el plan con la ayuda de un
equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por
Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de CHRISTUS Health Medicare Plus
(HMO).

La Lista de medicamentos le indica si existen restricciones para la cobertura de sus
medicamentos.
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Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. La Lista de medicamentos que le
proporcionamos incluye informacion para los medicamentos cubiertos que mas utilizan nuestros
miembros. Sin embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la Lista
de medicamentos proporcionada Si algin medicamento no esta incluido en la Lista de
medicamentos, debe visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicios para los miembros
para averiguar si lo cubrimos. Para obtener la informacion méas completa y vigente sobre los
medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan, (www.christushealthplan.org) o
Ilamar a Servicios para los miembros.

SECCION 4 Sus costos mensuales para CHRISTUS Health
Medicare Plus (HMO)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Prima del plan (Seccion 4.1)
e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccién 4.2)
e Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.4)
e Importe ajustado mensual relacionado con los ingresos (Seccion 4.5)

Seccién 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual separada del plan CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO).

Seccion 4.2 Prima mensual de |la Parte B de Medicare

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

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

Seccién 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse para la cobertura de la
Parte D si, en alguin momento despues de que finaliza su periodo de inscripcion inicial, hay un
periodo de 63 dias consecutivos 0 mas en los que usted no tiene la Parte D u otra cobertura para
medicamentos con receta acreditable. “Cobertura para medicamentos con receta acreditable” es
la cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera que cubra, en
promedio, al menos, lo mismo que la cobertura estandar para medicamentos con receta de
Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin otra
cobertura acreditable para medicamentos con receta o de la Parte D. Tendra que pagar esta multa
mientras tenga la cobertura de la Parte D.
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Cuando se inscribe por primera vez en CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO), le informamos
el monto de la multa. Si no paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus
beneficios de medicamentos con receta.

No tendra que pagarla si se cumple lo siguiente:

Si usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta.
Ha pasado menos de 63 dias seguidos sin cobertura acreditable.

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

o Nota: cualquier aviso debe indicar que tenia una cobertura para medicamentos con
receta “acreditable” que se preveia que pagaria el mismo monto que el plan estandar
para medicamentos con receta de Medicare.

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

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

Si estuvo 63 dias 0 mé&s sin la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos con
receta después de ser elegible por primera vez para inscribirse en la Parte D, el plan
contara la cantidad de meses completos que no tuvo cobertura. La multa es del 1% por
cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura,
la multa seré del 14%.

Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior. Para 2024, el monto
promedio de la prima es de $34.70. Este monto puede cambiar para 2024.

Para calcular su multa mensual, usted multiplica el porcentaje de la multa y la prima
mensual promedio y luego redondea el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En este
ejemplo, seria 14% multiplicado por $34.70 que es igual a $4.86. Esto se redondea a
$4.90. Este monto se agregara a la prima mensual de una persona que deba pagar una
multa por inscripcion tardia de la Parte D.

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

Primero, la multa puede cambiar cada afio, ya que la prima mensual promedio puede
cambiar cada afo.
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e Segundo, usted seguird pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté
inscrito en un plan que incluya los beneficios de medicamentos de la Parte D de
Medicare, incluso si cambia de plan.

e Tercero, si es menor de 65 y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la multa
por inscripcion tardia en la Parte D se reajustara cuando cumpla 65 afios. Después de los
65 afios, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se basara solo en los meses en los
que no tenga cobertura después del periodo de inscripcion inicial para envejecer en
Medicare.

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar la revision dentro
de los 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que recibio en la que se le informa que debe
pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si pag6 una multa antes de inscribirse en
nuestro plan, quizas no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de esa multa por
inscripcion tardia

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

Seccion 4.4 Importe ajustado mensual relacionado con los ingresos

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

Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta
en la que se le indicara cual sera ese monto adicional EI monto adicional sera retenido de su
cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilacién para ferroviarios o de la Oficina
de Administracion de personal, independientemente de como pague siempre su prima del plan, a
menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si el
monto de su cheque de beneficios no cubre el monto adicional, recibira una factura de Medicare.
Deberéa pagar el monto adicional al gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del
plan. Si no paga el monto adicional, su inscripcion en el plan se cancelara y perdera la
cobertura para medicamentos con receta.

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



https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans

Evidencia de cobertura de 2024 para CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO) 14
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay
varias maneras de pagar la multa

Existen tres maneras en las que puede pagar la multa.
Opciodn 1: pagar con cheque

Le enviaremos una factura cada mes. Los pagos con cheque se deben hacer a CHRISTUS Health
Plan antes de dia 1 de cada mes a:

CHRISTUS Health Plan
Dept. 1239
P.O. Box 121239
Dallas, Texas 75312-1239

Asegurese de hacer los cheques a nombre de CHRISTUS Health Plan, no de CMS ni de HHS.
Opciodn 2: Tarjeta de crédito o débito automatico

Para que su pago se debite mensualmente a una tarjeta de crédito o automéaticamente desde su
cuenta bancaria, Ilame al Servicios para miembros de CHRISTUS Health Plan al
1-844-282-3026 para conocer mas informacion. (Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al
711). El Departamento de Servicios para miembros de CHRISTUS Health Plan esta disponible
para ayudarle de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de
marzo, los horarios son de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias a la semana. Fuera del
horario laboral, un sistema de respuesta de voz le permitira dejar mensajes.

Opcidn 3: Hacer que la multa por inscripcion tardia de la Parte D se descuente de
su cheque mensual del Seguro Social

Coémo cambiar la manera en la paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D Si
decide cambiar la manera en que paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D, puede tardar
hasta tres meses para que su nuevo método de pago entre en vigencia. Mientras procesamos su
solicitud para un nuevo método de pago, usted es responsable de garantizar que su multa por
inscripcion tardia de la Parte D se pague puntualmente. Comuniquese con Servicios para
miembros para cambiar el metodo de pago.

Qué puede hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de
la Parte D

Su multa por inscripcidn tardia de la Parte D debe pagarse en nuestra oficina antes del primero
del mes. Si no hemos recibido su pago antes del primero del mes, le enviaremos un aviso en el
que se le indicara que su membresia en el plan se cancelara si no recibimos el pago de su multa
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por inscripcion tardia de la Parte D dentro de dos meses. Si se le exige pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la multa para mantener su cobertura para
medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, comuniquese con
Servicios para los miembros para ver si podemos enviarle programas que lo ayuden con los
costos.

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

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

Si cree que cancelamos su membresia por error, puede presentar una queja (también denominado
reclamo); consulte el Capitulo 9 para obtener informacion sobre como presentar una queja. Si
experimentd una circunstancia de emergencia de fuerza mayor que le impidi6 pagar su multa por
inscripcion tardia de la Parte D, si se debe, dentro de nuestro periodo de gracia, puede presentar
una queja. En el caso de las quejas, revisaremos nuestra decision nuevamente. La Seccién 10 del
Capitulo 9 de este documento le indica coémo presentar una queja, o puede llamarnos al
1-844-282-3026 de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711. Usted debe hacer su solicitud a mas tardar 60 dias después de la fecha en que
termina su membresia.

Seccién 5.2 ¢Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el
ano?

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

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion
tardia, si la adeuda, o que deba comenzar a pagar una multa por inscripcion tardia. Esto puede
ocurrir si resulta ser elegible para el programa “Ayuda adicional” o si pierde su elegibilidad para
el programa “Ayuda adicional” durante el afio:

e Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y resulta ser elegible
para la “Ayuda adicional” durante el afio, podria dejar de pagar la multa.
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e Sipierde la Ayuda adicional, es posible que esté sujeto a la multa por inscripcion tardia si
pasa 63 dias consecutivos 0 mas sin otra cobertura acreditable para medicamentos con
receta o de la Parte D.

En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrard més informacion sobre el programa “Ayuda
adicional”.

SECCION 6 Mantener actualizado su registro de miembro del plan

Su registro de miembro contiene informacion del formulario de inscripcion, incluso su direccion
y nimero de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan, incluidos el proveedor de
atencion primaria.

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

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:

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

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su cdnyuge, 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 Si recibe atencién en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del
area de cobertura o que no pertenecen a la red.

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

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica (Nota: no esta obligado a
informarle a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene la
intencion de participar, pero lo alentamos a que lo haga).

Si hay algun cambio en su informacién, llame a Servicios para los miembros.
También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccién

postal. Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro Social
en la Seccion 5 del Capitulo 2.
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SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare requiere que recopilemos informacidn suya sobre cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demés coberturas que
tenga con los beneficios que obtiene de nuestro plan. A esto se lo denomina coordinacion de
beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de seguro médico
o de medicamentos que conozcamos. Lea atentamente esta informacion. Si es correcta, no sera
necesario que haga nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene alguna otra cobertura que no
esta incluida en la lista, llame a Servicios para los miembros. Es posible que tenga que
proporcionar el numero de identificacion de miembro del plan a las otras compafiias de seguro
(una vez que se haya confirmado la identidad), de manera que sus facturas se paguen
correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay normas
establecidas por 