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METODO SERVICIOS PARA MIEMBROS - INFORMACION DE CONTACTO

LLAME A 844.282.3026 - Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El Departamento de Servicios para Miembros de CHRISTUS Health Plan esta disponible para
ayudarlo los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local del 1 de octubre al 31 de marzo;
y de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., horal local, del 1 de abril al 30 de septiembre. Fuera del
horario laboral, un sistema de respuesta de voz le permitird dejar mensajes. Los mensajes que
haya dejado se responderan en el plazo de un dia laboral. Los Servicios para Miembros también
ofrecen servicios gratuitos de intérpretes de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711 Relay Texas

Este nimero requiere equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla. Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Disponible para ayudarlo los
siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de
lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, del 1 de abril al 30 de septiembre.

FAX 469.282.3013

ESCRIBA CHRISTUS Health Advantage, Attention: Member Services
A P.0. Box 169001
Irving, TX 75016

SITIOWEB CHRISTUShealthplan.org

TEXAS HEALTH AND HUMAN SERVICES

El Texas Health and Human Servicios es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal
para brindar orientacién gratuita sobre seguros de salud a las personas con Medicare.

METODO INFORMACION DE CONTACTO

LLAME A 800.252.9240 - Las llamadas a este nimero son gratuitas.

TTY ral

Este nimero requiere equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

ESCRIBA Health Information, Counseling, and Advocacy Program (HICAP)
A Texas Department of Insurance

P.O. Box 149104

Austin, TX 787148

SITIO WEB https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare

.
844.282.3026, TTY 711

Del 1 de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p.m., hora local

Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local

CHRISTUShealthplan.org



1 De enero - 31 de diciembre de 2026

Evidencia de cobertura para 2026:

Sus beneficios y servicios médicos de Medicare como miembro de CHRISTUS
Health Medicare Guardian (HMO)

Este documento le da la informacién de su cobertura médica de Medicare del 1 de enero
al 31 de diciembre de 2026. Este es un documento legal importante. Guardelo en un
lugar seguro.

En este documento se explican sus beneficios y derechos. Use este documento para
entender:

e Nuestra prima del plany los costos compartidos

e Nuestros beneficios médicos

e Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento
e Como contactarnos

e Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare

Si tiene preguntas sobre este documento, llame a Servicios para Miembros al
1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de marzo, el horario es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Este plan, CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO), lo ofrece CHRISTUS Health Plan.

» o«

(Cuando esta Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa CHRISTUS
Health Plan. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa CHRISTUS Health Medicare
Guardian (HMO).)

Este documento esta disponible gratis en espafiol, en braille, letra grande u otros formatos
alternativos.

Los beneficios o copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

Nuestra red de proveedores puede cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso sobre
cualquier cambio que pueda afectarlo con al menos 30 dias de antelacion.

H1189_MC6241_C

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 31 Agosto de 2026)
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CAPITULO 1:
Comience como miembro

SECCION 1 Usted es miembro de CHRISTUS Health Medicare Guardian
(HMO)

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO), que es
una HMO de Medicare

Esta cubierto por Medicare y eligié obtener su cobertura médica de Medicare con nuestro
plan, CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO). Nuestro plan cubre todos los servicios de
la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, los costos compartidos y el acceso a los proveedores en
este plan son diferentes de Medicare Original.

CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) es un plan HMO de Medicare Advantage (HMO
significa Organizacion para el Mantenimiento de la Salud) aprobado por Medicare y
administrado por una compaiiia privada. CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) no
incluye cobertura de medicamentos de la Parte D.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como CHRISTUS
Health Medicare Guardian (HMO) cubre su atencidn. Otras partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcion y cualquier aviso que reciba de nosotros sobre cambios en su
cobertura o condiciones que afecten su cobertura. Esos avisos se llaman a veces anexos o
enmiendas.

El contrato esta en vigor durante los meses en que esté inscrito en CHRISTUS Health Medicare
Guardian (HMO) entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos cada afno calendario.
Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de CHRISTUS Health Medicare
Guardian (HMO) después del 31 de diciembre de 2026. También podemos optar por dejar de
ofrecer nuestro plan en su area de servicio, después del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid) deben aprobar CHRISTUS Health
Medicare Guardian (HMO) cada afio. Puede continuar obteniendo cobertura de Medicare
como miembro de nuestro plan siempre que elijamos continuar ofreciendo nuestro plany
Medicare renueve la aprobacion de nuestro plan.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 31 Agosto de 2026)
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SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre que cumpla todas estas
condiciones:

e Usted tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare

e Vivaen nuestra area de servicio geografica (descrita en la Seccidn 2.2). No se
considera que las personas encarceladas vivan en el area de servicio geografica,
incluso si estan alli.

e Seaciudadano de los Estados Unidos o esté legalmente en los Estados Unidos.
Seccion 2.2 Area de servicio del plan para CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO)

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

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Texas: Anderson, Aransas, Bee, Bowie,
Caldwell, Camp, Cass, Cherokee, Comal, Franklin, Gregg, Guadalupe, Hardin, Harrison,
Henderson, Hopkins, Jasper, Jefferson, Jim Wells, Kleberg, Marion, Morris, Newton, Nueces,
Orange, Panola, Red River, Refugio, Rusk, San Patricio, Smith, Titus, Tyler, Upshur, Van Zandt,
y Wood

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro de
este plan. Llame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para ver si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se mude, tendra un
Periodo de inscripcion especial para cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un plan
médico de Medicare en su nueva direccion.

Si se muda o cambia su direccion postal, también es importante llamar al Seguro Social. Llame
al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion2.3  Ciudadano estadounidense o con presencia legal en los Estados Unidos

Debe ser ciudadano americano o estar legalmente presente en los Estados Unidos para ser
miembro de un plan médico de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare &
Medicaid) notificara a CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) si usted no es elegible para
seguir siendo miembro de nuestro plan sobre esta base. CHRISTUS Health Medicare Guardian
(HMO) debe cancelar su inscripcion si no cumple este requisito.
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SECCION 3 Material importante para la membresia

Seccion3.1  Nuestra tarjeta de membresia del plan

Use su tarjeta de membresia siempre que obtenga servicios cubiertos por nuestro plan.
También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si tiene una. Ejemplo de tarjeta
de membresia:

i ; Provider Services Member Services

CHRISTUS < i a1 Merber Service ': ) 1-844-282-3026
alt: Pl U v i [ Y0 5l

Health Plan CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) Dallas, TX 75356 ( \ )
) Z Payor ID: 10629 Shperior Vision 1-800-879-6901
Meamber Medical Plan S - |Eelta Dental 1-888-818-7929
T Bt Dot Claima fo: 7\ [ Phammacy fofMember  1-844-470-1531
Subscriber Name: PCF‘ Office Visit: $0 pnareta, A 3002-1609 TDD Pharmagy 1-800-753-1089

JOHN SAMPLE ¥ clalrs ice Visit: $25 St Viskon Ciamade: /| Ampfifon Hearing & 1-866-687-6756
7 TTY Amplifar 1-763-268-4264
Subscriber ID; om $125 ag Elacge ILa:‘cL.rfg Rel £t 200
SMPL0024 . 2 ; i
& E e 1-844-581-3174

i www.christushealthplan.org
NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia
de CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO), es posible que deba pagar el costo total de
los servicios médicos usted mismo. Mantenga su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es
posible que le pidan que la muestre si necesita servicios de hospital, servicios de hospicio o
participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare (también llamados
ensayos clinicos).

T ——

Si nuestra tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o la roban, [lame a Servicios para
Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de inmediato y le
enviaremos una nueva tarjeta.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores (www.christushealthplan.org/find-a-provider) lista nuestros
proveedores actuales dentro de la red y proveedores de equipos médicos duraderos. Los
proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencién médica, grupos
médicos, proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de atencién
médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo
compartido del plan como pago total.

Debe usar proveedores dentro de la red para obtener la atencién y los servicios médicos. Si va
a otro lugar sin la debida autorizacidn, tendra que pagar en su totalidad. Las Unicas


http://www.christushealthplan.org/find-a-provider
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excepciones son las emergencias, los servicios que se necesitan con urgencia cuando la red
no esta disponible (es decir, situaciones en las que no es razonable o no es posible obtener
servicios dentro de la red), los servicios de dialisis fuera del area y los casos en los que

CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Obtenga la lista mas reciente de proveedores y distribuidores en nuestro sitio web, en
www.christushealthplan.org/find-a-provider.

Si no tiene un Directorio de proveedores, puede solicitar una copia (electronicamente o en
papel) de Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al
711). Los Directorios de proveedores en papel solicitados se le enviaran por correo en un plazo
de 3 dias laborables.

SECCION 4 Resumen de costos importantes para 2026

Prima mensual del plan* $0
*Su prima puede ser mas alta que esta cantidad.
Vaya a la Seccidn 4.1 para obtener mas
informacion.

Cantidad del maximo de gastos de bolsillo
Esto es lo maximo que pagara de su bolsillo por
los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B.
(Vaya a la Seccidn 1 del Capitulo 4 para obtener
mas informacion).

$4,900

Visitas en el consultorio de atencion primaria $0 por visita

Visitas en el consultorio de especialistas $40 por visita

Estancia en el hospital como paciente $0 por estadia
hospitalizado

Sus costos pueden incluir los siguientes:
e Primadel plan (Seccién 4.1)
e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)


http://www.christushealthplan.org/find-a-provider
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Seccion4.1  Primadel plan

No paga una prima mensual del plan por separado para CHRISTUS Health Medicare Guardian
(HMO).

Las primas de la Parte B de Medicare varian segun los ingresos de cada persona. Si tiene
preguntas sobre estas primas, consulte su copia del manual Medicare y usted 2026, en la
seccion llamada Costos de Medicare 2026. Descargue una copia del sitio web de Medicare
(www.Medicare.gov/medicare-and-you) o solicite una copia impresa por teléfono al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare
Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare.

Como miembro de CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO), recibira una reduccion de la
prima de la Parte B de $125. Esto significa que, mientras esté inscrito en CHRISTUS Health
Medicare Guardian (HMO), la Administracion del Seguro Social disminuira la cantidad que
deducen de su cheque del Seguro Social para su prima de la Parte B de Medicare. Como
resultado, verd un aumento de $125 en su cheque del Seguro Social cada mes.

Debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro de nuestro

plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También puede pagar una prima por la Parte A si no
es elegible para la Parte A sin prima.

SECCION 5 Mas informacion sobre la prima de su plan mensual

Seccion 5.1 La prima mensual de nuestro plan no cambiara durante el afio

No podemos cambiar la cantidad de la prima mensual del plan durante el aio. Si la prima
mensual del plan cambia para el préximo afio, se lo informaremos en septiembre y la nueva
prima entrara en vigor el 1 de enero.

SECCION 6 Como mantenemos actualizado nuestro registro de
membresias del plan

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcidn, incluyendo su
direccidon y nimero de teléfono. El mismo muestra su cobertura especifica del plan, incluido
su proveedor de atencidn primaria.


http://www.medicare.gov/medicare-and-you
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Los médicos, hospitales y otros proveedores de la red de nuestro plan usan su registro de
membresia para saber qué servicios estan cubiertos y las cantidades de sus costos
compartidos. Por eso, es muy importante que ayude a mantener su informacién actualizada.

Si tiene alguno de estos cambios, haganoslo saber:
e Cambios en sunombre, direccion o nimero de teléfono

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

e Cualquier reclamo de responsabilidad, como reclamos por un accidente
automovilistico

e Silo admiten en una residencia para adultos mayores
e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red
e Sicambia la parte responsable que designé (como un cuidador)

e Siparticipa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No es necesario que informe
a nuestro plan de los estudios de investigacion clinica en los que tiene la intencidon de
participar, pero lo animamos a que lo haga).

Si alguna de esta informacion cambia, haganoslo saber [lamando a Servicios para Miembros
al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su
direccion postal. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar

al 1-800-325-0778).

SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Medicare requiere que recopilemos informacion sobre cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos que tenga para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con sus
beneficios bajo nuestro plan. Esto se [lama Coordinacién de beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta que lista cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos que conozcamos. Lea esta informacion cuidadosamente. Si es correcta, no
necesita hacer nada. Si la informacidn no es correcta, o si tiene otra cobertura que no esta en
la lista, llame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben [lamar
al 711). Es posible que deba dar nuestro nimero de identificacion de miembro del plan a sus
otras aseguradoras (una vez que confirme su identidad) para que sus facturas se paguen
correctamentey a tiempo.
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Cuando tiene otro seguro (como la cobertura médica grupal del empleador), las reglas de
Medicare deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que paga primero
(“el pagador principal”) paga hasta los limites de su cobertura. El seguro que paga en
segundo lugar (“el pagador secundario”) solo paga si hay costos que no cubren la cobertura
principal. El pagador secundario no puede pagar los costos no cubiertos. Si usted no tiene
otro seguro, inférmelo a su médico, hospital y farmacia.

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

e Siusted tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

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

0 Sitiene menos de 65 afios y esta discapacitado y usted (o un familiar) todavia esta
trabajando, su plan médico grupal paga primero si el empleador tiene mas de 100
empleados o al menos un empleador en un plan de empleadores multiples tiene
mas de 100 empleados.

0 Sitiene mas de 65 afios y usted (o su conyuge o pareja de hecho) todavia esta
trabajando, su plan médico grupal paga primero si el empleador tiene mas de 20
empleados o al menos un empleador en un plan de empleadores multiples tiene
mas de 20 empleados.

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

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

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

e Responsabilidad civil (incluyendo seguro de automovil)

e Beneficios por neumoconiosis

e Compensacion de los trabajadores
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare.

Unicamente pagan después de que Medicare, los planes médicos de grupo del empleador o
Medigap hayan pagado.
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CAPITULO 2:
Numeros de teléfono y recursos

SECCION 1 Contactos de CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO)

Para obtener ayuda con reclamos, facturacion o preguntas sobre tarjetas de miembro, llame
o escriba a Servicios para Miembros de CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) al
1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Estaremos encantados de ayudarlo.

Servicios para Miembros — Informacion de contacto

Llame 1-844-282-3026

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de
marzo, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de
la semana. Un sistema de respuesta de voz esta disponible fuera del
horario de atencion.

Servicios para Miembros, 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711), también tiene servicios gratis de interpretacion de
idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de
marzo, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de

la semana.
Fax 1-210-766-8851
Escriba CHRISTUS Health Advantage

Attn: Member Services
P.O. Box 169001
Irving, TX 75016-9001

Sitio web www.christushealthplan.org

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 31 Agosto de 2026)
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Como solicitar una decision de cobertura o apelar sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre la cantidad que pagaremos por su atencién médica. Una apelacidn es una accion
formal para pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura. Para obtener
mas informacion sobre cdmo solicitar decisiones de cobertura o apelaciones sobre su
atencion médica, vaya al Capitulo 7.

Decisiones de coberturay de atencion médica — Informacion de contacto

Llame 1-844-282-3026

Las llamadas a este nuUmero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de
marzo, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias
de la semana. Un sistema de respuesta de voz esta disponible fuera
del horario de atencidn.

Servicios para Miembros, 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711), también tiene servicios gratis de
interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de
marzo, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias

de la semana.

Fax 1-210-766-8851

Escriba CHRISTUS Health Advantage
Attn: Medical Management
P.O. Box 169001

Irving, TX 75016-9001

Sitio web www.christushealthplan.org



http://www.christushealthplan.org/
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Apelaciones de atencion médica — Informacion de contacto

Llame 1-844-282-3026

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de
marzo, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias
de la semana. Un sistema de respuesta de voz esta disponible fuera
del horario de atencidn.

Servicios para Miembros, 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711), también tiene servicios gratis de interpretacion de
idiomas para 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, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de
marzo, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias

de la semana.

Fax 1-866-416-2840
Escriba CHRISTUS Health Advantage

Attn: Grievance & Appeals
P.O. Box 169009
Irving, TX 75016-9001

Sitio web www.christushealthplan.org

Como presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de lared, e
incluso un reclamo sobre la calidad de su atencidn. Este tipo de queja no involucra disputas
de cobertura o de pago. Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una queja
sobre su atencion médica, vaya al Capitulo 7.


http://www.christushealthplan.org/
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Quejas sobre atencion médica — Informacion de contacto

Llame 1-844-282-3026

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario es de 8:00a. m. a
8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de marzo,
el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.
Un sistema de respuesta de voz esta disponible fuera del horario de
atencion.

Servicios para Miembros, 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711), también tiene servicios gratis de interpretacion de
idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario es de 8:00a. m. a
8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de marzo,
el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.

Fax 1-866-416-2840

Escriba CHRISTUS Health Advantage
Attn: Grievance & Appeals
P.O. Box 169009

Irving, TX 75016-9001

Sitio web de Para presentar una queja sobre CHRISTUS Health Medicare Guardian
Medicare (HMO) directamente a Medicare, vaya a
www.Medicare.gov/my/medicare-complaint.

Como pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica que recibio

Si recibi6 una factura o pagd por servicios (como una factura de un proveedor) que cree que
deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la factura
del proveedor. Vaya al Capitulo 5 para obtener mas informacion.

Si nos presenta una solicitud de pago y denegamos alguna parte de la solicitud, puede apelar
nuestra decision. Vaya al Capitulo 7 para obtener mas informacion.


http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Solicitud de pago — Informacion de contacto

Llame 1-844-282-3026

El horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a
viernes. Del 1 de octubre al 31 de marzo, el horario es de 8:00 a. m.
a8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

TTY 711

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de
marzo, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias

de la semana.

Fax 1-210-766-8851

Escriba CHRISTUS Health Advantage
P.O. Box 169006
Irving, TX 75016-9001

Sitio web www.christushealthplan.org



http://www.christushealthplan.org/
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SECCION 2 Obtenga ayuda de Medicare

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de Medicare Advantage,
incluyendo nuestro plan.

Medicare — Informacion de contacto

Llame 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

24 horas del dia, 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 para oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Chatee en Chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.

vivo
Escriba Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
Sitio web www.Medicare.gov

e Obtenga informacidn sobre los planes médicos y de medicamentos de
Medicare en su area, incluyendo su costo y los servicios que prestan.

e Encuentre médicos que participen en Medicare u otros distribuidores
y proveedores de atencion médica.

e Averiglie qué cubre Medicare, incluyendo los servicios preventivos
(como examenes médicos o vacunas y visitas anuales de “bienestar”).

e Obtengainformaciony formularios de apelaciones de Medicare.



http://www.medicare.gov/talk-to-someone
http://www.medicare.gov/
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Medicare — Informacidn de contacto

Sitioweb e Obtengainformacion sobre la calidad de la atencidén dada por planes,
residencias para adultos mayores, hospitales, médicos, agencias de
salud en el domicilio, centros de dialisis, centros de hospicio, centros
de rehabilitacion para pacientes hospitalizados y hospitales de
atencion de largo plazo.

e Busque sitios web y nimeros de teléfono dtiles.
También puede visitar www.Medicare.gov para informar a Medicare de

cualquier queja que tenga sobre CHRISTUS Health Medicare Guardian
(HMO).

Para presentar una queja a Medicare, vaya a
www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare toma seriamente
sus quejas y usara esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa de Medicare.

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP) es un programa
gubernamental con consejeros capacitados en todos los estados que da ayuda,
informacion y respuestas gratis a sus preguntas sobre Medicare. En Texas, el SHIP se
llama Texas Health Information, Counseling, and Advocacy Program.

El Texas Health Information, Counseling, and Advocacy Program es un programa estatal
independiente (no conectado con ninguna compafiia de seguros o plan médico) que recibe
dinero del gobierno federal para dar orientacion local gratis sobre seguros médicos a
personas con Medicare.

Los asesores del Texas Health Information, Counseling, and Advocacy Program pueden
ayudarlo a entender sus derechos de Medicare, ayudarlo a presentar quejas sobre su
atencion o tratamiento médico y solucionar problemas con sus facturas de Medicare. Los
asesores del Texas Health Information, Counseling, and Advocacy Program también
pueden ayudarlo con preguntas o problemas de Medicare, ayudarlo a entender sus
opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre cdmo cambiar de plan.


http://www.medicare.gov/
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Texas Health Information, Counseling, and Advocacy Program — Informacion de

contacto

Llame 1-800-252-9240
TTY 711
Sitio web https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare

SECCION4  Organizacion para la mejora de la calidad (QI0)

Una Organizacion para la mejora de la calidad (QIO) designada atiende a personas con
Medicare en cada estado. En Texas, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama
Acentra Health.

Acentra Health tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica
pagados por Medicare para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencién para las
personas con Medicare. Acentra Health es una organizacién independiente. No esta
conectada con nuestro plan.

Pdngase en contacto con Acentra Health en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene unaqueja sobre la calidad de la atencion que recibid. Los ejemplos de
preocupaciones sobre la calidad de la atencidn incluyen obtener el medicamento
incorrecto, pruebas o procedimientos innecesarios o un diagndstico erréneo.

e Considera que la cobertura de su estancia en el hospital esta terminando demasiado
pronto.

e Cree que la cobertura de su atencion médica en casa, atencion en un centro de
enfermeria especializada o servicios de un Centro de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios (CORF) esta terminando muy pronto.

Acentra Health (Organizacion para la mejora de la calidad de Texas) —

Informacion de contacto
Llame 1-888-315-0636

Lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m., hora local.

Fines de semana y dias festivos: 10:00 a. m. a 4:00 p. m., hora local.

TTY 711

Escriba Acentra Health
5201 W Kennedy Blvd, Suite 900
Tampa, FL 33609



https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare
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Acentra Health (Organizacion para la mejora de la calidad de Texas) —

Informacién de contacto
Sitio web  https://www.acentragio.com/bene/statepages/newmexico/

SECCION5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y maneja la inscripcion en Medicare.

Si se muda o cambia su direccidn postal, comuniquese con el Seguro Social para informarles.

Seguro Social — Informacion de contacto

Llame 1-800-772-1213
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Use los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social para
obtener informacion grabada y hacer algunas gestiones las
24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

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

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Sitio web www.SSA.gov

SECCION6  Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos
médicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con
Medicare son también elegibles para Medicaid. Medicaid ofrece programas para ayudar a las
personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos
Programas de ahorros de Medicare incluyen:

e Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte Ay
la Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coseguroy
copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para los beneficios
completos de Medicaid [QMB+]).


https://www.acentraqio.com/bene/statepages/newmexico/
http://www.ssa.gov/
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e Beneficiario de Medicare de bajos ingresos (SLMB): Ayuda a pagar las primas de la
Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para beneficios completos
de Medicaid [SLMB+]).

e Persona que califica (Ql): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.
e Personas discapacitadas y empleados calificados (QDWI): Ayuda a pagar las primas

de la Parte A.

Para obtener mas informacidn sobre los programas de ahorros de Medicaid y Medicare,
comuniquese con la Comision de Salud y Servicios Humanos de Medicaid de Texas.

Comision de Salud y Servicios Humanos de Medicaid de Texas — Informacion de

contacto
Llame 1-800-335-8957

Lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., CST

TTY 1-800-735-2989

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

Escriba Texas Medicaid Health and Human Services Commission
P.O. Box 13247
Austin, TX 78711

Sitio web https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicaid-chip

SECCION 7 Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB)

La Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente que
administra programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios de la nacion
y sus familias. Si obtiene Medicare mediante la Junta de Jubilacién de Empleados
Ferroviarios, informeles si se muda o cambia su direccidn postal. Si tiene preguntas sobre sus
beneficios de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios, comuniquese con la agencia.


https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicaid-chip
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Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB) — Informaciéon de contacto
Llame 1-877-772-5772

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

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

Pulse “1” para acceder a la linea de ayuda automatizada de laRRBy
obtener informacion grabada las 24 horas del dia, incluyendo fines
de semanay dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

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

Las llamadas a este nUmero no son gratis.

Sitio web https://RRB.gov

SECCION 8  Sitiene un seguro grupal u otro seguro médico de un
empleador

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o grupo de
jubilados (o de su cdnyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, llame al administrador
de beneficios del empleador/sindicato o a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene preguntas. Puede preguntar sobre los beneficios
médicos, las primas o el periodo de inscripcion de su empleador o grupo de jubilados (o el de
su cdnyuge o pareja doméstica). Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene
preguntas sobre su cobertura de Medicare bajo este plan. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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CAPITULO 3:
Como usar nuestro plan para sus servicios
meédicos

SECCION 1 Como obtener atencion médica como miembro de nuestro
plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre cdmo usar nuestro plan para obtener
cobertura de su atencion médica.

Para obtener mas informacion sobre qué atencion médica cubre nuestro plan y cuanto
paga cuando recibe atencidn, vaya a la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.

Seccion 1.1 Proveedores dentro de la red y servicios cubiertos

e Proveedores son médicosy otros profesionales de atencién médica autorizados por
el estado para prestar atencidn y servicios médicos. El término “proveedores”
también incluye hospitales y otros centros de atencion médica.

e Proveedores dentro de la red son los médicos y otros profesionales de atencion
médica, grupos de médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen
un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y la cantidad de su costo
compartido como pago completo. Hicimos arreglos para que estos proveedores
presten servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores en nuestra
red nos facturan directamente por la atencion que le brindan. Cuando consulta con un
proveedor dentro de la red, usted solo paga su parte del costo de sus servicios.

e Servicios cubiertos incluyen toda la atencién médica, servicios de atencion médica,
suministros y equipo que cubre nuestro plan. Sus servicios cubiertos para la atencion
médica se listan en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.

Seccion 1.2 Reglas basicas para que su atencion médica esté cubierta por nuestro plan

Como plan médico de Medicare, CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) debe cubrir
todos los servicios cubiertos por Medicare Original y seguir las reglas de cobertura de
Medicare Original.

CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) generalmente cubrira su atencion médica
siempre que:

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 31 Agosto de 2026)
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e Laatencion que reciba se incluya en la Tabla de beneficios médicos de nuestro
plan en el Capitulo 4.

e Laatencion que reciba se considere médicamente necesaria. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros, equipo 0 medicamentos son
necesarios para la prevencion, diagndstico o tratamiento de su condiciéon médicay
cumplen los estandares aceptados de la practica médica.

e Tenga un proveedor de atencion primaria de la red (un PCP) que preste y
supervise su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red
(vaya a la Seccion 2.1 de este capitulo para obtener mas informacion).

o No requerimos remisiones o aprobacion por adelantado antes de que pueda usar
proveedores en la red de nuestro plan.

e Deba recibir atencion de un proveedor dentro de la red (vaya a la Seccién 2). En la
mayoria de los casos, la atencidn que reciba de un proveedor fuera de lared (un
proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan) no estara cubierta. Esto
significa que debe pagar al proveedor en su totalidad por los servicios que recibe. Aqui
hay 3 excepciones:

0 Nuestro plan cubre los servicios de emergencia o los que necesita con urgencia
que recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion y saber
qué servicios se consideran de emergencia o urgentes, vaya a la Seccion 3.

0 Sinecesita atencion médica que Medicare exige que cubra nuestro plan, pero no
tenemos especialistas en nuestra red que den esa atencion, puede recibir la
atencion de un proveedor fuera de la red con el mismo costo compartido que
pagaria normalmente dentro de la red. En esta situacion, paga lo mismo que
pagaria si recibiera la atencion de un proveedor dentro de la red. Para obtener
informacion sobre como obtener la aprobacion para ver a un médico fuera de la
red, vaya a la Seccion 2.4.

0 Nuestro plan cubre los servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando esté temporalmente fuera del area de servicio de
nuestro plan o cuando su proveedor para este servicio no esta disponible o sea
inaccesible temporalmente. Los costos compartidos que paga a nuestro plan de
dialisis nunca pueden ser mas altos que los costos compartidos en Medicare
Original. Si esta fuera del area de servicio de nuestro plany recibe dialisis de un
proveedor que esta fuera de la red de nuestro plan, sus costos compartidos no
pueden ser mayores que los costos compartidos que paga dentro de la red. Sin
embargo, si su proveedor habitual de dialisis dentro de la red no esta disponible
temporalmente y elige obtener servicios dentro de nuestra area de servicio de un
proveedor fuera de la red de nuestro plan, sus costos compartidos para la dialisis
pueden ser mayores.
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SECCION 2 Como usar proveedores dentro de la red de nuestro plan para
obtener atencion médica

Seccion 2.1 Usted debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para
proporcionarle y supervisar su atencion médica

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

Elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) es la primera y mas importante decision que
debe tomar cuando se inscribe en CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO). Un PCP es un
médico, enfermero practicante u otro profesional de atencion médica que cumple los
requisitos estatales y esta capacitado para darle atencion médica basica. Recibira su
atencion basica o de rutina de su PCP. Su PCP podria ser:

e un médico internista

e un asistente médico

e un médico de familia

e un médico de practica general

e un médico geriatrico

e un enfermero practicante

e un pediatra, para miembros menores de 18 afios

La coordinacion de sus servicios incluye consultar con otros profesionales y proveedores del
plan sobre su atencién y como va. Si hay un hospital de la red en particular que quiere usar,
verifique primero para asegurarse de que su PCP use ese hospital.

¢Como elegir un PCP?

Como miembro de CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO), usted selecciona a su
proveedor de atencion primaria (PCP) en el momento de inscribirse en nuestro plan. El PCP
que seleccione sera su médico personal, quien lo conocera y se ocupara de todas sus
necesidades médicas. Su PCP sera responsable de coordinar toda su atencidn, excepto en
una situacion de emergencia o para atencion de urgencia.

Le recomendamos que elija un PCP cerca de su casa. Tener su PCP cerca hace que el recibir
atencion médica y desarrollar una relacion abierta y de confianza sea mucho mas facil. El
Directorio de Proveedores de CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) presenta una lista
completa de profesionales y proveedores de la red.

Si no puede encontrar a su médico actual en este directorio y quiere confirmar que su médico
esta en nuestro plan, o si esta seleccionando un nuevo PCP y quiere saber si el PCP esta
aceptando nuevos pacientes, comuniquese con Servicios para Miembros al 1-844-282-3026.
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Si elige un PCP que no ha visto antes, le sugerimos que:

e Llame al consultorio de su PCP lo antes posible y digale al personal que es un nuevo
miembro de CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO).

e Pidauna cita paraverasu PCP para que lo conozcay comience a atender sus
necesidades médicas. No es necesario que espere hasta estar enfermo para hacer esta
cita. Debe conocer a su médico lo antes posible.

e Aseglrese de pedir a sumédico anterior que le envie su expediente médico a su nuevo
PCP. Es responsabilidad de su PCP darle la mayor parte de su atencién y ayudara a
coordinar el resto de los servicios cubiertos que recibe como miembro de nuestro plan.

También puede visitar nuestro sitio web en www.christushealthplan.org/find-a-provider para
ver nuestro Directorio de proveedores.

Como cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. También es posible que
su PCP deje la red de proveedores de nuestro plan y deba elegir un nuevo PCP.

Tiene dos métodos disponibles cuando quiere cambiar su PCP: puede usar su portal para
miembros de CHRISTUS Health Plan (www.christushealthplan.org/member-portal) o puede
comunicarse con Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (TTY 711).

En su portal para miembros en linea, seleccione “Change PCP” (Cambiar PCP) en la pestafia
My Health (Mi salud) y use el Directorio de proveedores vinculado para dar la informacion de
su PCP recién seleccionado. Una vez enviado, su registro de miembro se actualizara en un
plazo de 3-5 dias laborables para mostrar el nombre de su nuevo PCP y recibira una nueva
tarjeta de identificacion de miembro por correo con el nombre de su nuevo PCP en un plazo
de 7-10 dias laborables.

Si llama a Servicios para Miembros, podemos darle asistencia adicional para seleccionar un
nuevo PCP, incluyendo la confirmacién de que el PCP de la red que seleccione esté aceptando
nuevos pacientes. Los cambios de PCP hechos por teléfono con nuestros agentes de Servicios
para Miembros entraran en vigor el siguiente dia laborable después de su solicitud. Recibira
una nueva tarjeta de identificacion de miembro por correo con el nombre de su nuevo PCP en
un plazo de 7-10 dias laborables.

Si llama, asegurese de informar a Servicios para Miembros de si esta viendo a especialistas o
recibiendo otros servicios cubiertos que necesitan la aprobacion de su PCP (como servicios
de atencidon médica en casay equipo médico duradero). Servicios para Miembros se
asegurara de que pueda continuar con la atencion especializada y otros servicios que ha
estado recibiendo cuando cambie su PCP.


http://www.christushealthplan.org/find-a-provider
http://www.christushealthplan.org/member-portal
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Nuestro objetivo es hacer que su transicion a un nuevo PCP sea lo mas fluida posible sin
interrumpir su atencion. Siempre que tenga una necesidad médica urgente o emergente, lo
animamos a que busque atencidn en un centro de atencion de urgencia o de emergencia
apropiado.

Seccion2.2  Atencion médica que puede obtener sin una remision de PCP

Puede recibir los servicios que se enumeran a continuacion sin necesidad de una aprobacion
por anticipado de su PCP.

e Atencion médica de rutina para mujeres, incluyendo examenes de mama,
mamografias de deteccidn (radiografias de la mama), pruebas de Papanicolaouy
examenes pélvicos, siempre que los obtenga de un proveedor dentro de la red

e Vacunas para la gripe, COVID-19, hepatitis By neumonia, siempre y cuando las reciba
de un proveedor dentro de la red

e Servicios de emergencias de proveedores dentro de la red o proveedores fuera de la red

e Losservicios cubiertos por el plan que se necesitan con urgencia son servicios que
requieren atencion médica inmediata (pero no una emergencia) si esta temporalmente
fuera del area de servicio de nuestro plan o si no es razonable dado su tiempo, lugar
y circunstancias obtener este servicio de los proveedores dentro de la red. Ejemplos
de servicios que se necesitan con urgencia son enfermedades y lesiones médicas
imprevistas o brotes inesperados de condiciones existentes. Las visitas de rutina con
el proveedor médicamente necesarias (como los chequeos anuales) no se consideran
urgentes, incluso si esta fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red de
nuestro plan no esta disponible temporalmente.

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando esta temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan. Si es posible,
[lame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarlo a organizar la
dialisis de mantenimiento mientras esta fuera.

Seccion 2.3 Como obtener atencion de especialistas y otros proveedores dentro de
lared

Un especialista es un médico que presta servicios de atencion médica por una enfermedad o
parte del cuerpo. Hay muchas clases de especialistas. Por ejemplo:

e Losoncdlogos atienden pacientes con cancer.

e Los cardidlogos atienden a los pacientes con condiciones cardiacas.
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e Losortopedistas atienden pacientes con ciertas condiciones de los huesos, las
articulaciones o los musculos.

Su PCP dirigira y coordinara cualquier atencién que pueda necesitary lo ayudara a obtener
un especialista cuando sea necesario. No necesita una remision o autorizacion previa de
nuestra parte para ver a un especialista u otro proveedor dentro de la red. Puede programar
una cita directamente con cualquier especialista dentro de la red.

Sin embargo, algunos consultorios especializados pueden tener sus propias politicas y
pueden solicitar una remision de su PCP antes de verlo. Recomendamos llamar al consultorio
del especialista con antelacion para preguntar sobre cualquier requisito de remision que
puedan tener.

Cuando un especialista u otro proveedor dentro de la red sale de nuestro plan

Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) de la red de
nuestro plan durante el afio. Si su médico o especialista deja nuestro plan, usted tiene estos
derechos y protecciones:

e Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare requiere
que tenga acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Le notificaremos que su proveedor deja nuestro plan para que tenga tiempo de elegir
un nuevo proveedor.

0 Sisu proveedor de atencidn primaria o de salud conductual deja nuestro
plan, le notificaremos si visito a ese proveedor en los ultimos 3 afios.

0 Sialguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si
esta asignado al proveedor, si actualmente recibe atencion de él o si lo
visito en los ultimos 3 meses.

e Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para recibir
atencién continua.

e Siestarecibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene
derecho a solicitar continuar recibiendo el tratamiento o las terapias médicamente
necesarias. Trabajaremos con usted para que pueda continuar recibiendo atencion.

e Ledaremos informacion sobre los periodos de inscripcion disponibles y las opciones
que puede tener para cambiar de plan.

e Cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esta disponible o es inadecuado
para cubrir sus necesidades médicas, organizaremos cualquier beneficio cubierto
médicamente necesario fuera de nuestra red de proveedores con costos compartidos
dentro de la red.
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e Sidescubre que sumédico o especialista dejara nuestro plan, llame a Servicios para
Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para que
podamos ayudarlo a elegir un nuevo proveedor para manejar su atencion.

e Sicree que no le hemos dado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor
anterior o que su atencidn no se esta manejando adecuadamente, tiene derecho a
presentar una queja sobre la calidad de la atencidn ante la QIO, una queja formal
sobre la calidad de la atencidn a nuestro plan o ambas. (Vaya al Capitulo 7)

Seccion 2.4 Como obtener atencion de proveedores fuera de la red

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar proveedores dentro de la red para obtener
su atencion y servicios médicos. Las Gnicas excepciones son las emergencias y la atencion
urgente cuando no esta disponible dentro de la red (generalmente, cuando esta fuera del
area), los servicios de dialisis fuera del areay los casos en los que CHRISTUS Health Medicare
Guardian (HMO) autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Consulte la Seccion 3 del Capitulo 3 (COmo obtener servicios cubiertos en una emergencia,
desastre o necesidad urgente de atencidn) para obtener informacién mas especifica sobre la
cobertura de emergencia, fuera de la red y fuera del area.

SECCION3  Cémo obtener servicios en una emergencia, desastre o tiene
una necesidad urgente de atencion

Seccion 3.1 Busque atencion si tiene una emergencia médica

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

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 para obtener ayuda o vaya a la
sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame para pedir una ambulancia si la
necesita. No necesita obtener primero la aprobacion o una remision de su PCP. No es
necesario que use un médico de la red. Puede obtener atencién médica de emergencia
cubierta cuando la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios,
y de cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada, incluso si no es parte de
nuestra red. CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) cubre la atencion de
emergenciay de urgencia en todo el mundo.
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e Tan pronto como sea posible, asegurese de que se haya informado a nuestro plan

sobre su emergencia. Debemos darle seguimiento a la atencion de emergencia que
le den. Usted u otra persona deberan llamar para informarnos de su atencion de
emergencia, generalmente en las siguientes 48 horas. Comuniquese con Servicios
para Miembros de CHRISTUS Health Plan al 1-844-282-3026. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711. Servicios para Miembros tiene también servicios gratuitos de

interpretacion de idiomas disponibles para personas que no hablan inglés. El horario

es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de
marzo, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones donde llegar a la sala de
emergencias de otra manera podria poner su salud en riesgo. También cubrimos servicios
médicos durante la emergencia.

Los médicos que le dan atencion de emergencia decidiran cuando su condicion es estable
y cuando termina la emergencia médica.

Una vez que termine la emergencia, tiene derecho a recibir atencidn de seguimiento para
asegurarse de que su condicién continte estable. Sus médicos continuaran tratandolo
hasta que puedan comunicarse con nosotros y hacer planes para obtener atencion
adicional. La atencidn de seguimiento estara cubierta por nuestro plan.

Si su atencion de emergencia la dan proveedores fuera de la red, intentaremos hacer
arreglos para que los proveedores dentro de la red se hagan cargo de su atencion tan
pronto como su condicion médicay las circunstancias lo permitan.

¢Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria

llegar por atencion de emergencia (pensando que su salud esta en grave peligro) y, después

de todo, el médico puede decir que no era una emergencia médica. Si resulta que no fue una

emergencia, siempre que razonablemente pensara que su salud estaba en grave peligro,
cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico diga que no fue una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solo si recibe dicha atencién adicional de una de estas 2 formas:

e Usted visita a un proveedor dentro de la red para obtener la atencion adicional.

e Laatencidn adicional que recibe se considera servicios que se necesitan con urgencia

y sigue las reglas de abajo para obtener esta atencion de urgencia.
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Seccion 3.2 Reciba atencion cuando tenga una necesidad urgente de servicios

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero que no es una emergencia) es un
servicio que se necesita con urgencia si esta temporalmente fuera del area de servicio de
nuestro plan o si no es razonable dado su tiempo, lugar y circunstancias obtener este servicio
de los proveedores dentro de la red. Ejemplos de servicios que se necesitan con urgencia son
enfermedades y lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de condiciones
existentes. Sin embargo, las visitas de rutina con el proveedor que son médicamente
necesarias, como los chequeos anuales, no se consideran urgentes, incluso si esta fuera del
area de servicio de nuestro plan o si nuestra red del plan no esta disponible temporalmente.

e Llame a nuestra linea directa de enfermeria las 24 horas. Los miembros tienen
acceso a ayuda confidencial gratis de un enfermero las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, los 365 dias del afio. Los enfermeros estan disponibles con este servicio
para ayudarlo a decidir cuando y dénde buscar atencion, y para responder preguntas
sobre medicamentos. Llame al 844-581-3174. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

e Use CHRISTUS On Demand Care virtualmente para una visita con el proveedor de
atencion en 30 minutos o menos. Visite www.christushealth.org y seleccione “Start
On Demand Care” (Iniciar On Demand Care) para poder ver el proximo proveedor en
linea disponible desde su smartphone, tablet o computadora.

e Vaya al proveedor de atencion de urgencia mas cercano. No necesita obtener
primero la aprobacion o una remisién de su PCP, pero es posible que quiera
comunicarse con su PCP para que lo ayude a coordinar su atencién con un proveedor
de atencidn de urgencia.

e Tan pronto como sea posible, aseglrese de que se haya informado a nuestro plan
sobre su visita de atencién de urgencia, para que podamos hacer un seguimiento con
usted. Usted u otra persona debe llamarnos para informarnos sobre su atencion de
urgencia, generalmente en un plazo de 48 horas. Llame a Servicios para Miembros de
CHRISTUS Health Plan al 1-844-282-3026. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.
Servicios para Miembros tiene también servicios gratuitos de interpretacion de
idiomas disponibles para personas que no hablan inglés. El horario es de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de marzo, el horario es
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.

Nuestro plan cubre servicios de atencién de emergencia y urgencia en todo el mundo fuera
de los Estados Unidos en las siguientes circunstancias: en caso de una emergencia médica,
una enfermedad, lesidn, sintoma o condicion tan grave que una persona razonable buscaria
atencion de inmediato para evitar dafios graves.


http://www.christushealth.org/
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Seccion 3.3 Obtenga atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declaran un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, aun tiene derecho a recibir atencién de nuestro plan.

Visite www.christushealthplan.org para obtener informacion sobre como obtener la atencion
necesaria durante un desastre.

Si no puede usar un proveedor dentro de la red durante un desastre, nuestro plan le permitira
recibir atencion de proveedores fuera de la red con costos compartidos dentro de la red.

SECCION 4 :Qué sucede si se le factura directamente el costo total de los
servicios cubiertos?

Si pagé mas que los costos compartidos de nuestro plan por los servicios cubiertos, o si
recibe una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede solicitarnos
que paguemos nuestra parte del costo de los servicios cubiertos. Vaya al Capitulo 5 para
obtener informacion sobre qué hacer.

Seccion 4.1 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debe pagar el
costo total

CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) cubre todos los servicios médicamente
necesarios como se listan en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4. Si recibe
servicios que no estan cubiertos por nuestro plan o recibe servicios fuera de la red sin
autorizacion, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacién de beneficios, también pagara el costo
total de cualquier servicio que reciba después de agotar su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Los costos que paga después de haber alcanzado el limite de beneficios no
contaran para su maximo de gastos de bolsillo.

SECCION5  Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Seccion5.1  ;Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (llamado también un ensayo clinico) es una manera en
que los médicos y los cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como qué tan
bien funciona un nuevo medicamento para cancer. Medicare aprueba ciertos estudios de
investigacion clinica. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare
generalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio. Cuando participa en un
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estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo el resto de su atencion (atencion que no esta relacionada con el estudio) mediante
nuestro plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayoria de
los costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Si nos dice que
esta en un ensayo clinico calificado, solo es responsable de los costos compartidos dentro de
la red para los servicios de ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pagé la cantidad de los
costos compartidos de Medicare Original, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd
y los costos compartidos dentro de la red. Debera presentar documentacion para mostrarnos
cuanto pago.

Si quiere participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
necesita informarnos ni obtener nuestra aprobacion o la de su PCP. Los proveedores que dan
su atencion como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan ser parte de la red
de nuestro plan. (Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico
o registro para evaluar el beneficio, incluyendo ciertos beneficios que requieren cobertura
con desarrollo de evidencia (NCD-CED) y estudios de exencion de dispositivos en
investigacion (IDE). Estos beneficios también pueden estar sujetos a autorizacion previay
otras reglas del plan).

Aunque no necesita el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion
clinica, le recomendamos que nos notifique con antelacion cuando elija participar en ensayos
clinicos calificados por Medicare.

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

Seccion5.2  Quién paga los servicios en un estudio de investigacion clinica

Una vez que se inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
Medicare Original cubre los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio,
incluyendo:

e Hospedajey comida por una estancia en el hospital que pagaria, Medicare aunque
usted no estuviera participando en un estudio.

e Unaoperacidn u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.
e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones por la nueva atencion.
Después de que Medicare pague su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la

diferencia entre los costos compartidos en Medicare Original y sus costos compartidos dentro
de la red como miembro de nuestro plan. Esto significa que pagara la misma cantidad por los
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servicios que recibe como parte del estudio que si recibiera estos servicios de nuestro plan.
Sin embargo, debe presentar documentacion que demuestre cuanto costo compartido pago.
Vaya al Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre cémo enviar solicitudes de pago.

Ejemplo de costos compartidos en un ensayo clinico: Digamos que tiene una prueba de
laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Su parte de los
costos de esta prueba es de $20 bajo Medicare Original, pero la prueba seria de $10
bajo nuestro plan. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por el examen y usted
el copago de $20 necesario seglin Medicare Original. Notificaria a nuestro plan que
recibié un servicio del ensayo clinico calificado y enviaria documentacion (como una
factura de proveedor) a nuestro plan. Nuestro plan le pagaria directamente $10. Esto
hace que su pago neto por la prueba sea de $10, la misma cantidad que pagaria segun
los beneficios de nuestro plan.

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran ninguno de los siguientes:

e Porlo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio esta
probando a menos que Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted no estuvo
en un estudio.

e Articulos o servicios prestados solo para recopilar datos y no usados en su atencion
médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara las CT mensuales hechas como
parte de un estudio si su condicion médica normalmente requeriria solo una CT.

e Articulosy servicios prestados por los patrocinadores de la investigacion de forma
gratis para las personas en el ensayo.

Obtenga mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacidn sobre como participar en un estudio de investigacion clinicaen la
publicacion de Medicare, Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y estudios de
investigacion clinica), disponible en www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-
medicare-and-clinical-research-studies.pdf. También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION6  Normas para recibir atencion en una institucion religiosa no
médica dedicada al cuidado de la salud

Seccion 6.1  Una institucion religiosa no médica dedicada a la atencion médica

Una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud es un centro que
proporciona atencion para una condicidn que generalmente se trataria en un hospital o en


https://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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un centro de enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, cubriremos
la atencidn en una institucion religiosa no médica dedicada a la atencion médica. Este
beneficio es exclusivo de los servicios de pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios de
atencion no médica).

Seccion 6.2  Como obtener atencion de una institucion religiosa no médica dedicada a
la atencion médica

Para recibir atencion de una institucion religiosa no médica dedicada a la atencién médica,
debe firmar un documento legal que diga que se opone concienzudamente a recibir un
tratamiento médico que no esté exento.

e Laatencion o el tratamiento médico no exento es cualquier atencion o tratamiento
médico que sea voluntario y no sea requerido por ninguna ley federal, estatal o local.

e Eltratamiento médico exento es la atencion médica o el tratamiento que recibe que
no es voluntario o que se requiere por las leyes federales, estatales o locales.

Para que nuestro plan cubra la atencidn que recibe de una institucion religiosa no médica
dedicada al cuidado de la salud, debe cumplir las siguientes condiciones:

e Lainstitucion que presta la atencidn debe estar certificada por Medicare.
e Nuestro plan solo cubre aspectos no religiosos de la atencion.

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

0 Debe tener una condicion médica que le permita obtener servicios cubiertos para
atencion en el hospital para pacientes hospitalizados o atencién en un centro de
enfermeria especializada.

0 -y-debe obtener laaprobacidn por adelantado de nuestro plan antes de que lo
admitan en el centro, o su estancia no estara cubierta.

Si cumple las condiciones descritas arriba y califica para recibir atencidn, debe seguir las
reglas de cobertura para la atencion en hospitales para pacientes hospitalizados y centros de
enfermeria especializada. Los costos compartidos y los beneficios se describen en el
Capitulo 4 de este folleto en la Tabla de beneficios médicos.
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SECCION 7 Normas para ser propietario del equipo médico duradero

Seccion7.1  No sera propietario de ningun equipo médico duradero después de hacer
cierta cantidad de pagos bajo nuestro plan

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como equipos y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos generadores del habla, bombas de infusidn intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital ordenadas por un proveedor para que los miembros las
usen en el domicilio. El miembro siempre posee algunos articulos de DME, como prétesis.
Otros tipos de DME los debe alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarias del
equipo después de hacer copagos por el articulo por 13 meses. Como miembro de
CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO), sin embargo, por lo general no obtendra la
propiedad de los articulos alquilados de DME sin importar cuantos copagos haga por el
articulo mientras sea miembro de nuestro plan. No tendra la propiedad incluso si hizo
hasta 12 pagos consecutivos por el articulo DME bajo Medicare Original antes de unirse a
nuestro plan. En algunas circunstancias limitadas, le transferiremos la propiedad del articulo
DME. Llame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para obtener mas informacion.

¢Qué sucede con los pagos de equipo médico duradero que haya hecho si se cambia a
Medicare Original?

Si no obtuvo la propiedad del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que
hacer 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Medicare Original para ser
propietario del articulo DME. Los pagos que hizo mientras estaba inscrito en nuestro plan no
cuentan para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: Usted hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y
luego se inscribid en nuestro plan. Los pagos que hizo en Medicare Original no cuentan.

Ejemplo 2: Usted hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y
luego se inscribid en nuestro plan. No obtuvo la propiedad del articulo mientras estaba en
nuestro plan. Luego, regres6 a Medicare Original. Tendra que hacer 13 nuevos pagos
consecutivos para poseer el articulo una vez que se reincorpore a Medicare Original.
Cualquier pago que ya haya hecho (a nuestro plan o a Medicare Original) no cuenta.
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Seccion 7.2 Reglas para equipos, suministros y mantenimiento de oxigeno.

Si califica para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, CHRISTUS Health Medicare
Guardian (HMO) cubrira:

e Alquiler de equipo de oxigeno
e Suministro del oxigenoy contenido de oxigeno

e Sondasy accesorios relacionados con el oxigeno para el suministro del oxigeno'y
contenido de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si deja CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) o ya no necesita médicamente equipo de
oxigeno, el equipo de oxigeno debe devolverse.

¢Qué sucede si deja nuestro plan y regresa a Medicare Original?

Medicare Original requiere un proveedor de oxigeno para prestarle servicios durante 5 afios.
Durante los primeros 36 meses, alquila el equipo. Durante los 24 meses restantes, el
proveedor da el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por
el oxigeno). Después de 5 afios, puede optar por quedarse con la misma empresa o ir con otra
empresa. En este punto, el ciclo de 5 aflos comienza de nuevo, incluso si se queda con la
misma empresa, y nuevamente debe pagar copagos durante los primeros 36 meses. Si se une
o deja nuestro plan, el ciclo de 5 afios comienza de nuevo.
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CAPITULO 4:
Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que usted paga)

SECCION 1 Explicacion de sus gastos de bolsillo por los servicios cubiertos

La Tabla de beneficios médicos lista sus servicios cubiertos y muestra cuanto paga por cada
servicio cubierto como miembro de CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO). Esta seccidon
también da informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos y explica los
limites de ciertos servicios.

Seccion 1.1 Gastos de bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos
Los tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos incluyen:

e Copago: la cantidad fija que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos.
El copago se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de
beneficios médicos le da mas informacion sobre sus copagos).

e Coseguro: el porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos.
El coseguro se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de
beneficios médicos le da mas informacion sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiario
Calificado de Medicare (QMB) no pagan deducibles, copagos ni coseguros. Si esta en uno de
estos programas, aseglrese de mostrar su comprobante de elegibilidad para Medicaid o QMB
a su proveedor.

Seccion 1.2 ¢Cuanto es lo maximo que pagara por los servicios médicos cubiertos por
la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Los planes Medicare Advantage tienen limites en la cantidad total que tiene que pagar de su
bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red cubiertos por la Parte Ay la
Parte B de Medicare. Este limite se denomina cantidad del maximo de gastos de bolsillo
(MOOP) para servicios médicos. Para el afio calendario 2026, la cantidad del MOOP es de
$4,900.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 31 Agosto de 2026)
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Los montos que paga por copagos y coseguros para servicios cubiertos dentro de la red se
tienen en cuentan para esta cantidad maxima de desembolso directo. Ademas, las
cantidades que paga por algunos servicios no cuentan para su cantidad del maximo de
gastos de bolsillo. Esos servicios estan marcados con un asterisco en el Cuadro de beneficios
médicos. Si alcanza la cantidad del maximo de gastos de bolsillo de $4,900, no tendra que
pagar ningln gasto de bolsillo durante el resto del afio por los servicios de la Parte Ay la
Parte B cubiertos dentro de la red. Sin embargo, debe seguir pagando la prima de la Parte B
de Medicare (a menos que Medicaid u otro pague su prima de la Parte B).

Seccion 1.3 Los proveedores no pueden facturarle el saldo

Como miembro de CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO), tiene una proteccion
importante porque solo tiene que pagar la cantidad de sus costos compartidos cuando recibe
servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden facturarle cargos
adicionales por separado, llamados facturacion del saldo. Esta proteccidn se aplica incluso
si pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio, e incluso si hay
una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi es como funciona la proteccion contra la facturacion del saldo:

e Sisu costo compartido es un copago (una cantidad fija de ddlares, por ejemplo,
$15.00), usted paga solo esa cantidad por cualquier servicio cubierto de un proveedor
dentro de la red.

e Sisucostocompartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), nunca
paga mas de ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor
gue consulte:

0 Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor dentro de la red, paga el porcentaje
de coseguro multiplicado por la tarifa de reembolso de nuestro plan (esto se
establece en el contrato entre el proveedor y nuestro plan).

0 Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa con
Medicare, paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de pago de
Medicare para los proveedores participantes. (Nuestro plan cubre los servicios de
proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como cuando recibe una
remision o para emergencias o servicios que se necesitan con urgencia).

0 Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa con
Medicare, paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de pago de
Medicare para los proveedores no participantes. (Nuestro plan cubre los servicios
de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como cuando recibe
una remision, emergencias o servicios que se necesitan con urgencia fuera del
area de servicio).
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e Sicree que un proveedor le ha facturado el saldo, [lame a Servicios para Miembros al
1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 2 La Tabla de beneficios médicos muestra sus beneficios y
costos médicos

La Tabla de beneficios médicos en las paginas siguientes lista los servicios que cubre
CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) y lo que paga de su bolsillo por cada servicio. Los
servicios listados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumple

lo siguiente:

e Sus servicios cubiertos por Medicare deben proporcionarse de acuerdo con las
directrices de cobertura de Medicare.

e Susservicios (incluyendo la atencién médica, los servicios, los suministros, el equipoy
los medicamentos de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para
la prevencion, diagndstico o tratamiento de su condicién médicay cumplen los
estandares aceptados de la practica médica.

e Paralos nuevos afiliados, su plan de atencidn coordinada de MA debe dar un periodo
de transicion minimo de 90 dias, durante el que el nuevo plan de MA no puede requerir
autorizacion previa para ningln curso activo de tratamiento, incluso si el curso del
tratamiento fue para un servicio que comenzé con un proveedor fuera de la red.

e Usted recibe atencion de un proveedor dentro de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que
sea atencion de emergencia o de urgencia 0 a menos que nuestro plan o un proveedor
de la red le haya dado una remision. Esto significa que usted paga al proveedor en su
totalidad por los servicios fuera de la red que recibe.

e Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) que day supervisa su atencion.
Otra informacién importante sobre su cobertura:

e Como todos los planes médicos de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. Por algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo que
pagaria en Medicare Original. En otros, paga menos. (Para obtener mas informacion
sobre la coberturay los costos de Medicare Original, consulte su manual Medicare y usted
2026. Consultelo en linea en www.Medicare.gov o solicite una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

e Para los servicios preventivos cubiertos sin costo por Medicare Original, también
cubrimos esos servicios sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe tratamiento
0 monitoreo por una condicidon médica actual durante la visita cuando recibe el servicio


http://www.medicare.gov/
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preventivo, se aplicara un copago por la atencidn que obtiene para la condicion
médica actual.

e SiMedicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2026, Medicare o
nuestro plan cubrirdn esos servicios.

i Esta manzana muestra los servicios preventivos en la Tabla de beneficios médicos.

Tabla de beneficios médicos

Servicio cubierto Lo que usted paga

No hay que pagar
coseguro, copago ni
deducible para los
miembros elegibles para
este examen médico

i Prueba de deteccion de aneurisma aortico abdominal

Un ultrasonido de evaluacion una sola vez para las personas
en riesgo. Nuestro plan solo cubre este examen médico si
tiene ciertos factores de riesgo y si recibe una remision de
su médico, asistente médico, enfermero practicante o

- s e preventivo.
especialista en enfermeria clinica.
Acupuntura para el dolor lumbar crénico $40 de copago por visita
Los servicios cubiertos incluyen: para servicios de
Se cubren h 12 visi df las sioUi acupuntura cubiertos por
e cubren hasta 12 visitas en 90 dias en las siguientes Medicare.

circunstancias:

Para los fines de este beneficio, el dolor lumbar crénico se
define como:

e Dura 12 semanas o mas;

e no especifico, en que no tiene una causa sistémica
identificable (p. ej., no esta asociado con ninguna
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

e no esta asociado con operaciones, y

e no esta asociado con un embarazo.

Se cubriran 8 sesiones adicionales para pacientes que

demuestren una mejoria. No se pueden administrar mas de

20 tratamientos de acupuntura anualmente.

Se debe suspender el tratamiento si el paciente no mejora o
hay retroceso.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Acupuntura para el dolor lumbar crénico (continuacion)
Requisitos del proveedor:

Los médicos, como esta definido en la seccidon 1861(r)(1) de la
Ley de Seguridad Social (la Ley), pueden aplicar acupuntura de
acuerdo con los requisitos estatales correspondientes.

Los asistentes médicos (PA), enfermeros de practica avanzada
(NP)/especialistas en enfermeria clinica (CNS) (como estan
identificados en la seccion 1861(aa) (5) de la Ley) y el personal
auxiliar pueden aplicar la acupuntura si cumplen todos los
requisitos estatales correspondientesy tienen:

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

e una licencia actual, completa, activa y sin restricciones
para practicar la acupuntura en un estado, territorio o
estado libre asociado (p. ej., Puerto Rico) de los Estados
Unidos o en el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que aplica la acupuntura debe tener el

nivel de supervision apropiado de un médico, PA o NP/CNS

necesario por nuestras reglamentaciones seguin el Titulo 42 del

CFR, secciones 410.26 y 410.27.

Servicios de ambulancia $300 de copago por viaje

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una de ida para servicios de
situacién de emergencia o que no sea de emergencia, incluyen = @mbulancia terrestrey
servicios de ambulancia de ala fija, ala rotatoria y terrestre, al sezrvicios (?e ambulancia
centro apropiado més cercano que pueda dar atencién sise da  @crea cubiertos por

a un miembro cuya condicién médica es tal que otros medios ~ Medicare.

de transporte podrian poner en peligro la salud de la persona o
si lo autoriza nuestro plan. Si los servicios de ambulancia
cubiertos no son para una situacion de emergencia, se debe
documentar que la condicion del miembro es tal que otros
medios de transporte podrian poner en peligro la salud de la
personay que el transporte en ambulancia es médicamente
necesario.
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Servicio cubierto Lo que usted paga
Examen fisico de rutina anual No hay coseguro, copago
El examen fisico de rutina anual es un examen fisico extenso ni deducible para el

que incluye una recopilacion de antecedentes médicos y examen fisico de rutina
también puede incluir cualquiera de los siguientes: signos anual.

vitales, observacion de apariencia general, un examen de
cabezay cuello, un examen cardiaco y pulmonar, un examen
abdominal, un examen neuroldgico, un examen dermatolégico
y un examen de extremidades.

La cobertura de este beneficio que no esta cubierto por
Medicare es adicional a la visita anual de bienestar cubierta por
Medicarey la visita preventiva de Bienvenido a Medicare. Puede
programar su examen fisico de rutina anual una vez cada afio
calendario para que lo haga un médico de atencion primaria.

Los laboratorios preventivos, los exdmenes médicos o de
diagnodstico recibidos durante esta visita estan sujetos a la
cobertura de su laboratorio y pruebas de diagnéstico. Consulte
Pruebas de diagnéstico para pacientes ambulatorios y
servicios y suministros terapéuticos, para obtener mas
informacion.

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

i Consulta de bienestar anual

Si ha tenido la Parte B mas de 12 meses, puede tener una visita
anual de bienestar para desarrollar o actualizar un plan de
prevencidn personalizado basado en su salud y factores de
riesgo actuales. Este chequeo esta cubierto una vez cada

12 meses.

Nota: La primera visita de bienestar anual no se puede hacer
en el periodo de 12 meses desde su visita preventiva de
Bienvenido a Medicare. Sin embargo, no necesita haber tenido
una visita de Bienvenido a Medicare para estar cubierto para
las visitas de bienestar anuales después de haber tenido la
Parte B por 12 meses.
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Servicio cubierto

i Medicion de masa 6sea

Para las personas calificadas (generalmente, esto significa
personas en riesgo de perder masa 6sea o en riesgo de
osteoporosis), los siguientes servicios estan cubiertos cada
24 meses o con mas frecuencia si es médicamente necesario:
procedimientos para identificar la masa dsea, detectar la
pérdida dsea o determinar la calidad dsea, incluyendo la
interpretacion de los resultados por un médico.

Lo que usted paga

No hay coseguro, copago,
ni deducible para la
medida de masa 6sea
cubierta por Medicare.

‘ Examen de deteccion de cancer de seno (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:

No hay coseguro, copago
ni deducible para
mamografias de

e Una mamografia basal entre los 35y los 39 afios. deteccion.
e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres mayores de 40 afios.
e Examenes clinicos de las mamas una vez cada 24 meses.
Servicios de rehabilitacion cardiaca $20 de copago por visita

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicios, educacion y orientacion estan
cubiertos para los miembros que cumplan ciertas condiciones
con la orden de un médico.

Nuestro plan también cubre programas intensivos de
rehabilitacidn cardiaca que suelen ser mas rigurosos o mas
intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

de rehabilitacidn cardiaca
cubierta por Medicare.

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

Cubrimos una visita al afio con su médico de atencién primaria
para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular.
Durante esta visita, su médico puede hablarle del uso de
aspirina (si es apropiado), revisar su presion y darle sugerencias
para asegurarse de que coma de manera saludable.

No hay coseguro, copago
ni deducible para el
beneficio preventivo de
terapia de enfermedades
cardiovasculares.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

‘ Examenes médicos de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

Examenes de sangre para la deteccion de enfermedad
cardiovascular (o anomalias asociadas con un riesgo elevado
de enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afios (60 meses).

No hay coseguro, copago
ni deducible para pruebas
de enfermedad
cardiovascular que esta
cubierta unavez cada

5 anos.

i Prueba de deteccion de cancer del cuello uterino y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: Pruebas de Papanicolaouy
examenes pélvicos una vez cada 24 meses

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

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

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e Manipulaciéon manual de la columna vertebral para
corregir la subluxacion.

e *Servicios quiropracticos de rutina limitados a 24 visitas
por afo.

$15 de copago por visitas
cubiertas por Medicare.

*$15 de copago por visita
para visitas
quiropracticas de rutina.

Servicios de tratamiento y manejo del dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para personas que viven con
dolor crénico (dolor persistente o recurrente que dura mas de
3 meses). Los servicios pueden incluir evaluacion del dolor,
manejo de medicamentos y coordinacion y planificacion de

la atencion.

Los costos compartidos
de este servicio variaran
segln los servicios
individuales prestados
durante el curso del
tratamiento.

$0 de copago por visitas
cubiertas por Medicare
con un proveedor de
atencion primaria.

$40 de copago por visitas
cubiertas por Medicare
con un especialista.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Consulte las siguientes
secciones de esta Tabla
de Beneficios Médicos
para obtener mas
informacion sobre sus
costos al recibir servicios
para el manejo del dolor:

e Acupuntura para el
dolor lumbar crénico
para consultas de
acupuntura

e Servicios
quiropracticos para la
manipulacion manual
de la columna
vertebral para corregir
subluxacionesy
servicios de rutina

e Medicamentos dela
Parte B de Medicare
para medicamentos
para el manejo del
dolor cubiertos por la
Parte B

 Atencion de salud
mental de pacientes
ambulatorios

e Servicios
ambulatorios de
rehabilitacion para
sus costos de
fisioterapia y terapia
ocupacional

e Servicios de
médico/proveedor de
atencion, incluyendo
las visitas en el
consultorio del
médico para sus
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Servicio cubierto Lo que usted paga

costos al consultar
con un médico de
atencion primaria o un
especialista para la
evaluacion del dolor,
el manejo de
medicamentosy la
coordinaciony
planificacion de la
atencion

i Examen médico de cancer colorrectal

Estan cubiertas las siguientes pruebas de deteccion:

La colonoscopia no tiene limite de edad minima o maxima
y se cubre una vez cada 120 meses (10 afios) para pacientes
que no tienen un riesgo alto, 0 48 meses después de una
sigmoidoscopia flexible previa para pacientes que no
tienen un riesgo alto de cancer colorrectal, y una vez cada
24 meses para pacientes de alto riesgo después de una
colonoscopia de deteccion anterior.

Colonografia por tomografia computarizada para pacientes
mayores de 45 afios que no tienen un riesgo alto de cancer
colorrectal y esta cubierta cuando han pasado al menos
59 meses después del mes en que se hizo la Gltima
colonografia por tomografia computarizada de deteccion
o han pasado 47 meses después del mes en que se hizo la
altima sigmoidoscopia flexible o colonoscopia de
deteccidn. Para los pacientes con alto riesgo de cancer
colorrectal, se puede hacer un pago por un examen
médico de colonografia por tomografia computarizada
hecha después de que hayan pasado al menos 23 meses
después del mes en que se hizo la Gltima colonografia

por tomografia computarizada o la Gltima colonoscopia
de deteccion.

No hay coseguro, copago
ni deducible para un
examen médico de cancer
colorrectal cubierto por
Medicare. Si su médico
encuentray extirpa un
polipo u otro tejido
durante la colonoscopia o
la sigmoidoscopia
flexible, el examen
médico de deteccidn se
convierte en un examen
de diagnostico y esta
sujeto a $75 de copago.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

6 Examen médico de cancer colorrectal (continuacion)

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes mayores de
45 anos. Una vez cada 120 meses para pacientes que no
tienen alto riesgo después de que el paciente se someti a
una colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses
para los pacientes de alto riesgo desde la ultima
colonografia por sigmoidoscopia flexible o tomografia
computarizada.

e Pruebas de deteccidn de sangre oculta en heces para
pacientes mayores de 45 afos. Una vez cada 12 meses.

e ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85 afos
y que no cumplan criterios de alto riesgo. Una vez cada
3 afos.

e Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de
45 a 85 afos que no cumplan criterios de alto riesgo. Una
vez cada 3 afos.

e Elexamen médico de cancer colorrectal incluye una
colonoscopia de deteccion de seguimiento después de que
un examen médico de cancer colorrectal no invasivo basado
en heces cubierto por Medicare dé un resultado positivo.

e Elexamen médico de cancer colorrectal incluye una
sigmoidoscopia flexible de evaluacién planificada o una
colonoscopia de deteccion que implica la extirpacion de
tejido u otra materia, u otro procedimiento proporcionado
en relacion con, como resultado y en el mismo encuentro
clinico que la prueba de evaluacion.

Servicios dentales $40 de copago por cada

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza,  Visita con el dentista,
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no estan cubierta por Medicare.
cubiertos por Medicare Original. Sin embargo, Medicare paga
los servicios dentales en un nimero limitado de circunstancias,
especificamente cuando ese servicio es una parte integral del
tratamiento especifico de la condicion médica principal de una
persona. Los ejemplos incluyen la reconstruccion de la
mandibula después de una fractura o lesion, extracciones
dentales hechas en preparacion para el tratamiento de radiacion
para el cancer que involucra la mandibula o exdamenes bucales
antes del trasplante de 6rganos. Ademas, cubrimos:
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Servicio cubierto Lo que usted paga

*Servicios dentales preventivos y diagndsticos

e Examenes bucales: 2 visitas al afio

e Profilaxis (limpieza): 3 visitas al afio

e Tratamiento con fldor: 2 visitas al afio

e Radiografias: Una vez al afio

e Servicios dentales de diagndstico ilimitados

*Servicios dentales integrales

Restauracion, endodoncia, periodoncia, extracciones, servicios
de implantes, prostodoncia, otras cirugias
bucales/maxilofaciales, servicios generales complementarios.

*Maximo anual

*$0 de copago por
servicio dental
preventivo.

*$20 de copago por
servicio dental integral
hasta el maximo anual.

*$2,500 combinados por
servicios preventivos e
integrales.

‘ Examen médico de depresion

Cubrimos un examen médico de depresion al afio. El examen
médico se debe hacer en un entorno de atencion primaria que
pueda dar tratamiento de seguimiento o remisiones.

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

i Examen médico de diabetes

Cubrimos este examen médico (incluye pruebas de glucosa en
ayunas) si tiene alguno de estos factores de riesgo: presion alta
(hipertensidn), antecedentes de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o antecedentes
de niveles altos de azlcar en sangre (glucosa). Los examenes
también se pueden cubrir si cumple otros requisitos como
tener sobrepeso y tener historia familiar de diabetes.

Puede ser elegible para hasta 2 examenes médicos de diabetes
cada 12 meses después de la fecha de su examen médico de
diabetes mas reciente.

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

i Capacitacion para el manejo personal de la diabetes,
servicios para diabéticos y suministros

Para todas las personas que tienen diabetes (tanto los que
utilizan insulina como los que no la utilizan). Los servicios
cubiertos incluyen:

e Suministros para controlar su glucosa en sangre: monitor
de glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre,
dispositivos para lanceta y lancetas, y soluciones de
control de glucosa para verificar la precision de las tiras
reactivas y los monitores.

e Para personas con diabetes que tienen una enfermedad
grave del pie diabético: un par de zapatos terapéuticos
moldeados a medida por afio calendario (incluyendo los
insertos provistos con dichos zapatos) y 2 pares
adicionales de insertos, o un par de zapatos profundosy 3
pares de insertos (sin incluir los insertos extraibles no
personalizados provistos con dichos zapatos). La
cobertura incluye el ajuste.

e Lacapacitacion para el manejo de su propia diabetes esta
cubierta en ciertas condiciones.

Lo que usted paga

$0 de copago por
suministros de monitoreo
de la diabetes cubiertos
por Medicare.

Todos los suministros y
servicios para diabéticos
deben prestarsey
organizarse mediante los
proveedores contratados
por CHRISTUS Health
Advantage.

$10 de copago por zapatos
o plantillas terapéuticas
cubiertos por Medicare.

$0 de copago por
capacitacion en el manejo
personal de la diabetes o
servicios para diabéticos
cubiertos por Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(Para obtener una definicion de equipo médico duradero, vaya
al Capitulo 10y al Capitulo 3).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor
para usar en el domicilio, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos generadores de voz, equipos de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME médicamente necesario cubierto por
Medicare Original. Si nuestro proveedor en su area no tiene
una marca o fabricante en particular, puede preguntarle si
puede pedirlo especialmente para usted. La lista mas reciente
de proveedores esta disponible en nuestro sitio web en
www.christushealthplan.org/find-a-provider.

20% del costo del DME

cubierto por Medicare.

0% del costo de CGM
cubiertos por Medicare.

Todos los suministros y
servicios para diabéticos
deben prestarsey
organizarse mediante los
proveedores contratados
por CHRISTUS Health
Advantage.

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

Su costo compartido no
cambiara después de que
esté inscrito durante

36 meses.
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Servicio cubierto Lo que usted paga
Atencion de emergencia $130 de copago por
La atencidon de emergencia se refiere a los servicios que: visitas en la sala de

emergencias cubiertas
por Medicare. No se cobra
el copago si lo admiten en
un plazo de 24 horas.

e Presta un proveedor calificado para prestar servicios de
emergencias, y

e Son necesarios para evaluar o estabilizar una condicién
médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra Sirecibe a.tencién de
persona prudente con un conocimiento promedio de salud emergenciaenun

y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren hospital fuerade laredy
atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida necesita atencion en el
(y, si es una mujer embarazada, la pérdida de un feto), la hospital después de que
pérdida de una extremidad o la pérdida de la funciéon de una se estabilice su condicién
extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, de emergencia,'debe
lesidn, dolor intenso o una condicion médica que empeora tener su atencion en un
rapidamente. hospital fuera de la red

autorizado por nuestro
plany su costo es el costo
compartido que pagaria
en un hospital dentro

de lared.

Los costos compartidos de los servicios de emergencia
necesarios que recibe fuera de la red son los mismos que
cuando recibe estos servicios dentro de la red.

*La atencion de emergencia esta cubierta en todo el mundo. *$130 de copago para
atencion de emergencia
en todo el mundo.

*El transporte de emergencia esta cubierto en todo el mundo.  *$300 de copago por
transporte de emergencia
en todo el mundo.

‘ Programas de educacion sobre salud y bienestar

*El Programa de Ejercicio y Envejecimiento Saludable
Silver&Fit®

Como miembro de Silver&Fit, tiene las siguientes opciones *$0 de copago por el
disponibles sin costo alguno para usted: Programa de Ejercicioy

e Planes de entrenamiento: responda algunas preguntas = Envejecimiento Saludable
en linea sobre sus areas de interés para recibir un plan = Silver&Fit®.
de entrenamiento personalizado, incluyendo las
instrucciones sobre cdmo comenzary videos de
entrenamiento digitales sugeridos.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

i Programas de educacion sobre salud y bienestar
(continuacion)

e Entrenamientos digitales: vea videos a pedido desde la
biblioteca de entrenamientos digitales, incluyendo
Silver&Fit Signature Series Classes®.

e Membresia de gimnasio: visite un gimnasio participante
0 YMCA cerca de usted que participe en el programa.t

e También tiene acceso a Premium Fitness Network, que
incluye opciones adicionales de gimnasios y estudios
y experiencias Unicas como centros de natacion,
gimnasios de escalada en roca y centros de remo, cada
uno con un precio de compra. Muchos gimnasios
participantes también pueden ofrecer clases de bajo
impacto enfocadas en mejorar y aumentar la fuerzay
resistencia muscular, la movilidad, |a flexibilidad, el
rango de movimiento, el equilibrio, la agilidad y la
coordinacion.

e Kits de fitness para casa: es elegible para recibir un kit
de fitness para casa por afno de beneficios de una
variedad de categorias de fitness.

e Club de bienestar: establezca sus preferencias para
temas de bienestar en el sitio web y vea recursos
adaptados a sus intereses y objetivos de envejecimiento
saludable, incluyendo articulos, videos, clases y eventos
virtuales en vivoy grupos sociales.tt

e Entrenamiento fisico personal virtual de FitnessCoach®:
Puede participar en hasta 8 sesiones virtuales en vivo
por afno de beneficios con un entrenador personal
certificado.

e Coaching para el envejecimiento saludable: participe
en sesiones por teléfono, video o chat con un entrenador
capacitado donde puede hablar de temas como
ejercicio, nutricidn, aislamiento social y salud cerebral.

e Silver&Fit Connected!™: ayuda a hacer un seguimiento
de su actividad.

e Recompensas: gane una gorray pines por alcanzar
nuevos hitos de actividad.

iEl programa Silver&Fit tiene algo para todos®!
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Servicio cubierto

i Programas de educacion sobre salud y bienestar
(continuacion)

TLos servicios de membresia no estandar que requieren una
tarifa adicional no son parte del programa Silver&Fit y no se
reembolsaran.

TTAmerican Specialty Health Fitness, Inc. (ASH Fitness) no
tiene afiliaciones, intereses, respaldos o patrocinios con
ninguna de las organizaciones o clubes. Algunos clubes
pueden requerir un cargo para unirse. Dichos cargos no
forman parte de los programas Silver&Fit y no los
reembolsaran ASH Fitness.

El programa Silver&Fit lo da ASH Fitness, una subsidiaria de
American Specialty Health Incorporated (ASH), Silver&Fit
Connected!, y Something for Everyone son marcas comerciales
de ASH. Pueden aplicarse limitaciones, cargos de miembroy
restricciones. La participacion en el gimnasio puede variar
segln el lugar y esta sujeta a cambios. Los kits y las
recompensas estan sujetos a cambios.

*Linea de enfermeria las 24 horas: Puede hablar con un
enfermero registrado las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana en la linea de enfermeria 24/7.

Lo que usted paga

*$S0 de copago por el
beneficio de la linea de
enfermeria las 24 horas.

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagnostico de audicion y equilibrio hechas
por su proveedor para determinar si necesita tratamiento
médico estan cubiertas como atencién ambulatoria cuando las
recibe de un médico, audiélogo u otro proveedor calificado.

*Exdmenes auditivos de rutina: 1 examen cada afio

*Aparatos auditivos recetados: 1 aparato auditivo por oido
cada afio, mediante un proveedor contratado.

$40 de copago por
servicios de audicion
cubiertos por Medicare
por examen.

*$0 de copago por
examen de audicion
de rutina.

*$395 - $1,595 de copago
por aparato auditivo. El
copago depende del nivel
de tecnologia del aparato
auditivo.
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Servicio cubierto

Servicios de audicion (continuacion)
*Visitas de ajuste/evaluacion: visitas ilimitadas por afio

*Aparatos auditivos de venta libre (OTC): Los aparatos
auditivos de venta libre estan disponibles mediante un
proveedor contratado.

Tiene un limite de 1 aparato auditivo por oido cada afio,
aparatos auditivos recetados y de venta libre combinados.

Pruebe sus aparatos auditivos sin riesgos durante 60 dias con
Amplifon y disfrute de cuidados posteriores gratis, incluyendo:

e Atencidn de seguimiento de 1 afio

e 2 afios de soporte para la bateria

e Garantiade 3 afos
Obtenga mas informacion en
https://www.amplifonusa.com/lp/christushealthadvantage

Lo que usted paga

*$0 de copago por
adaptacion/evaluacion de
aparatos auditivos

*$95 - $295 de copago por
aparatos auditivos de
venta libre. El copago
depende del nivel de
tecnologia del aparato
auditivo.

‘ Pruebas de deteccion del VIH

Para las personas que piden una prueba de deteccion del VIH o
que tienen mas riesgo de infeccion de VIH, cubrimos:

e Unexamen médico de deteccion cada 12 meses.
Si estd embarazada, cubrimos:

e Hasta 3 exdmenes médicos de deteccidn durante un
embarazo.

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
miembros elegibles para
el examen médico
preventivo del VIH
cubierto por Medicare.

*Comidas a domicilio

Los miembros son elegibles para recibir comidas a domicilio
de GA Foods después de que los den de alta de una estancia en
el hospital como paciente hospitalizado, agudo o quirurgico. El
centro de llamadas del servicio de comidas llamara al
miembro dado de alta para confirmar que el miembro quiere
recibir la comida.

*$S0 de copago por hasta
14 comidas a domicilio
por hasta 7 dias de GA
Foods. No hay limite de
altas en un afio.
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Servicio cubierto

Atencion de una agencia de atencion médica en casa

Antes de recibir servicios de atenciéon médica en casa, un
médico debe certificar que necesita servicios de atencion
médica en casa y ordenara que los servicios de atencion
médica en casa los preste una agencia de atencion médica en
casa. Debe estar confinado en su casa, lo que significa que salir
de casaimplica un esfuerzo mayor.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios de enfermeria especializada y de asistente de
atencion médica en casa, de tiempo parcial o
intermitentes (para estar cubiertos segln el beneficio de
atencidon médica en casa, sus servicios de enfermeria
especializaday de asistente de atencion médica en casa
combinados deben sumar un total de menos de 8 horas al
diay 35 horas a la semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicosy sociales

e Equipoy suministros médicos

Lo que usted paga

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
beneficiarios elegibles
para la atencion de una
agencia de atencion
médica en casa cubierta
por Medicare.

Terapia de infusion en casa

La terapia de infusion en casa implica la administracion
intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos
bioldgicos a una persona en su casa. Los componentes
necesarios para hacer una infusién en casa incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales, inmunoglobulina),
equipo (por ejemplo, una bomba) y suministros (por ejemplo,
sondas y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios profesionales, incluyendo los servicios de
enfermeria, prestados seglin nuestro plan de atencion

e Capacitaciony educacion al paciente que no estén
cubiertas de otra manera segun el beneficio de equipo
médico duradero

e Monitoreo a distancia

e Los servicios de monitoreo para la prestacion de la terapia
de infusion en casay los medicamentos para la infusion en
casa prestados un proveedor calificado de terapia de
infusion en casa

0% - 20% del costo de la
terapia de infusion en
casa cubierta por
Medicare.

Los gastos de bolsillo de
algunos medicamentos
de la Parte B pueden
reducirse si el precio

del medicamento ha
aumentado a un ritmo
mas rapido que la tasa de
inflacion.

Los miembros afectados
por este cambio pueden
recibir un reembolso. La
lista de medicamentos de
la Parte B, y sus gastos de
bolsillo para esos
medicamentos, podrian
cambiar cada trimestre.
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Servicio cubierto

Cuidados de hospicio

Usted es elegible para el beneficio de hospicio cuando su
médico y el director médico del hospicio le han dado un
prondstico terminal que certifica que tiene una enfermedad
terminal y que le quedan menos de 6 meses de vida si su
enfermedad sigue su curso normal. Puede recibir atencion

de cualquier programa de hospicio certificado por Medicare.
Nuestro plan estd obligado a ayudarlo a encontrar programas
de hospicio certificados por Medicare en el area de servicio de
nuestro plan, incluyendo los programas que poseemos,
controlamos o en los que tenemos un interés financiero. El
médico del hospicio puede ser un proveedor dentro o fuera
de lared.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el control de sintomas y alivio del dolor
e Atencion de relevo de corto plazo

e Atencidn en casa

Cuando lo admiten en un hospicio, tiene derecho a
permanecer en nuestro plan; si permanece en nuestro plan,
debe continuar pagando las primas del plan.

Para los servicios de hospicio y los servicios cubiertos por la
Parte A o B de Medicare que estan relacionados con su
prondstico terminal: Medicare Original (en vez de nuestro
plan) pagara a su proveedor de hospicio sus servicios de
hospicio y cualquier servicio de la Parte Ay Parte B
relacionado con su diagndstico terminal. Mientras esté en el
programa de hospicio, su proveedor de hospicio facturara a
Medicare Original por los servicios que paga Medicare Original.
Se le facturaran los costos compartidos de Medicare Original.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare
no relacionados con su prondstico terminal: Si necesita
servicios que no sean de emergencia ni de urgencia cubiertos
por la Parte A o B de Medicare que no estén relacionados con
su prondstico terminal, el costo de estos servicios depende de
si usa un proveedor de la red de nuestro plany sigue las reglas
del plan (por ejemplo, si hay un requisito de obtener una
autorizacion previa).

Lo que usted paga

Cuando se inscribe en un
programa de hospicio
certificado por Medicare,
sus servicios de hospicioy
sus servicios de la Parte A
y la Parte B relacionados
con su prondstico
terminal los paga
Medicare Original,

no CHRISTUS Health
Medicare Guardian (HMO).

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
servicios de consulta de
hospicio.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Cuidados de hospicio (continuacion)

e Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor dentro de
la red y sigue las reglas del plan para obtener el servicio,
solo paga la cantidad de costo compartido de nuestro
plan por los servicios dentro de la red

e Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de
la red, paga los costos compartidos de Medicare Original

Para servicios cubiertos por CHRISTUS Health Medicare
Guardian (HMO) pero que no estan cubiertos por la Parte A
o B de Medicare: CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO)
continuara cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no
estan cubiertos por la Parte A o B, ya sea que estén relacionados
0 no con su prondstico terminal. Usted paga la cantidad de los
costos compartidos de nuestro plan por estos servicios.

Nota: Si necesita cuidados que no sean de hospicio (atencién
que no esta relacionada con su prondstico terminal),
comuniquese con nosotros para coordinar los servicios. Nuestro
plan cubre servicios de consulta de hospicio (una sola vez)
para un enfermo terminal que no haya elegido el beneficio

de hospicio.

6 Vacunas No hay coseguro, copago

Los servicios cubiertos de Medicare Parte B incluyen: ni deducible por las )
, vacunas de la neumonia,
e Vacunas para la neumonia aripe, hepatitis By

e Vacunas para la gripe, una vez por temporada de gripeen  coy|p-19.
otofio e invierno, con vacunas para la gripe adicionales si
es médicamente necesario

e Vacunas para la hepatitis B si tiene un riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B

e Vacunas para el COVID-19

e Otras vacunas, si esta en riesgo y cumplen las reglas de
cobertura de la Parte B de Medicare
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Servicio cubierto

Atencion en el hospital de pacientes hospitalizados

Incluye servicios para condiciones de casos agudos de
pacientes hospitalizados, rehabilitacion de pacientes
hospitalizados, atencion en el hospital de largo plazo y otro
tipo de servicios de hospital para pacientes hospitalizados. La
atencion en el hospital para pacientes hospitalizados
comienza el dia en que lo admiten formalmente en el hospital
con una orden médica. El dia antes de que lo den de alta es su
ultimo dia de hospitalizacion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

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

e Alimentacidn, incluyendo dietas especiales

e Servicios normales de enfermeria

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

e Medicinas y medicamentos

e Pruebas de laboratorio

e Radiografiasy otros servicios de radiologia

e Suministros quirdrgicos y médicos necesarios

e Usode aparatos como sillas de ruedas

e Costos de las salas de operaciones y de recuperacion

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios de abuso de sustancias de paciente hospitalizado

e En ciertas condiciones, los siguientes tipos de trasplantes
estan cubiertos: cornea, rifidn, pancreasy rifidn, corazon,
higado, pulmén, corazén/pulmén, médula dsea, células
madre e intestinos/multiples visceras. Si necesita un
trasplante, haremos los arreglos para que su caso lo revise
un centro de trasplantes aprobado por Medicare, que
decidira si es candidato para un trasplante. Los
proveedores de trasplantes pueden ser locales o estar
fuera del area de servicio. Si los servicios de trasplante
dentro de la red son fuera del patron de atencion de la
comunidad, puede elegir obtenerlos localmente siempre
que los proveedores locales de trasplantes estén
dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare Original. Si

Lo que usted paga

$0 de copago por dia, por
cada estanciaen el
hospital como paciente
hospitalizado cubierta
por Medicare.

Los dias ilimitados estan
cubiertos por una
estancia en el hospital.

Si recibe atencion
autorizada de paciente
hospitalizado en un
hospital que fuera de la
red después de que se
estabiliza su condicion de
emergencia, su costo son
los costos compartidos
que pagaria en un
hospital de la red.

Excepto en caso de
emergencia, su médico
debe informar al Plan de
que lo admitiran en el
hospital.

El reembolso maximo
total permitido para
viajes por trasplante es de
$10,000. Los gastos de
alojamiento se limitan a
hasta $150 por diay se
aplican al maximo de
$10,000.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Atencion en el hospital de pacientes hospitalizados
(continuacion)

CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) presta
servicios de trasplante en un lugar fuera del patron de
atencion para trasplantes en su comunidad y elige recibir
trasplantes en este lugar distante, organizaremos o
pagaremos los costos de alojamiento y transporte
adecuados para usted y un acompafante.

Sangre, incluyendo almacenamiento y administracion.

La cobertura de sangre completa y glébulos rojos
concentrados comienza con la primera pinta.

Servicios prestados por un médico

Nota: Para que se le considere un paciente hospitalizado, su
proveedor debe escribir una orden paraingresarlo en el
hospital formalmente como paciente hospitalizado. Aun si
usted permanece en el hospital durante la noche, todavia se lo
podria considerar como paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de si es un paciente hospitalizado o ambulatorio,
pregunte al personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja informativa de
Medicare: Beneficios de hospital de Medicare. Esta hoja
informativa esta disponible en www.Medicare.gov/
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf o si

llama al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicio cubierto

Servicios de paciente hospitalizado en un hospital
psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental que
requieren estancia en un hospital.

Nuestro plan cubre 190 dias de por vida para la atencidn de
salud mental para pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatrico. El limite de atencion en el hospital para pacientes
hospitalizados no se aplica a los servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados prestados en un hospital general.

Lo que usted paga

Para estancias en el
hospital cubiertas por
Medicare:

Dias 1-5: $318 de copago
pordia

Dias 6-90: S0 de copago
pordia

Excepto en caso de
emergencia, su médico
debe informar al Plan de
que lo admitiran en el
hospital.

Si recibe atencién como
paciente hospitalizado
autorizada en un hospital
fuera de la red después de
que se estabilice su
condiciéon de emergencia,
su costo es el costo
compartido que pagaria
en un hospital dentro de
la red.

Se cobra un copago por
cada estancia como
paciente hospitalizado.

Estancia como paciente hospitalizado: Servicios cubiertos
que recibe en un hospital o SNF durante una estancia en el
hospital no cubierta

Si su estancia como paciente hospitalizado no es razonable y
necesaria, no cubriremos su estancia como paciente
hospitalizado. En algunos casos, cubriremos ciertos servicios
que recibe mientras esta en el hospital o en el centro de
enfermeria especializada (SNF). Los servicios cubiertos
incluyen, entre otros:

e Servicios prestados por un médico

Cuando su estancia no
esté cubierta, estos
servicios estaran cubiertos
como se describe en las
siguientes secciones:

Consulte Servicios
médicos, incluyendo las
visitas con el médico
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Servicio cubierto

Estancia como paciente hospitalizado: Servicios cubiertos
que recibe en un hospital o SNF durante una estancia en el
hospital no cubierta (continuacion)

Pruebas de diagndstico (como examenes de laboratorio)
Radiografias, radioterapia y terapia con radioisétopos,
incluyendo todo el material y servicios del técnico.
Vendajes quirurgicos

Entablillado, yesos y otros aparatos que se usan para
reducir las fracturas y dislocaciones

Protesis y aparatos ortopédicos (aparte de los dentales)
que remplazan todo o una parte de un 6rgano corporal
interno (incluyendo el tejido contiguo) o toda o una parte
de la funcién de un 6rgano corporal interno que ya no
funciona o que funciona mal, incluyendo el reemplazo o
las reparaciones de dichos aparatos

Cabestrillos, collarines, corsés lumbares y aparatos para
las piernas; bragueros, y piernas, brazosy ojos artificiales
y los ajustes, reparaciones y reemplazos relacionados
necesarios por motivo de rompimiento, desgaste, pérdida
o cambio en la condicion fisica del paciente

Terapia fisica, terapia del habla, y terapia ocupacional

Lo que usted paga

Consulte Pruebas de
diagnéstico para
pacientes ambulatorios
y servicios y suministros
terapéuticos

Consulte Dispositivos
protésicos y ortopédicos
y suministros
relacionados

Consulte Servicios de
rehabilitacion para
pacientes ambulatorios

i Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedades
renales (del rifion) (pero no en dialisis) o después de un
trasplante de rifidn cuando lo ordena su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de orientacion personalizada
durante el primer afio que recibe servicios de terapia de
nutricion médica bajo Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier otro plan Medicare Advantage o Medicare Original) y
2 horas cada afio después de eso. Si su condicion, tratamiento

o diagnostico cambia, es posible que pueda obtener mas horas

de tratamiento con la orden de un médico. Un médico debe
recetar estos serviciosy renovar su orden anualmente si
necesita tratamiento el préximo afio calendario.

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
miembros elegibles por
los servicios de terapia de
nutricion médica cubierta
por Medicare.
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Servicio cubierto

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

Los servicios de MDPP estan cubiertos para personas
elegibles bajo todos los planes médicos de Medicare.

MDPP es una intervencion de cambio de conducta de salud
estructurada que ofrece capacitacion practica en un cambio
de dieta a largo plazo, aumento de la actividad fisica y
estrategias de resolucion de problemas para superar los retos
de mantener la pérdida de peso y el estilo de vida saludable.

Lo que usted paga

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

Medicamentos de la Parte B de Medicare

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

e Medicamentos que generalmente no los administra el
paciente soloy se inyectan o infunden mientras recibe
servicios médicos, ambulatorios del hospital o de un
centro de cirugia ambulatoria.

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

e Otros medicamentos que toma con equipo médico

duradero (como nebulizadores) que autorizé nuestro plan.

e El medicamento para el Alzheimer, Leqembi® (nombre
genérico lecanemab), que se administra por via
intravenosa. Ademas de los costos de los medicamentos,
es posible que necesite exploraciones y pruebas
adicionales antes o durante el tratamiento que podrian
aumentar sus costos generales. Hable con su médico
sobre qué exploracionesy pruebas puede necesitar como
parte de su tratamiento.

e Factores de coagulacion que se administra mediante
inyeccion si tiene hemofilia.

e Trasplante/medicamentos inmunosupresores: Medicare
cubre la terapia con medicamentos para el trasplante si
Medicare pago por su trasplante de érgano. Debe tener la
Parte A en el momento del trasplante cubierto y debe tener
la Parte B en el momento en que reciba medicamentos
inmunosupresores.

0% - 20% del costo de los
medicamentos de
quimioterapia de la

Parte B de Medicarey
otros medicamentos de la
Parte B de Medicare.

No pagara mas de $35 de
copago por el suministro
deinsulina para un mes.

Los gastos de bolsillo de
algunos medicamentos
de la Parte B pueden
reducirse si el precio del
medicamento ha
aumentado a un ritmo
mas rapido que la tasa de
inflacion. Los miembros
afectados por este
cambio pueden recibir un
reembolso. La lista de
medicamentos de la
Parte B, y sus gastos de
bolsillo para esos
medicamentos, podrian
cambiar cada trimestre.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion)

e Los medicamentos inyectables para la osteoporosis, si
esta confinado en casa, tiene una fractura 6sea que un
médico certifica que estaba relacionada con la
osteoporosis posmenopausica y no puede administrarse
solo el medicamento.

e Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un
médico los preparay una persona debidamente instruida
(que podria ser usted, el paciente) los administra bajo la
supervision adecuada.

e Ciertos medicamentos orales contra el cancer: Medicare
cubre algunos medicamentos por via oral contra el cancer
que se toman por la boca si el mismo medicamento esta
disponible en forma inyectable o si es un promedicamento
(forma oral de un medicamento que, cuando se consume,
se descompone en el mismo principio activo que se
encuentra en el medicamento inyectable) de un
medicamento inyectable.

e Medicamentos antinduseas orales: Medicare cubre los
medicamentos orales para las nduseas que usa como
parte de un régimen quimioterapéutico contra el cancer si
se administran antes, durante o en un plazo de 48 horas
después de la quimioterapia o si se usan como un
reemplazo terapéutico completo de un medicamento
intravenoso contra las nauseas.

e Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD) cubiertos por la Parte B de Medicare.

e Medicamentos calcimiméticos y quelantes de fosfato bajo
el sistema de pago de ESRD, incluyendo el medicamento
intravenoso Parsabiv®y el medicamento oral Sensipar®.

e Ciertos medicamentos para dialisis en casa, incluyendo
heparin, el antidoto para heparin cuando sea
médicamente necesario y los anestésicos topicos.

e Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre
la erythropoietin por inyeccidn si tiene enfermedad renal
en etapa terminal (ESRD) o si necesita este medicamento
para tratar la anemia relacionada con otras condiciones
(como Epogen®, Procrit®, Retacrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®,
Darbepoetin Alfa, Mircera® o Metoxipolietilenglicol-
epoetina beta).
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion)

e Inmunoglobulinaintravenosa para el tratamiento en casa
de enfermedades inmunodenciales primarias.

e Nutricidn parenteral y enteral (alimentacidn intravenosay
por sonda).

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de

medicamentos de la Parte B.

No hay coseguro, copago
ni deducible por
evaluacidn de obesidad y
terapia preventiva.

‘ Examen médico de deteccion y terapia de obesidad para
promover la pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos
orientacion intensiva para ayudarlo a perder peso. Esta
orientacion esta cubierta si la recibe en un entorno de
atencion primaria, donde puede coordinarse con su plan de
prevencion integral. Hable con su médico o proveedor de
atencion primaria para obtener mas informacion.

Servicios del programa de tratamiento por opioides $40 de copago por servicio

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de cubierto por Medicare.
opioides (OUD) pueden obtener cobertura de servicios para
tratar el OUD mediante un Programa de Tratamiento de
Opioides (OTP) que incluye los siguientes servicios:

e Medicamentos agonistas y antagonistas de los opioides
para el tratamiento asistido con medicamentos (MAT)
aprobados por la Administracion de Alimentos 'y
Medicamentos (FDA)

e Suministro y administracion de medicamentos MAT
(si corresponde)

e Orientacion por consumo de sustancias

e Terapiaindividualy de grupo

e Pruebas de toxicologia

e Actividades de consumo

e Evaluaciones periddicas
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Servicio cubierto

Pruebas de diagnostico y servicios y suministros
terapéuticos de pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Radiografias

Radioterapia (radio e isdtopos) que incluye suministros y
materiales técnicos

Suministros quirurgicos, como vendajes
Entablillado, yesos y otros aparatos que se usan para
reducir las fracturas y dislocaciones

Examenes de laboratorio

Sangre, incluyendo almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre completa y glébulos rojos
concentrados comienza con la primera pinta

Pruebas de diagndstico que no son de laboratorio, como
tomografias CT, MRI, EKG y PET cuando su médico u otro
proveedor de atencion médica las ordene para tratar un
problema médico.

Otras pruebas de diagndstico ambulatorias

Lo que usted paga

$10 de copago por
radiografias cubiertas por
Medicare.

20% de coseguro por
radiologia terapéutica
cubierta por Medicare.

20% del costo de los
suministros quirurgicos,
férulas, yesos y otros
dispositivos cubiertos por
Medicare.

$0 de copago por pruebas
de laboratorio cubiertas
por Medicare.

$0 de copago por unidad
para servicios de sangre
cubiertos por Medicare.

$150 de copago para
radiologia de diagnostico
cubierta por Medicare.

$75 de copago por
procedimientosy pruebas
de diagnostico cubiertos
por Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

Observacion de pacientes ambulatorios en el hospital

Los servicios de observacion son servicios ambulatorios de
hospital que se prestan para determinar si es necesario
ingresarlo como paciente hospitalizado o si se le puede dar
el alta.

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

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente hospitalizado en el hospital, usted es
un paciente ambulatorio y pagara las cantidades de costos
compartidos por los servicios de hospital para pacientes
ambulatorios. Aun si usted permanece en el hospital durante
la noche, todavia se lo podria considerar como paciente
ambulatorio. Si no esta seguro de si es un paciente
ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja informativa de Medicare:
Beneficios de hospital de Medicare. Esta hoja informativa esta
disponible en www.Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf o si llama al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

$325 de copago por

servicios de observacion
de hospital para

pacientes ambulatorios
cubiertos por Medicare.

Servicios ambulatorios de hospital

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios en un departamento de emergencias o clinica
para pacientes ambulatorios, como servicios de
observacion o cirugia ambulatoria

e Examenes de laboratorio y pruebas de diagnostico
facturados por el hospital

$0 de copago por
colonoscopia de
diagndstico cubierta por
Medicare en un hospital
ambulatorio o centro de
cirugia ambulatoria; $325
de copago por todos los
otros servicios de cirugia
cubiertos por Medicare en
un hospital ambulatorio o
centro de cirugia


https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicio cubierto Lo que usted paga
Servicios ambulatorios de hospital (continuacion) ambulatoria; $130 de
e Atencién de salud mental, incluyendo la atencién en un copago por servicios del
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica departamento de
que el tratamiento como paciente hospitalizado seria emergencias cubiertos
necesario sin eso por Medicare.

e Radiografiasy otros servicios de radiologia facturados por = $0 para pruebas de

el hospital laboratorio cubiertas por
e Suministros médicos como entablillados y yesos Medicare; $75 de copago
e Ciertos medicamentos y productos biolégicos que no por procedimientos/

puede administrarse usted solo pruebas de diagndstico

ambulatorios cubiertos

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para P Medicare.

admitirlo como paciente hospitalizado en el hospital, usted es
un paciente ambulatorio y pagara las cantidades de costos
compartidos por los servicios de hospital para pacientes
ambulatorios. Aun si usted permanece en el hospital durante
la noche, todavia se lo podria considerar como paciente
ambulatorio. Si no esta seguro de si es un paciente
ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

$55 de copago por
servicios de
hospitalizacion parcial
cubiertos por Medicare;
$40 de copago por
servicios de atencion de
salud mental para
pacientes ambulatorios
cubiertos por Medicare.

$10 de copago por
radiografias cubiertas por
Medicare. $150 de copago
por radiologia de
diagndstico cubierta por
Medicare (MRI, CT, PET).
20% de coseguro por
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicio cubierto

Servicios ambulatorios de hospital (continuacion)

Lo que usted paga

radiologia terapéutica
cubierta por Medicare.

20% del costo de los
suministros cubiertos por
Medicare, como férulas

y yesos.

0% - 20% del costo de los
medicamentos de la
Parte B cubiertos por
Medicare.

Atencion de salud mental de pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o
médico autorizado por el estado, un psicélogo clinico,
trabajador social clinico, enfermero clinico especializado,
consejero profesional autorizado (LPC), terapeuta matrimonial
y familiar autorizado (LMFT), enfermero de practica avanzada
(NP), asistente médico (PA) u otro profesional de atencidn de
salud mental calificado por Medicare, segln lo permitan las
leyes estatales pertinentes.

$40 de copago en el
consultorio por servicios
de atencion de salud
mental para pacientes
ambulatorios cubiertos
por Medicare.

$0 de copago de telesalud
para servicios de atencion
de salud mental para
pacientes ambulatorios
cubiertos por Medicare.

Servicios ambulatorios de rehabilitacion

Los servicios cubiertos incluyen terapia fisica, terapia
ocupacional y terapia del hablay lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion de paciente ambulatorio se dan
en diversos entornos de paciente ambulatorio, como
departamentos ambulatorios de hospital, oficinas de
terapeutas independientes, y Clinicas de rehabilitacion
exhaustiva de paciente ambulatorio (CORF).

$40 de copago por
servicios de rehabilitacion
ambulatoria cubiertos
por Medicare.




Evidencia de cobertura 2026 para CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO)

70

Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicio cubierto

Lo que usted paga

Servicios ambulatorios para trastornos por abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios no residenciales prestados para el
tratamiento de la drogodependencia o alcoholifica, sin el uso
de farmacoterapias. Esto incluye servicios ambulatorios
intensivos (atencion durante todo el dia por varios dias), y
orientacion tradicional (una o unas pocas horas por dia, por lo
general, semanal o quincenalmente).

$40 de copago por

servicios ambulatorios de
abuso de sustancias
cubiertos por Medicare.

Cirugia ambulatoria, incluyendo los servicios prestados en
centros hospitalarios ambulatorios y centros de cirugia
ambulatoria

Nota: Si se someterd a una cirugia en un centro de un hospital,
debe consultar con su proveedor si serd un paciente
hospitalizado o ambulatorio. A menos que el proveedor
escriba una orden para admitirlo como paciente hospitalizado
en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y pagara las
cantidades de costos compartidos para la cirugia ambulatoria.
Aun si usted permanece en el hospital durante la noche,
todavia se lo podria considerar como paciente ambulatorio.

$0 de copago por cada
colonoscopia de
diagndstico cubierta por
Medicare en un hospital
ambulatorioo en un
centro de cirugia
ambulatoria.

$325 de copago por todos
los demas servicios de
cirugia cubiertos por
Medicare en un hospital
ambulatorio o un centro
de cirugia ambulatoria.

*Articulos de venta libre (OTC)

Su cobertura incluye articulos de salud y bienestar de venta
libre sin receta, como vitaminas, protector solar, analgésicos,
medicamentos para la tos y el resfriado y vendajes.

Puede ordenarlos:
En linea: CHRISTUShealthplanOTC.com

Por teléfono: llame a un OTC Advocate al nlimero gratis

(877) 906-0738 (TTY/TDD: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m.
a11:00 p. m. (Hora estandar del este), excluyendo dias festivos
Por correo: complete y devuelva el formulario de pedidos de
OTC en el catalogo de productos OTC

*Paga S0 por estos
servicios.

Recibe una asignacion de
$75 cada trimestre para
gastar en articulos OTC
aprobados por el plan.

Los periodos trimestrales
de beneficios OTC son
enero-marzo, abril-junio,
julio-septiembrey
octubre-diciembre.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicio cubierto

Lo que usted paga

*Articulos de venta libre (OTC) (continuacion)

Por aplicacion movil (app mévil): descargue nuestra
aplicacion movil OTC-Anywhere y acceda a la aplicacion desde
su smartphone o tablet para hacer su pedido. No hay ningun
cargo por descargar o usar la aplicacion. Esta nueva aplicacion
funciona en dispositivos que usan sistemas operativos Apple

o Android.

Consulte su catalogo de productos OTC 2026 para obtener una
lista completa de los articulos OTC aprobados por el plan o
llame a un OTC Advocate para obtener mas informacion.
Encontrara informacion importante (directrices para pedidos)
en el catalogo de productos OTC 2026.

NOTA: La terapia de reemplazo de nicotina (NRT) no esta
incluida en este beneficio.

Si no usa toda la cantidad
de su beneficio trimestral,
el saldo restante no se
transferira al proximo
trimestre o afo
calendario.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios
ambulatorios intensivos

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo prestado como un servicio
ambulatorio en un hospital o por un centro comunitario de
salud mental que es mas intenso que la atencion que recibe en
el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta matrimonial
y familiar con licencia (LMFT) o consejero profesional con
licencia, y es una alternativa a la hospitalizacion.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado
de tratamiento activo de terapia de salud conductual (mental)
que se presta en el departamento ambulatorio de un hospital,
un centro comunitario de salud mental, un centro médico
calificado por el gobierno federal o una clinica de salud rural
que es mas intenso que la atencidn que recibe en el
consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y
familiar con licencia (LMFT) o consejero profesional con
licencia, pero menos intenso que la hospitalizacion parcial.

Tenga en cuenta: Debido a que no hay centros comunitarios de
salud mental en nuestra red, cubrimos la hospitalizacion
parcial solo como un servicio ambulatorio de hospital.

$55 de copago

por servicios de
hospitalizacion parcial
cubiertos por Medicarey
servicios ambulatorios
intensivos.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicio cubierto

Servicios de médico/proveedor de atencion, incluyendo las
visitas en el consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen:

Atencion médica médicamente necesaria o servicios
quirdrgicos que recibe en el consultorio de un médico,
centro de cirugia ambulatoria certificado, departamento
ambulatorio del hospital o cualquier otro lugar
Consulta, diagndstico y tratamiento de un especialista
Examenes basicos de audicion y equilibrio hechos por su
especialista, si su médico los ordena para saber si necesita
tratamiento médico

Ciertos servicios de telesalud, incluyendo: servicios de
atencion primaria, servicios especializados, servicios
especializados en salud mental, servicios psiquiatricos

y servicios de necesidad urgente.

0 Tiene la opcidn de obtener estos servicios por medio
de una visita en persona o por telesalud. Si elige
obtener uno de estos servicios por telesalud, debe
usar un proveedor dentro de la red que ofrezca el
servicio por telesalud.

0 Los servicios de telesalud estan disponibles por
teléfono o videollamadas.

Ciertos servicios de telesalud, incluyendo consultas,
diagnodstico y tratamiento de un médico o proveedor de
atencion médica para pacientes en ciertas areas rurales

u otros lugares aprobados por Medicare

Servicios de telesalud por visitas mensuales relacionadas
con enfermedad renal en etapa terminal para los miembros
con dialisis en casa, en un centro de dialisis renal en un
hospital o centro de didlisis renal en un hospital de acceso
critico, centro de didlisis renal o en la casa del miembro.
Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
sintomas de un derrame cerebral, independientemente de
dénde se encuentre

Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
consumo de sustancias o trastornos de salud mental
simultaneos, independientemente de donde estén

Lo que usted paga

$0 de copago por visitas
de atencidén primaria en
personay de telesalud

cubiertas por Medicare.

$40 de copago por cada
visita con un especialista
cubierta por Medicare.

$40 de copago por cada
examen de audicion
cubierto por Medicare.

$0 de copago por cada
visita con un especialista
en telesalud cubierta por
Medicare.

$40 de copago por cada
visita con el dentista,
cubierta por Medicare.

$40 de copago por cada
servicio de rehabilitacion
ambulatoria en personay
de telesalud cubierto por
Medicare (fisioterapia,
terapia ocupacional y
terapiadel hablay
lenguaje).
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Servicios de médico/proveedor de atencion, incluyendo las
visitas en el consultorio del médico (continuacion)

e Servicios de telesalud para diagndstico, evaluaciony
tratamiento de trastornos de salud mental si:
0 Usted tiene una visita en persona en el plazo de
6 meses antes de su primera visita de telesalud
O Tiene una visita en persona cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud
0 Puede haber excepciones a lo anterior en ciertas
circunstancias
e Servicios de telesalud para visitas de salud mental
prestados por clinicas médicas rurales y centros médicos
calificados a nivel federal
e Consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono
videoconferencia) con su médico durante 5 a 10 minutos, si:
0 Noes paciente nuevoy
0 Laconsulta no esta relacionada con una visita en el
consultorio en los ultimos 7 dias y
0 Laconsultano lleva a una visita en el consultorio en
el plazo de 24 horas ni en la fecha mas préxima
disponible para cita
e Evaluacion de video o imagenes que le envie a su médico,
y la interpretacion y el seguimiento de su médico dentro
de un plazo de 24 horas, si:
0 No es paciente nuevoy
0 Laevaluacion no se relaciona con unavisita en la
clinica en los Gltimos 7 dias y
0 Laevaluacion no lleva a una visita en la clinica en el
plazo de 24 horas o la fecha mas préxima disponible
para cita
e Consultas de sumédico con otros médicos por teléfono,
Internet o expediente médico electrdnico
e Segunda opinidn de otro proveedor de la red antes de la
operacion
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicio cubierto

Lo que usted paga

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagndsticoy el tratamiento médico o quirdrgico de
lesiones y enfermedades de los pies (como dedo en
martillo o espoldn calcaneo)

e Atencion de rutina para los pies para los miembros con
ciertas condiciones médicas que afectan las extremidades
inferiores

e *Visitas de podologia de rutina (no cubiertas por Medicare):
hasta 6 visitas por afo

$40 de copago por
servicios de podologia
cubiertos por Medicare.

*$40 de copago por hasta
6 visitas de podologia
de rutina.

‘ Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la
prevencion del VIH

Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de atencidn
médica determina que tiene un mayor riesgo de contraer VIH,
cubrimos los medicamentos de profilaxis previa a la
exposicion (PrEP) y los servicios relacionados.

Si califica, los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos PrEP orales o inyectables aprobados por
la FDA. Si esta recibiendo un medicamento inyectable,
también cubrimos la tarifa por aplicarlo.

e Hasta 8 sesiones de orientacion individual (incluyendo
la evaluaciéon del riesgo de VIH, la reduccion del riesgo
de VIH y la adherencia al medicamento) cada 12 meses.

e Hasta 8 exdmenes médicos de deteccion del VIH cada
12 meses.

Un examen médico Unico del virus de la hepatitis B.

No hay coseguro, copago
ni deducible para el
beneficio de PrEP.

i Pruebas de diagnéstico del cancer de prostata
Para los hombres mayores de 50 aios, los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente una vez cada 12 meses:

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

No hay coseguro, copago
ni deducible poruna
prueba anual de PSA.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicio cubierto

Lo que usted paga

Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros
relacionados

Los dispositivos (que no sean dentales) que reemplazan todo o
parte de una funcidn o parte del cuerpo. Estos incluyen, entre
otros, pruebas, ajustes o capacitacion en el uso de dispositivos
protésicos y ortopédicos; y bolsas y suministros de colostomia
directamente relacionados con el cuidado de la colostomia,
marcapasos, aparatos ortopédicos, zapatos protésicos,
extremidades artificiales y protesis mamarias (incluyendo un
sostén quirdrgico después de una mastectomia). Incluye
ciertos suministros relacionados con dispositivos protésicos y
ortésicos, y la reparacion o reemplazo de dispositivos
protésicos y ortésicos. También incluye cierta cobertura
después de la extirpacion de cataratas o la cirugia de
cataratas: vaya a Atencion de la vista mas adelante en esta
tabla para obtener mas informacion.

20% del costo de los
dispositivos protésicos
cubiertos por Medicarey
los suministros
relacionados.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para miembros que tienen una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) entre moderada y muy
grave y una orden de rehabilitacion pulmonar del médico que
esta tratando la enfermedad respiratoria crénica.

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

6 Examen médico y orientacion para reducir el abuso
de alcohol

Cubrimos un examen médico de abuso de alcohol para adultos
(incluyendo a mujeres embarazadas) que abusan del alcohol
pero que no dependen del alcohol.

Si su prueba de abuso de alcohol da positivo, puede recibir
hasta 4 sesiones breves de orientacion en persona por afio (si
usted es competente y esta alerta durante la asesoria) con un
médico o proveedor de atencidn primaria en un entorno de
atencion primaria.

No hay coseguro, copago
ni deducible por el
examen médico cubierto
por Medicarey
orientacion por el
beneficio preventivo para
disminuir el abuso de
alcohol.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicio cubierto

i Examen médico de cancer de pulmén con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas que califican, la LDCT esta cubierta cada
12 meses.

Los miembros elegibles son personas de 50 - 77 afilos que no
tienen sefales ni sintomas de cancer de pulmon, pero que
tienen antecedentes de tabaquismo de al menos 20 paquetes
por afoy que actualmente fuman o han dejado de fumar en
los ultimos 15 afios, que reciben una orden de LDCT durante
una visita de orientacion sobre el examen médico de deteccion
de cancer de pulmoén y toma de decisiones compartida que
cumple los criterios de Medicare para dichas visitas y que la da
un médico o un profesional calificado que no sea médico.

Para los examenes médicos de deteccion de cancer de pulmon
LDCT después del examen médico de deteccion inicial de LDCT:
los miembros deben obtener una orden para un examen
médico de deteccidn de cancer de pulmoén LDCT, que se puede
dar durante cualquier visita apropiada con un médico o un
profesional calificado que no sea médico. Si un médico o un
profesional calificado que no sea médico elige dar orientacién
sobre el examen médico de deteccion de cancer de pulmény
una visita compartida para la toma de decisiones para
examenes médicos posteriores de deteccion de cancer de
pulmén con LDCT, la visita debe cumplir los criterios de
Medicare para dichas visitas.

Lo que usted paga

No hay coseguro, copago
ni deducible para
consulta de orientacidny
toma de decision
compartida cubierta por
Medicare o para la LDCT.

i Examen médico de deteccion de la infeccion por el virus
de la hepatitis C

Cubrimos un examen médico de deteccién de hepatitis C si su
médico de atencion primaria u otro proveedor de atencion
médica calificado ordena uno y usted cumple una de estas
condiciones:

e Tieneun alto riesgo porque usa o ha usado drogas
ilicitas inyectables.

e Recibié una transfusion de sangre antes de 1992.

e Nacid entre 1945-1965.

No hay coseguro, copago
ni deducible para el
examen médico del virus
de la hepatitis C cubierto
por Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicio cubierto

Lo que usted paga

i Examen médico de deteccion de la infeccion por el virus
de la hepatitis C (continuacion)

Si nacio6 entre 1945y 1965 y no se considera de alto riesgo,
pagamos un examen médico de deteccion una vez. Si tiene un
alto riesgo (por ejemplo, ha seguido consumiendo drogas
inyectables ilicitas desde su examen médico de deteccion de
hepatitis C negativa anterior), cubrimos los exdamenes médicos
de deteccion anuales.

i Cubrimos infeccion de transmision sexual (STI) examenes
para detectar la clamidia, la gonorrea, la sifilis y la hepatitis B

Cubrimos pruebas de deteccion de las enfermedades de
transmision sexual (STI) para clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estos examenes estan cubiertos para mujeres
embarazadas y para ciertas personas con mas riesgo de STI
cuando las pruebas las ordena un proveedor de atencidn
primaria. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en
ciertos momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones de 20 a 30 minutos de
orientacion conductual de alta intensidad, en persona, cada
afo para adultos sexualmente activos con mayor riesgo de
contraer STI. Solo cubrimos estas sesiones de orientacion
como un servicio preventivo si las da un proveedor de atencion
primaria y se hacen en un entorno de atencion primaria, como
el consultorio de un médico.

No hay coseguro, copago
ni deducible por la
prueba médica cubierta
por Medicare para las STI
y orientacion por el
beneficio preventivo

de STI.

Servicios para tratar la enfermedad renal
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de educacion de enfermedades renales para
ensefiar sobre el cuidado del rifion y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su
atencion. Para los miembros con enfermedad renal
crénica en etapa IV cuando los remite su médico,
cubrimos hasta 6 sesiones de servicios educativos sobre
enfermedad renal de por vida.

$0 de copago por
servicios educativos
sobre la enfermedad
renal cubiertos por
Medicare, incluyendo la
terapia nutricional para la
enfermedad renal en
etapa terminal.

20% de coseguro por
servicios de dialisis renal
cubiertos por Medicare.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Servicios para tratar la enfermedad renal (continuacion)

e Tratamientos de dialisis ambulatorios (incluyendo los
tratamientos de dialisis cuando esta temporalmente fuera
del area de servicio, como se explica en el Capitulo 3, 0
cuando su proveedor de este servicio no esta disponible o
es inaccesible temporalmente).

e Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados
(si lo admiten como paciente hospitalizado en un hospital
para recibir atencion especial).

e Capacitacion para dialisis por usted mismo (incluye la
capacitacion para usted y cualquier persona que lo ayude
con sus tratamientos de dialisis en casa)

e Equiposy suministros de dialisis en casa.

e Ciertos servicios de apoyo en casa (como, cuando sea
necesario, visitas de trabajadores de dialisis capacitados
para controlar su dialisis en casa, para ayudar en
emergencias y revisar su equipo de dialisis y suministro
de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por la
Parte B de Medicare. Para obtener informacion sobre la
cobertura de los medicamentos de la Parte B, vaya a
Medicamentos de la Parte B de Medicare en esta tabla.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF) Para estancias cubiertas
(Para ver una definicion de atencion en un centro de por Medicare:
enfermeria especializada, vaya al Capitulo 12. Los centros de Dias 1-20: $0 de copago
enfermeria especializada se llaman a veces SNF). por dia

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: Dias 21-100: $218 de

e Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es copago por dia

médicamente necesario) El plan cubre hasta
e Comida, incluyendo dietas especiales 100 dfas de SNF por
e Servicios de enfermeria especializada periodo de beneficios.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Medicamentos que se le administran como parte de
nuestro plan de atencion (esto incluye sustancias que
estan presentes naturalmente en el cuerpo, como factores
de coagulacidon de la sangre).
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicio cubierto

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

Sangre, incluyendo almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre completa y glébulos rojos
concentrados comienza con la primera pinta
Suministros médicos y quirlrgicos que normalmente dan
los SNF

Examenes de laboratorio que generalmente dan los SNF
Radiografias y otros servicios de radiologia que
normalmente dan los SNF

Uso de aparatos como sillas de ruedas que normalmente
dan los SNF

Servicios de un médico/proveedor de atencion primaria

Por lo general, recibe atencion de SNF de los centros de la red.
Bajo ciertas condiciones que se listan abajo, es posible que
pueda pagar los costos compartidos dentro de la red para un
centro que no es un proveedor de la red, si el centro acepta las
cantidades de pago de nuestro plan.

Un centro de atencidn residencial o una comunidad de
jubilacion de atencion continua donde vivia
inmediatamente antes de ir al hospital (siempre que
ofrezca atencidn de centro de enfermeria especializada).
Un SNF donde su conyuge o pareja doméstica esté
viviendo en el momento en que usted salga del hospital.

Lo que usted paga

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia
que va a un SNF cubierto
por Medicare. El periodo
de beneficios finaliza
cuando no ha estado en
ningdn SNF durante

60 dias seguidos. Sivaa
un SNF después de que
haya finalizado un
periodo de beneficios,
comienza un nuevo
periodo de beneficios. No
hay limite para el nimero
de periodos de beneficios
que puede tener.

i Eliminacion del uso del tabaco (consejos para dejar de
fumar y usar tabaco)

La orientacion para dejar de fumary consumir tabaco esta
cubierta para pacientes ambulatorios y hospitalizados que
cumplen estos criterios:

e Consumen tabaco, independientemente de si

presentan sefiales o sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco

e Son competentesy estan alertas durante la orientacion
e Un médico calificado u otro profesional reconocido por

Medicare le da orientacion

Cubrimos 2 intentos de dejar de fumar por aio (cada intento
puede incluir un maximo de 4 sesiones intermedias o
intensivas, y el paciente recibe hasta 8 sesiones por afio).

No hay coseguro, copago
ni deducible por los
beneficios preventivos
para dejar de fumary de
consumir tabaco
cubiertos por Medicare.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Terapia de ejercicio supervisada (SET)

SET esta cubierto para los miembros que tienen enfermedad $10 de copago por cada

arterial periférica (PAD) sintomética. servicio SET cubierto por

. . . , Medicare.
Estan cubiertas hasta 36 sesiones en un periodo de 12

semanas si se cumplen los requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

e Estar compuesto por sesiones de 30-60 minutos de
duracién, que comprendan un programa terapéutico de
entrenamiento con ejercicio por PAD en pacientes con
claudicacion.

e Hacerse en un centro hospitalario ambulatorio o en el
consultorio del médico.

e Administrarse por personal auxiliar calificado necesario,
para garantizar que los beneficios superen los dafios y que
esté capacitado en terapia de ejercicios para PAD

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

SET puede estar cubierto después de las 36 sesiones en

12 semanas por 36 sesiones mas en un periodo de tiempo
extendido si un proveedor de atencién médica lo considera
médicamente necesario.

*Transporte $0 de copago por 48 viajes
El transporte incluye los siguientes medios de transporte: deidaalugares

taxi, servicios de viaje compartido, autobus, metro, van, aprobados por el plan.
transporte médico. Hasta 100 millas por viaje

deida.
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Servicio cubierto

Servicios necesarios de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica
inmediata que no es una emergencia es un servicio que se
necesita con urgencia si esta temporalmente fuera del area de
servicio de nuestro plan o, incluso si se esta en el area de
servicio de nuestro plan, no es razonable dado su tiempo,
lugary circunstancias obtener este servicio de los proveedores
de la red. Nuestro plan debe cubrir los servicios que se
necesitan con urgenciay solo cobrarle los costos compartidos
dentro de la red. Ejemplos de servicios que se necesitan con
urgencia son enfermedades y lesiones médicas imprevistas o
brotes inesperados de condiciones existentes. Las visitas de
rutina con el proveedor médicamente necesarias (como los
chequeos anuales) no se consideran urgentes, incluso si esta
fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro
plan no esta disponible temporalmente.

*La atencion de urgencia esta cubierta en todo el mundo.

Lo que usted paga

$40 de copago por visitas
de atencién urgentes
cubiertas por Medicare.

$0 de copago por visitas
virtuales cubiertas por
Medicare.

*$130 de copago por
visitas de atencion
urgentes en todo el

mundo.
‘ Atencion de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:
e Los servicios prestados por un médico para pacientes $40 de copago por

ambulatorios para el diagndstico y tratamiento de
enfermedades y lesiones del ojo, incluyendo el tratamiento
para la degeneracion de la macula, relacionada con la
edad. Medicare Original no cubre los examenes de la vista
de rutina (refracciones oculares) para anteojos/lentes de
contacto.

e Para las personas que tienen un alto riesgo de glaucoma,
cubrimos un examen médico de deteccion de glaucoma
cada afo. Las personas con alto riesgo de glaucoma
incluyen personas con antecedentes familiares de
glaucoma, personas con diabetes, afroamericanos de mas
de 50 afos e hispanoamericanos de mas de 65 afios.

e Para las personas con diabetes, el examen médico de
deteccion de retinopatia diabética esta cubierto una vez
al ano.

examenes de la vista
cubiertas por Medicare.

$0 de copago por el
examen médico de
deteccidn de glaucoma.

$25 de copago por el
examen médico de
deteccion de retinopatia
diabética.
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Servicio cubierto

i Atencion de la vista (continuacion)

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
operacion de cataratas que incluya la insercion de una
lente intraocular. Si tiene 2 operaciones de cataratas
separadas, no puede reservar el beneficio después de la
primera cirugia y comprar 2 anteojos después de la
segunda cirugia.

e *Examen de la vista de rutina, limitado a uno por afio.

e *Anteojos (monturasy lentes) o lentes de contacto.

Lo que usted paga

$0 de copago por un par
de anteojos o lentes de
contacto estandar
cubiertos por Medicare
después de la cirugia de
cataratas.

*$0 de copago por un
examen de la vista de
rutina, una vez al afo.

*Asignacion de $250 por
ano para 1 parde
anteojos (monturas/
lentes) o lentes de
contacto.

iVisita preventiva de bienvenida a Medicare

Nuestro plan cubre la visita preventiva Unica de Bienvenido a
Medicare. La visita incluye una revision de su salud, y
educacion y orientacion sobre los servicios preventivos que
necesita (incluyendo ciertos exdmenes médicos y vacunas), y
remisiones para otros tipos de atencion, si es necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva de Bienvenido a
Medicare solo en el plazo de los primeros 12 meses en que
tenga la Parte B de Medicare. Cuando programe su cita,
informe al consultorio de su médico que quiere programar su
visita preventiva de Bienvenido a Medicare.

No hay coseguro, copago
ni deducible por la visita

preventiva de Bienvenido
a Medicare.

Anexo de beneficios dentales

Administrado por Delta Dental Insurance Company

INTRODUCCION

Nos complace darle la bienvenida al plan dental para CHRISTUS Health Plan. Su plan es
administrado por Delta Dental Insurance Company (“Delta Dental”). Nuestro objetivo es
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brindarle atencidn dental de alta calidad y ayudarle a mantener una buena salud dental.
Le recomendamos que no espere hasta que tenga un problema para ver a un dentista,
visitelo con regularidad.

Como utilizar esta Evidencia de Cobertura

Este anexo sobre beneficios dentales (“Plan”), el cual incluye el Anexo A, Deducibles,
Maximos y Niveles de Beneficios del Plan y, el Anexo B, Servicios, Limitaciones y
Exclusiones, explica los términos y condiciones de su cobertura y esta disefiado para
ayudarle a aprovechar al maximo su plan dental. Le ayudara a comprender codmo funciona
el Plan y como obtener atencion dental. Por favor, lea este folleto atentamente y en su
totalidad. Lea la seccidn Definiciones, la cual explica cualquier palabra que tenga un
significado especial o técnico en este Plan.

Las explicaciones de los beneficios en este folleto del Plan estan sujetas a todas las
disposiciones del Contrato que constan en los registros de CHRISTUS Health Plan (“Titular
del contrato”) y no modifican ni los términos ni las condiciones del Contrato de ninguna
manera, y usted no adquirira ninglin derecho debido a cualquier declaracién u omision en
este folleto.

Aviso: Este folleto del Plan es un resumen de su plan dental y debe verificar su exactitud
antes de recibir tratamiento. Esta informacion no es garantia de Beneficios cubiertos,
servicios o pagos.

Comu niquese con nosotros

Para encontrar mas informacion, visite el sitio web de Delta Dental en
www.deltadentalins.com/CHPMedicareAdvantage o [lame al Centro de Servicio al cliente
de Delta Dental. Un Representante de Servicio al cliente puede responder las preguntas
que pueda tener acerca de como obtener atencion dental, ayudarle a encontrar un
Proveedor participante de Delta Dental, explicarle sus Beneficios, verificar el estado de
una reclamacién y ayudarle a completar una reclamacion.

Puede acceder a la linea de linea de informacion automatizada de Delta Dental llamando
al (888)-818-7929 durante el horario de atencidn habitual para obtener informacion acerca
de la elegibilidad y Beneficios de un Miembro o el estado de una reclamacién o hablar con
un Representante de Servicio al cliente para recibir asistencia. Si prefiere escribir a Delta
Dental sobre su pregunta, envie un correo con su consulta a la siguiente direccion:

Delta Dental Insurance Company
P.O. Box 1809
Alpharetta, GA 30023-1809
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DEFINICIONES

Los términos escritos con mayuscula en este folleto del Plan tienen significados definidos,
que se detallan en la seccidn siguiente o en todas las secciones del folleto.

Ao calendario -- los 12 meses del afio desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre.

Aio del Plan -- los 12 meses que comienzan en la Fecha de entrada en vigor y cada
periodo subsiguiente de 12 meses a partir de entonces.

Apelacion -- es algo que usted hace si no esta de acuerdo con la decisidén de denegar una
solicitud de cobertura de servicios de atencion dental o el pago por servicios que usted ya
recibid. Usted también puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una
decision de suspender los servicios que esta recibiendo. Por ejemplo, usted puede
solicitar una apelacion si nuestro Plan no paga por un servicio que usted piensa que
podria recibir.

Asignacion maxima del Plan -- el reembolso segln el Plan con respecto al cual Delta
Dental calcula el pago del Plany la obligacién financiera del Miembro. Sujeto a ajustes por
dificultades extremas o circunstancias inusuales, la asignacion maxima del plan para los
servicios proporcionados por un Proveedor participante es la tarifa presentada por el
proveedor o la tarifa contratada del Proveedor participante, la que sea menor.

Beneficios -- los montos que pagara el Plan por los servicios dentales cubiertos.

Codigo de procedimiento -- el nimero asignado de Current Dental Terminology’ (CDT)
(Terminologia dental actual) a un Procedimiento Unico de la Asociacion Dental Americana
(American Dental Association).

Contrato -- el Acuerdo entre CHRISTUS Health Plan y Delta Dental Insurance Company
para proporcionar Servicios dentales.

Copago -- el monto que un Miembro es responsable de pagar como se muestra en el
Anexo B.

Costo compartido -- los montos que se le pueden cobrar al Miembro como parte del
costo del Miembro para la prestacion de los servicios cubiertos. Los Costos compartidos
estan conformados por el coseguro, los copagos, el Deducible y la facturacion de saldos.

Deducible -- un monto en délares que un Miembro debe pagar por ciertos servicios
cubiertos antes de que el Plan comience a pagar los Beneficios.
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Estimado previo al tratamiento -- un estimado de los Beneficios permitidos bajo el Plan
por los servicios propuestos.

Fecha de entrada en vigor -- la fecha original en la que comienza el Plan. Esta fecha se
indica en la portada de este folleto y en el Anexo A.

Formularios de reclamacion -- el formulario estandar utilizado para presentar una
reclamacion o solicitar un Estimado previo al tratamiento.

Miembro -- una persona con cobertura de Medicare que es elegible para recibir servicios
cubiertos, que se ha inscrito en el Plan y cuya inscripcion ha sido confirmada por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Nivel de beneficio del Plan -- el porcentaje de la Asignacion maxima del Plan que el Plan
pagara después de que se haya alcanzado el deducible, si lo hay, segiin se muestra en el
Anexo A.

Plan -- este plan dental que describe los Beneficios, limitaciones, exclusiones, términos y
condiciones de cobertura para los Miembros inscritos en el Plan de Medicare Advantage
del Titular del contrato.

Procedimiento unico -- un procedimiento dental al que se la asigna un Cddigo de
procedimiento separado.

Proveedor de Medicare participante de Delta Dental (Proveedor participante) --
significa una persona autorizada para ejercer la odontologia cuando y donde se realizay
gue ha celebrado un contrato con Delta Dental y acepta participar en este Plany
proporcionar servicios cubiertos a los Miembros.

Proveedor de Medicare no participante (Proveedor no participante) -- un dentista que
no ha establecido un acuerdo con Delta Dental para ser Proveedor participante de este
Plan.

Razonable -- significa que el Inscrito ejerce un razonamiento prudente al determinar que
existe una emergencia dental y hace por lo menos un intento de comunicarse con su
Dentista contratado para obtener Servicios de emergenciay, en el caso de que el Dentista
no esté disponible, hace por lo menos un intento de comunicarse con Delta Dental para
solicitar asistencia antes de buscar atencion de otro Dentista.

Servicio de emergencia -- atencion proporcionada a un Miembro por un Dentistay que es
necesaria para tratar una afeccion dental, la cual se manifiesta como un sintoma de
suficiente gravedad, incluyendo dolor intenso, de modo que el Inscrito podria esperar
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razonablemente que la falta de atencidon inmediata resulte en: (i) poner la salud dental del
Inscrito en grave peligro o (ii) deterioro grave de las funciones dentales.

Tabla de copago de los miembros -- |a lista de servicios dentales que se muestra por
Cddigo de procedimiento y que indica el monto maximo que el Miembro pagara por cada
Beneficio cubierto.

Tarifa contratada del Proveedor de Medicare participante de Delta Dental (Tarifa
contratada del Proveedor participante) -- la tarifa por un Procedimiento unico cubierto
por el Plan que un Proveedor participante ha acordado contractualmente aceptar como
pago total por los servicios cubiertos.

Tarifa contratada del Proveedor participante -- |a tarifa por un Procedimiento Gnico
cubierto segun el contrato que un Proveedor participante ha acordado contractualmente
aceptar la Asignacion maxima del plan como pago total por los servicios cubiertos.

Tarifa presentada - el monto que el dentista tratante factura y presenta en una
reclamacién por un procedimiento especifico.

Titular del contrato -- CHRISTUS Health Plan.

Tratamiento en curso -- significa cualquier procedimiento dental Gnico, segin lo define
el Cédigo CDT, que se inicié mientras el Inscrito era elegible para recibir Beneficios, y para
el cual se necesitan varias citas para completar el procedimiento, ya sea que el Inscrito
continde siendo elegible para recibir Beneficios seglin el plan DentalCare USA o no. Los
ejemplos incluyen: dientes que han sido preparados para coronas, conductos radiculares
donde se ha establecido una longitud de trabajo, dentaduras postizas totales o parciales
para las cuales se ha tomado una impresion.

Usted, Su o Usted mismo -- la persona que recibe los servicios dentales.

CONDICIONES BAJO LAS CUALES SE PROPORCIONAN LOS BENEFICIOS

El plan pagara beneficios por los servicios dentales descritos en la tabla de
procedimientos para beneficios odontologicos de rutina. El plan solo pagara los
beneficios para servicios cubiertos. El plan cubre varias categorias de servicios
odontoldgicos cuando son necesarios y estan dentro de los estandares de la practica
dental generalmente aceptados. Las reclamaciones seran procesadas segun las politicas
estandar de procesamiento de Delta Dental. Las politicas de procesamiento podran
revisarse periédicamente, por lo tanto, Delta Dental debera utilizer las politicas de
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procesamiento que estan vigentes en el momento en que se procesa el reclamo. Delta
Dental puede utilizar dentistas (consultores dentales) para revisar planes de tratamiento,
materiales de diagndstico y/o tratamientos prescritos para determinar las practicas
dentales generalmente aceptadas y determinar si el tratamiento tiene un prondstico
favorable. Se aplicaran las limitaciones y exclusiones del periodo durante el periodo en el
cual sea miembro del plan.

Si un procedimiento dental primario incluye procedimientos componentes que se realizan
al mismo tiempo que el procedimiento primario, los procedimientos componentes se
consideran parte del procedimiento primario a los efectos de determinar el beneficio
pagadero segun el plan. Incluso si el dentista factura por separado el procedimiento
primario y cada uno de sus componentes, el beneficio total pagadero por todos los cargos
relacionados se limitara al beneficio maximo pagadero por el procedimiento primario.

Pérdida de Cobertura

La cobertura de los Miembros termina el ultimo dia del mes o inmediatamente cuando
termine el Contrato.

Monto maximo

La mayoria de los programas dentales tienen un monto maximo. Un monto maximo
(“Monto maximo” o “Maximo”) es el monto total en dolares que el Plan pagara por el
costo de la atencidn dental. Usted es responsable de pagar los costos que sobrepasen este
monto. El Monto maximo pagadero, si lo hay, se indica en el Anexo A. El Monto maximo
puede aplicar anualmente, por servicio o de por vida.

Estimado previo al tratamiento

Las solicitudes de estimados previos al tratamiento no son requerido. Sin embargo, su
proveedor puede presentar un formulario de reclamacion a Delta Dental antes de
comenzar el tratamiento, en el que se enumeren los servicios que se le van a
proporcionar. Delta Dental estimara el monto de beneficios pagaderos segln el plan por
los servicios enumerados. Al pedirle a su dentista un estimado previo al tratamiento de
Delta Dental antes de aceptar recibir cualquier tratamiento prescrito, usted tendra un
estimado anticipado de lo que pagara el plan y la diferencia que debera pagar. Los
beneficios se procesaran segun los términos del plan cuando el tratamiento sea llevado a
cabo. Los estimados previos al tratamiento son validos durante 365 dias, a menos que, se
reciban otros servicios después de la fecha del estimado previo al tratamiento o hasta que
ocurra antes cualquiera de los siguientes eventos:

e lafechade terminacion del plan;
e lafechaen que se modifican los beneficios bajo el plan si los servicios en el
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estimado previo
e altratamiento son parte de la enmienda;
e lafechaen que termine su cobertura; o
e lafechaen quetermine el acuerdo del proveedor participante con Delta Dental.

Un estimado previo al tratamiento no es una garantia de pago. Es un estimado del monto
que pagara el plan si usted esta inscrito y cumple con todos los requisitos del programa
del plan en el momento en que se completa el tratamiento que ha planeado. Es posible
que no tenga en cuenta ningln deducible, asi que recuerde calcular su deducible si es
necesario.

COMO SELECCIONAR A SU PROVEEDOR

Libertad de elegir a un Dentista dentro de la Red

Reconocemos que muchos factores afectan la eleccion de un dentista. Por lo tanto,
apoyamos su derecho a elegir libremente a su dentista tratante dentro de la red. Esto
garantiza que usted tenga acceso completo al tratamiento dental que necesita del
consultorio dental de su eleccidn. Usted puede consultar a cualquier Proveedor
participante para su tratamiento cubierto. Ademas, usted puede ver a diferentes
Proveedores dentro de la red.

Un Proveedor participante es un proveedor de Delta Dental que ha aceptado proporcionar
servicios cubiertos bajo este Plan de Medicare Advantage. Para recibir los beneficios de
este plan, la atencion dental que usted reciba debe ser servicios cubiertos. El plan no paga
beneficios de atencidon dental que no estén cubiertos. Le recomendamos que verifique si
el dentista es un Proveedor participante de este Plan de Medicare Advantage antes de
cada cita para evitar facturacion de saldos de Proveedores no participantes. Consulte la
seccion “Como se pagan las reclamaciones” para encontrar una explicacion de los
procedimientos de pago para comprender el método de pago que se aplicaasu
proveedor articipante elegido

Encontrar un proveedor participante de Delta Dental para Medicare Advantage.

Hay dos maneras de encontrar un proveedor participante para Medicare Advantage cerca
de usted:

o Puede acceder a lainformacion a través del sitio web
www.deltadentalins.com/CHPMedicareAdvantage; o
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e También puede llamar a la linea gratuita del Centro de servicio al cliente de Delta
Dental al (888) 818-7929 y un representante le ayudard. Delta Dental puede
proporcionarle la informacion acerca de los proveedores participantes de Delta
Dental segln la ubicacion y especialidad.

COMO SE PAGAN LAS RECLAMACIONES

Pago por servicios — Proveedores participantes

Seleccionar un proveedor participante le permite al miembro obtener los beneficios para
servicios cubiertos que necesite El pago a los proveedores participantes se calcula segin
la asignacion maxima del plan. Los proveedores participantes aceptan la asignacion
maxima de Delta Dental como pago completo para servicios cubiertos, lo que significa que
usted solo sera responsable de pagar cualquier costo compartido que aplique al servicio
cubierto.

La parte de la asignacion maxima que paga el plan esta limitada al nivel de beneficios del
plan que aparece en el Anexo A. El pago del plan se envia directamente al proveedor
participante que present6 la reclamacion. Delta Dental le informara acerca de cualquier
cargo que no pague el plany de los cuales usted sea responsable. Estos costos
compartidos son generalmente su parte de la asignacion maxima del plan (coseguro), asi
como cualquier deducible, cargos que exceden el monto maximo y/o cargos por servicios
no cubiertos.

Pago por servicios - Proveedores no participantes

El Plan pagara Beneficios por servicios cubiertos proporcionados por un Proveedor no
participante. Sin embargo, un Proveedor no participante puede cobrar mas que la
Asignacion maxima del Plan que este Plan de Medicare Advantage paga y usted sera
responsable de todos los gastos de Costos compartidos y de cualquier diferencia entre lo
que Delta Dental paga y el monto del Proveedor no participante hasta la Tarifa
presentada.

Delta Dental contratos con dentistas autorizados que participan en otros planes dentales
ofrecidos por Delta Dental. No todos estos dentistas aceptan o tienen contrato con Delta
Dental para ser proveedores participantes en este plan. Por lo tanto, le recomendamos que
verifique si el dentista que usted elija es un proveedor participante en este plan dental antes
de cada cita. El dentista puede tener contrato con otro plan de beneficios de Delta Dental,
pero no necesariamente con este plan para los beneficiarios de Medicare Advantage de
CHRISTUS Health Plan.
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Como presentar una reclamacion

Delta Dental no exige formularios de reclamacion especiales. Sin embargo, la mayoria de
los consultorios dentales tienen un formulario de reclamacion disponible. Los proveedores
participantes llenaran y presentaran los documentos de las reclamaciones por usted.
Algunos proveedores no participantes también pueden brindar este servicio bajo solicitud.
Si usted desea presentar su propia reclamacion directamente a Delta Dental. Consulte la
seccion llamada Aviso de formulario de reclamacion para encontrar mas informacion.

Su consultorio dental deberia poder ayudarlo a completar el formulario de reclamo. Llene
completamente el formulario de reclamo y envielo a:

Delta Dental Insurance Company

P.O. Box 1809
Alpharetta, GA 30023

APELACIONES DE RECLAMACIONES

Nuestro compromiso con usted es garantizar no solo la calidad de la atencidn, sino
también la calidad en el proceso de tratamiento. La calidad del tratamiento se extiende
desde los servicios profesionales proporcionados por Proveedores participantes hasta la
cortesia brindada por los representantes telefénicos de Delta Dental. Sitiene alguna
pregunta o queja acerca de la elegibilidad, la denegacidn de servicios dentales o de una
reclamacion, las politicas, los procedimientos u operaciones de Delta Dental o la calidad
de los servicios dentales proporcionados por un Proveedor participante, usted tiene
derecho a presentar una queja o una apelacién a CHRISTUS Health Plan llamando al (888)-
818-7929.

DISPOSICIONES GENERALES

Examen clinico

Antes de aprobar una reclamacion, Delta Dental tendra derecho a recibir, en la medida
que sea legal, de cualquier dentista que lo atienda o examine o de los hospitales en los
que se brinde atencién dental, dicha informacidn y registros relacionados con la
asistencia o el examen o el tratamiento que se le haya brindado que puedan requerirse
para administrar la reclamacion o para que lo examine un consultor dental contratado por
nosotros a expensas del Plan, en su comunidad o residencia o cerca de ella. En cada caso,
Delta Dental mantendra dicha informacion y registros de manera confidencial.
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Aviso del Formulario de reclamacion

Delta Dental le dara a usted o a su Proveedor, bajo solicitud, un Formulario de
reclamacion para hacer la reclamacion de Beneficios. Para hacer una reclamacion, el
Proveedor participante que presto los servicios y el paciente (o uno de los padres o tutor si
el paciente es menor de edad) deben completary firmar el formulario y enviarnoslo a la
direccidon que aparece arriba.

Si no se proporciona el formulario a Delta Dental en un plazo de 15 dias después de que
usted o su Proveedor Participante lo soliciten, se considerara que se han cumplido los
requisitos de prueba de pérdida establecidos en el parrafo siguiente al momento de la
presentacion a Delta Dental, dentro del plazo establecido en dicho parrafo para para la
presentacion de pruebas de pérdida, de prueba escrita que cubra la ocurrencia, el
caractery la extension de la pérdida por la que se hace la reclamacién. Usted o su
Proveedor participante pueden descargar un Formulario de reclamacion del sitio web de
Delta Dental.

Aviso escrito de Reclamacion/Prueba de pérdida

Se debe proporcionar prueba escrita de la pérdida a Delta Dental dentro de los 12 meses
siguientes a la fecha de la pérdida. Si no es razonablemente posible presentar pruebas por
escrito en el plazo requerido, la reclamacion no se reducira o denegara Ginicamente por
este motivo, siempre que las pruebas se presenten tan pronto como sea razonablemente
posible. En cualquier caso, la prueba de pérdida debe aportarse en el plazo maximo de un
afo a partir de ese momento (salvo que el demandante estuviera incapacitado
legalmente).

Toda prueba de pérdida debe ser proporcionada a Delta Dental dentro de los 12 meses
siguientes a la terminacion del Plan.

Tiempo de Pago

Las reclamaciones que el Plan paga por cualquier pérdida, que no sea una pérdida para la
cual el Plan proporciona un pago periédico, se procesaran inmediatamente después de
recibir la prueba escrita de la pérdida. Delta Dental le notificara a usted y a su Proveedor
participante sobre cualquier informacién adicional que sea necesaria para procesar la
reclamacion.

A quién se pagan los Beneficios
No es necesario que el servicio sea proporcionado por un dentista en particular. El pago

de servicios proporcionados por un Proveedor participante se hara directamente al
dentista. Cualquier otro pago proporcionado por el Plan se le pagara a usted, a menos que
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solicite al presentar una prueba de reclamacion que el pago se realice directamente al
dentista que proporciona los servicios. Todos los Beneficios que no se paguen al
Proveedor se le pagaran a usted, a su sucesion o a un beneficiario alternativo segtin lo
indique una orden judicial, excepto si la persona no es competente para dar una
autorizacion valida, en cuyo caso, los Beneficios pueden pagarse a su conyuge, tutor u
otro representante legalmente designado.

Acciones legales

No se emprendera ninguna accion legal o de equidad para obtener una indemnizacion en
virtud del Plan antes de que transcurran 60 dias desde la presentacion de la prueba de
pérdida segun los requisitos del Plan, ni se emprendera ninguna accion a menos que se
presente en un plazo de tres (3) afios desde la expiracion del plazo en el que el Plan exige
la prueba de pérdida.
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ANEXO A

DESCRIPCION DE DEDUCIBLES, MAXIMOS Y BENEFICIOS

Titular del contrato: CHRISTUS Health Plan
Numero del grupo: 20176 Fecha de entrada en vigor: 1 de enero de 2026

ESTA MATRIZ ESTA DESTINADA A SER UTILIZADA PARA COMPARAR LOS
BENEFICIOS DE COBERTURAY CONSTITUYE SOLO UN RESUMEN. DEBE CONSULTAR
EL CONTRATO PARA ENCONTRAR UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS
BENEFICIOS Y LIMITACIONES DEL PROGRAMA.

Deducible anual Sin Deducible

Por Miembro

Maximo anual Division 00008 - $2,500 por miembro por afio
calendario
Exento de Maximo anual Beneficios de diagnodstico y prevencion

El reembolso se basa en las Tarifas contratadas del Proveedor de Medicare participante de
Delta Dental para todos los proveedores, incluyendo Proveedores de Medicare no
participantes.
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ANEXO B
SERVICIOS, LIMITACIONES Y EXCLUSIONES
Los Copago dentro
procedimientos Descripcion de los beneficios de la red/fuera
cubiertos de la red
D0120 Evaluacion bucal periddica, paciente establecido $0.00
D0140 Evaluacion bucal limitada, enfocada en el problema $0.00
D0150 Examen bucal integral, paciente nuevo o establecido $0.00
DO160 Exjagrearzlinsggggli g?;arlu]aeda y extensa, centrada en el $0.00
D0180 Examen periodontal integral, paciente nuevo o establecido $0.00
D0210 Intraoral, serie integral de imagenes radiograficas $0.00
D0220 Intraoral, primera imagen radiografica periapical $0.00
D0230 Intraoral, periapical cada imagen radiogréafica adicional $0.00
D0240 Intraoral, imagen radiografica oclusal $0.00
D0270 Aletas de mordida, imagen radiogréafica individual $0.00
D0272 Aletas de mordida, dos imagenes radiogréaficas $0.00
D0274 Aletas de mordida, cuatro imagenes radiogréaficas $0.00
D1208 Aplicacion tépica de fldor, excluyendo esmalte $0.00
D1351 Sellante, por diente $0.00
D1510 Protector de espacio, removible, unilateral $0.00
D1515 Protector de espacio, fijo, bilateral $0.00
D1520 Protector de espacio, removible, unilateral $0.00
D1525 Protector de espacio, removible, bilateral $0.00
D1550 Recementacion o readhesion de protector de espacio $0.00
D9110 Tratamiento paliativo del dolor dental, por visita $0.00
D1110 Profilaxis - adulto $0.00
D1120 Profilaxis — nifio $0.00
D0277 Aletas de mordida vertical, 7 a 8 peliculas $0.00
D0330 Imagen radiogréafica panoramica $0.00
D0340 Imagen radiografica cefalométrica $0.00
D0350 Imagen fotogréfica bucal en 2D o facial obtenida intraoral o $0.00

extraoralmente
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Los Copago dentro
procedimientos Descripcion de los beneficios de la red/fuera
cubiertos de lared

Interpretacion de una imagen de diagndstico por parte de un
D0391 profesional no relacionado con la captura de la imagen, $0.00
incluye el reporte.
D0470 Moldes de diagndstico $0.00
D1206 Aplicacion topica de esmalte con fltor $0.00
D2140 Amalgama, una superficie, primaria o permanente $20.00
D2150 Amalgama, dos superficies, temporales o permanentes $20.00
D2160 Amalgama, tres superficies, primarias 0 permanentes $20.00
D2161 Amalgama, cuatro superficies 0 mas, primarias 0 permanentes $20.00
D2330 Composite a base de resina, una superficie, anterior $20.00
D2331 Composite a base de resina, dos superficies, anterior $20.00
D2332 Composite a base de resina, tres superficies, anterior $20.00
D2335 g?]rtr;rr)i%sri)te a base de resina, cuatro o mas superficies $20.00
D2390 Corona de composite a base de resina, anterior $20.00
D2391 Composite a base de resina, una superficie, posterior $20.00
D2392 Composite a base de resina, dos superficies, posterior $20.00
D2393 Composite a base de resina, tres superficies, posterior $20.00
D2394 ggsrpee?osrite a base de resina, cuatro o mas superficies, $20.00
D2510 Incrustacion, metalica, 1 superficies $20.00
D2520 Incrustacion, metalica, 2 superficies $20.00
D2530 Incrustacion, metalica, 3 + superficies $20.00
D2542 Sobreincrustacion, metalica, dos superficies $20.00
D2543 Sobreincrustacion, metalica, 3 superficies $20.00
D2544 Sobreincrustacion, metalica, 4 + superficies $20.00
D2740 Corona, porcelana/ceramica $20.00
D2750 Corona, porcelana fundida en un metal noble/muy resistente $20.00
D2751 E:;Sré)na, porcelana fundida en un metal predominantemente $20.00
D2752 Corona, porcelana fundida en un metal noble $20.00
D2780 Corona, 3/4 por colado en un metal noble/muy resistente $20.00
D2781 Corona, 3/4 por colado en un metal predominantemente base $20.00
D2783 Corona, 3/4 porcelana/ceramica $20.00
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Los Copago dentro
procedimientos Descripcion de los beneficios de la red/fuera
cubiertos de lared

D2790 Corona, total por colado en un metal noble/muy resistente $20.00

D2791 gg)sréona, total por colado en un metal predominantemente $20.00

D2792 Corona, completa por colado en un metal noble $20.00

D2794 Corona, titanio $20.00
Recementacion o readhesion, incrustacion,

D2910 sobreincrustacion, carilla o restauracion parcial de la $20,00

D2920 Recementacidn o readhesion de corona $20.00

D2929 Corona prefabricada de porcelana/ceramica, diente primario $20.00

D2930 Corona prefabricada de acero inoxidable, diente primario $20.00

D2931 Corona prefabricada de acero inoxidable, diente $20.00
permanente

D2940 Restauracion de proteccion $20.00

D2950 Fortalecimiento dgl mufion, incluyendo cualquier perno $20.00
cuando es necesario

D2951 Retencidn con perno, por diente, ademas de la restauracion $20.00

D2954 Perno y mufion prefabricado ademas de la corona $20.00

D2976 Estabilizacion de banda, por diente $20.00

D2980 Reparacion de coronas, segun reporte $20.00

D2981 Reparacion de incrustacion necesaria por falla del material $20.00
de restauracion

D2982 Repar_aCIon de sobrel_qcrustaCIon necesaria por falla del $20.00
material de restauracion

D2983 Reparacu_)p de carillas necesaria por falla del material de $20.00
restauracion

D2990 Infiltracion con resina en lesiones incipientes en superficie $20.00
Pulpotomia terapéutica (excluyendo la restauracion final),

D3220 extirpacion de la pulpa en direccion coronaria desde la $20.00
union cemento-dentinaria y aplicacion de un medicamento
Pulpotomia parcial para apexogénesis, diente permanente

D3222 con desarrollo incompleto de raiz $20.00
Terapia pulpar (relleno reabsorbible), anterior, diente

D3230 primario (excluye restauracion final) $20.00

D3240 Te_raplg pulpar (relleno reab_s,orb_lble), posterior, diente $20.00
primario (excluye restauracion final)

D3310 ;l;ﬁ;&ll[))Ia de endodoncia, diente anterior (excluye restauracion $20.00

D3320 Terapia de endodoncia, diente premolar (excluye $20.00

restauracion final)
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Los Copago dentro
procedimientos Descripcion de los beneficios de la red/fuera
cubiertos delared
D3330 Terapla de endodoncia, diente molar (excluye estauracion $20.00
final)

D3346 Retrqtamlento de terapia previa del conducto radicular, $20.00
anterior

D3347 Retratamiento de terapia previa del conducto radicular, $20.00
premolar

D3348 Eztlzalrtamlento de terapia previa del conducto radicular, $20.00
Apexificacion/recalcificacion, visita inicial (cierre

D3351 apical/reparacion calcificada de perforaciones, reabsorcién $20.00
de la raiz, etc.)

D3352 Apicoformacién/recalcificacion - —emplazo de medicamento $20.00
temporal
Apexificacion/recalcificacion, visita final (incluye terapia de

D3353 canales completa, cierre apical/reparacion calcificada de $20.00
perforaciones, reabsorcion de raiz, etc.)
Regeneracion pulpar, incluye tratamiento regenerativo
completo de un diente permanente inmaduro con pulpa

D3354 necrotica. Incluye eliminacion de medicamento intracanal y $20.00
procesos necesarios para regenerar el desarrollo de raices y
radiografias necesarias.

D3410 Apicectomia, anterior $20.00

D3421 Apicectomia, premolar (primera raiz) $20.00

D3425 Apicectomia, molar (primera raiz) $20.00

D3426 Apicectomia (cada raiz adicional) $20.00

D3450 Amputacion de raiz, por raiz $20.00

D3920 !—IemlseCCIon_(lncIuye cualq'U|er extraccion de raiz), no $20.00
incluye terapia de canal radicular

D3921 Decoronacion o sumersion de un diente salido $20.00
Gingivectomia o gingivoplastia, cuatro o mas dientes

D4210 contiguos o espacios limitados por diente por cuadrante $20.00
Gingivectomia o gingivoplastia, de uno hasta tres dientes

D42l contiguos o espacios limitados por diente por cuadrante $20.00

D4212 Glnglvectorr_ua 0 glnglvop_lastla para permitir el acceso para $20.00
el procedimiento restaurativo, por diente

D4240 Pr_ocedlmle_nto de colgajo gln,glvgl, incluye $20.00
alisado radicular, cuatro o més dientes

D4249 Alargamiento clinico de coronas, tejido rigido $20.00
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Los Copago dentro
procedimientos Descripcion de los beneficios de la red/fuera
cubiertos de la red

Cirugia 0sea (incluyendo la elevacion de un espesor total y $20.00
D4260 cierre de colgajo), cuatro 0 més dientes contiguos o

espacios limitados por diente por cuadrante
D4270 Procedimiento de injerto de tejido blando del pediculo $20.00
D4273 Procedimientos de injertos de tejido conectivo subepitelial $20.00

Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluyendo $20.00
D4277 cirugia del sitio del donante), en el primer diente o espacio

desdentado en el injerto

Procedimiento de injerto de tejido (incluyendo el sitio $20.00
D4278 quirargico del donante), cada diente contiguo adicional

posicién desdentada en el mismo sitio de injerto

Procedimiento de injerto de tejido conectivo autdgeno $20.00

(incluyendo el sitio quirargico del receptor y del donante),
D4283 . . . . O

cada diente contiguo adicional, implante o posicion

desdentada en el mismo sitio de injerto

Procedimiento de injerto de tejido conectivo no autégeno $20.00
D4285 (incluyendo el sitio quirurgico_ del receptor y (_al material

del donante), cada diente contiguo adicional, implante o

posicion desdentada en el mismo sitio de injerto
D4341 Raspado periodontal y alisado de raiz, cuatro o mas dientes $20.00

por cuadrante
D4342 Raspado periodontal y alisado de raiz, uno a tres dientes $20.00

por cuadrante

Un desbridamiento bucal completo para permitir la $20.00
D4355 evaluacion periodontal y diagndéstico integrales en una

visita posterior
D4910 Mantenimiento periodontal $20.00
D5110 Dentadura postiza completa, maxilar $20.00
D5120 Dentadura postiza completa, mandibular $20.00
D5130 Dentadura postiza inmediata, maxilar $20.00
D5140 Dentadura postiza inmediata, mandibular $20.00
D5211 Dentadura postiza parcial maxilar, base de resina (incluye $20.00

cualquier retenedor, soporte y dientes)

Dentadura postiza parcial mandibular, base de resina $20.00
D5212 (incluyendo material retenedor/de sujecion, soportes, y

dientes)

Dentadura postiza parcial maxilar, estructura de metal $20.00
D5213 colado con base de resina de la protesis (incluye cualquier

retenedor, soporte y dientes convencionales)
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Los Copago dentro
procedimientos Descripcion de los beneficios de la red/fuera
cubiertos de la red

Dentadura postiza parcial mandibular, estructura de metal
D5214 colado con base de resina de la protesis (incluye cualquier $20.00
retenedor, soporte y dientes convencionales)
Dentadura postiza parcial unilateral removible, una pieza
D5281 de metal colado $20.00
D5410 Ajuste de dentadura postiza completa, maxilar $20.00
D5411 Ajuste de dentadura postiza completa, mandibular $20.00
D5421 Ajuste de dentadura postiza parcial, maxilar $20.00
D5422 Ajuste de dentadura postiza parcial, mandibular $20.00
D5510 Reparacion de base de dentadura postiza completa rota $20.00
D5520 R_eemplazo de dientes faltantes o rotos, proétesis total (cada $20.00
diente)
D5610 Reparacion de base de dentadura postiza de resina $20.00
D5620 Reparacion de estructura por colado $20.00
Reparacion o reemplazo del material de sujecion del
D5630 retenedor, por diente $20.00
D5640 Reemplazo de dientes rotos, por diente $20.00
D5650 Agregar diente a dentadura postiza parcial existente $20.00
D5660 Agregar retenedor a dentadura postiza parcial existente $20.00
D5710 Rebasado de dentadura postiza maxilar completa $20.00
D5720 Rebasado de dentadura postiza parcial maxilar $20.00
D5721 Rebasado de dentadura postiza parcial mandibular $20.00
D5725 Protesis hibrida de rebasado $20.00
D5730 Reajuste de dentadura postiza completa maxilar (consultorio) $20.00
Reajuste de dentadura postiza completa mandibular
D5731 (consultorio) $20.00
D5740 Reajuste de dentadura postiza parcial maxilar (consultorio) $20.00
Reajuste de dentadura postiza parcial mandibular
D5741 (consultorio) $20.00
Reajuste de dentadura postiza completa maxilar
D5750 (laboratorio) $20.00
Reajuste de dentadura postiza completa mandibular
D5751 (laboratorio) $20.00
D5760 Reajuste de dentadura postiza parcial maxilar (laboratorio) $20.00
D5761 Reajuste o!e dentadura postiza parcial mandibular $20.00
(laboratorio)
Revestimiento suave para dentaduras postizas removibles,
D5765 completas o parciales $20.00
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Los Copago dentro
procedimientos Descripcion de los beneficios de la red/fuera
cubiertos delared
D5850 Acondicionamiento de tejido, maxilar $20.00
D5851 Acondicionamiento de tejido, mandibular $20.00
Colocacion quirirgica del cuerpo del implante, implante

D6010 endosteal $20.00

D6012 _ColocaCIon quirirgica del cuerpo del implante temporal, $20.00
implante endosteal

D6013 Colocacion quirirgica de mini implantes $20.00

D6040 Colocacion quirirgica: implante eposteal $20.00

D6050 Colocacién quirirgica, implante trasosteal $20.00
Dentaduras postizas removibles con soporte de

D6053 pilar/implante para arco desdentado completamente $20.00
Dentaduras postizas removibles con soporte de

D6054 pilar/implante para arco desdentado parcialmente $20.00

D6055 Barra de conexidn, implante sostenido o pilar sostenido $20.00

D6056 Pilar prefabricado $20.00

D6058 Corona ceramica/porcelana con soporte de pilar $20.00
Porcelana con soporte de pilar fundida en una corona de

D6059 metal (metal noble/muy resistente) $20.00
Porcelana con soporte de pilar fundida en una corona de

D6060 metal (base predominantemente de metal) $20.00

D6061. Porcelana con soporte de pilar fundida en una corona de $20.00
metal (metal noble)

D6062 Corona de met_al fundido con soporte de pilar (metal $20.00
noble/muy resistente)

D6063 Corona_de metal fundido con soporte de pilar (base $20.00
predominantemente de metal)

D6064 Corona de metal fundido con soporte de pilar (metal noble) $20.00

D6065 Corona ceramica/porcelana con soporte de implante $20.00
Porcelana con soporte de implante fundida en una corona

D6066 de metal (titanio, aleacion de titanio, metal noble/muy $20.00
Corona de metal con soporte de implante (titanio, aleacion

D6067 de titanio, metal noble/muy resistente) $20.00
Retenedor con soporte de pilar para FPD de

D6068 porcelana/ceramica $20.00
Retenedor con soporte de pilar para porcelana fundida en

D6069 FPD de metal (metal noble/muy resistente) $20.00
Retenedor con soporte de pilar para porcelana fundida en

D6070 FPD de metal (base predominantemente de metal) $20.00
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Los Copago dentro
procedimientos Descripcion de los beneficios de la red/fuera
cubiertos delared

Retenedor con soporte de pilar para porcelana fundida

D071 en FPD de metal (metal noble) $20.00
Retenedor con soporte de pilar para FPD colado (metal

D6072 noble/muy resistente) $20.00
Retenedor con soporte de pilar para FPD de metal colado

D6073 (base predominantemente de metal) $20.00

D6074 Retenedor con soporte de pilar para FPD colado (metal $20.00
noble)

D6075 Retenedor con soporte de implante para FPD de ceramica $20.00
Retenedor con soporte de implante para porcelana fundida

D6076 en FPD de metal (titanio, aleacion de titanio o metal $20.00
noble/muy resistente)
Retenedor con soporte de implante para FPD de metal

D6077 colado (titanio, aleacion de titanio o metal noble/ muy $20.00

D6078 Dentaduras postizas fijas con soporte de pilar/implante $20.00
para arco desdentado completamente
Dentaduras postizas fijas con soporte de pilar/implante

D6079 para arco desdentado parcialmente $20.00

D6080 Procedimientos de mantenimiento de implante $20.00

D6090 Reparacion de protesis soportada por implante $20.00
Reemplazo de pieza de recambio de un aditamento de

D6091 precision o semi-precision de una protesis con soporte de $20.00
pilar/implante, por aditamento

D6095 Reparacion de protesis soportada por pilar $20.00

D6100 Extraccion quirdrgica del cuerpo del implante $20.00
Desbridamiento de un defecto peri-implante o de los
defectos que rodean a un implante Unico y limpieza de las

D6101 superficies expuestas del implante, incluyendo la entrada y $20.00
cierre del colgajo
Desbridamiento y tallado 6seo de un defecto peri-implante
o0 de los defectos que rodean a un implante Gnico, e incluye

D6102 limpieza de las superficies expuestas del implante, $20.00
incluyendo la entrada y cierre del colgajo
Injerto Gseo para reparar el defecto del peri-implante - —o
incluye la entrada y cierre del colgajo. La colocacion de una

D6103 membrana de barrera o materiales biologicos para ayudar la $20.00
regeneracion 0sea son reportadas por separado.
Injerto de hueso en el momento de la colocacion del

D6104 implante $20.00
Extraccion del cuerpo del implante que no requiere

D6105 extraccion de hueso o elevacion del colgajo $20.00
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Los Copago dentro
procedimientos Descripcion de los beneficios de la red/fuera
cubiertos de la red
D6190 ilrr:?(;(r:r?]ge implantes radiograficos/quirdrgicos, segun $20.00

Reemplazo de material restaurativo utilizad para cerrar un
D6197 acceso abierto de una protesis con soporte de pilar $20.00
atornillado, por implante
D6205 Pdntico, composite a base de resina indirecta $20.00
D6210 Podntico, por colado en un metal noble/muy resistente $20.00
D6211 Pdnticos colados predominantemente con metal base $20.00
D6212 Pdntico, por colado en un metal noble $20.00
D6214 Péntico, titanio $20.00
D6240 Pdntico, porcelana fundida, un noble/muy resistente $20.00
D6241 Pdntico, porcelana fundida en un metal base $20.00
D6242 Pdntico, porcelana fundida, un metal noble $20.00
D6245 Pdntico, prétesis fija, porcelana/ceramica $20.00
D6250 Pdntico, resina con un metal noble/muy resistente $20.00
D6251 Pdntico, resina con un metal noble $20.00
D6252 Pdntico, resina con un metal noble $20.00
D6545 Retenedor, de metal colado, fijo $20.00
Procedimientos de mantenimiento de implantes cuando se
retiray vuelv locar una dentadura removibl rt
D6280 p?)r ?mypl:niesspa} I(;?egcdae ;rc?)?:%ma;;jllétg, iencI?Jyet:) I?;?J?gzaaéj: $20.00
la protesis y los pilares — por arco
D6740 Corona de retenedor, porcelana/ceramica $20.00
D6750 Corona, porcelana fundida un noble/muy resistente $20.00
D6751 Corona de porcelana fundida en un metal base $20.00
D6752 Corona, porcelana fundida en un metal noble $20.00
D6780 Corona % por colado en un metal noble/muy resistente $20.00
Corona % por colado en metal predominantemente basico,
D6781 en pr()tesispfija P $20.00
D6782 Corona % por colado en metal, en protesis fija $20.00
D6783 Corona % porcelana/ceramica, en protesis fija $20.00
Corona, completa por colado en un metal noble/mu
D6790 resistente PR / $20.00
D6791 Corona, completa por colado en un metal basico $20.00
D6792 Corona, completa por colado en un metal noble $20.00
D6930 Eje;:ementacién o readhesién de dentadura postiza parcial $20.00
D6980 Reparacion de dentaduras postiza parcial fija $20.00
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Los Copago dentro
procedimientos Descripcion de los beneficios de la red/fuera
cubiertos de la red

Extraccion, diente erupcionado o raiz expuesta (remocion

D7140 por medio de elevador y/o forceps) $20.00
Extraccién quirtrgica de diente erupcionado que requiere

D7210 la extraccién de hueso o la seccion de un diente e incluye $20.00
elevacién de colgajo mucoperi6stico si se indica

D7220 Extraccion de diente impactado, tejido blando $20.00

D7230 Extraccion de diente impactado, parcialmente en hueso $20.00

D7240 Extraccion de diente impactado, completamente en hueso $20.00

D7241 Extracuon_de ghente m_mp_ac?ado,_ completamente en hueso, $20.00
con complicaciones quirirgicas inusuales

D7250 Extracc!on_ quirirgica de raices residuales del diente $20.00
(procedimiento de corte)

D7251 C_oronectomla_l, extraccion parcial intencional del $20.00
diente, solo dientes impactados
Reimplantacién del diente y/o estabilizacion de un

D7270 diente desplazado o perdido accidentalmente $20.00

D7280 Acceso quirirgico de un diente retenido $20.00

D7284 Biopsia por escision de glandula salival menor. $20.00

D7310 Alveolo_plastlaj_unto con extracciones, cuatro o mas dientes $20.00
0 espacios de diente por cuadrante

D7311 Alveqloplastlgjunto con extracciones, uno a tres dientes o $20.00
espacios de diente, por cuadrante

D7320 A_Iveoloplastla no junto con extracciones, cuatro 0 mas $20.00
dientes o espacios de diente, por cuadrante

D7321 Alveoloplastla No junto con extracciones, uno a tres $20.00
dientes o espacios de diente, por cuadrante

D7471 Extirpacion de exostosis, por sitio $20.00

D7510 Incision y drenaje de abscesos, tejido blando intraoral $20.00

D7910 Sutura de heridas pequefias hasta 5 cm $20.00

D7921 Recoleccion y aplicacion de un producto sanguineo autélogo $20.00
concentrado

D7971 Escision de encia periocoronaria $20.00

D9222 Aqlmlnlstrauon de sedacion profunda/anestesia general — $20.00
primeros

D9223 Adm!nlstraC|on de geplacmn profunpla/anestesm ggneral - $20.00
cada incremento adicional de 15 minutos o fraccion

D9224 AdmlnlstraC|qn de anestes!a general con via aerea $20.00
avanzada — primeros 15 minutos o fraccion
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Los Copago dentro
procedimientos Descripcion de los beneficios de la red/fuera
cubiertos de la red

Administracion de anestesia general con via aérea

D9225 avanzada — cada incremento adicional de 15 minutos o $20.00
fraccion

D9243 Adm!nlstraC|on de gegjaCIon modergda - mtravengsa - $20.00
cada incremento adicional de 15 minutos o fraccion

D9244 Admlnlstracmp en consultorio de sedacion minima — $20.00
medicamento Unico — enteral

D9245 Administracion de sedacion moderada — enteral $20.00

D9246 Admlnlstracmn Qe sedacion moderada— pgrenteral no $20.00
intravenosa — primeros 15 minutos o fraccion
Administracién de sedacion moderada — parenteral no

D9247 intravenosa — cada incremento adicional de 15 minutos $20.00
o fraccion
Consulta- servicio de diagnostico proporcionado por un

D9310 dentista 0 médico que no es el dentista 0 médico $20.00
solicitante

D9610 Administracion de medicamento terapéutico, segin reporte $20.00

D9930 T_ratamlentq de complicaciones (p'osqmrlrglcas), $20.00
circunstancias poco comunes, segin reporte

D9940 Protector oclusal, segin informe $20.00

LIMITACIONES

(1) Servicios que son mas costosos que el tratamiento normalmente proporcionado bajo
las practicas dentales estandar aceptadas, se llaman “Servicios opcionales”. Los
servicios opcionales también incluyen el uso de técnicas especializadas en lugar de
procedimientos estandar. Ejemplos de servicios opcionales:

e Una restauracion de composite en lugar de una restauracion de amalgama en
dientes posteriores;

e Una coronadonde un relleno restauraria el diente;

e Unaincrustacidon/sobreincrustacion en lugar de una restauracion de amalgama; o

e Materiales como porcelana, resina o similares para coronas ubicadas en el segundo
o tercero molar maxilar o en cualquier molar mandibular (se hara una asignacion
para la corona de porcelana fundida con un metal noble/muy resistente).



Evidencia de cobertura 2026 para CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) 105
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Si una persona inscrita recibe servicios opcionales, se permitira un beneficio
alternativo, lo cual significa que Delta Dental basara los beneficios en el costo menor del
servicio habitual o en la practica estandar en lugar del costo mas alto del servicio
opcional. La persona inscrita sera responsable de la diferencia ente el costo mas alto del
servicio opcional y el costo mas bajo del servicio habitual o procedimiento estandar.

Delta Dental pagara los examenes bucales (excepto en el caso de exdmenes realizados
después del horario habitual de servicio y examenes de observacion) no mas de dos
veces en un afo calendario.

Delta Dental pagara las limpiezas (incluyendo limpiezas periodontales en caso de encias
inflamadas o una combinacion de ambas) no mas de tres veces en un afio calendario.

Se permite un desbridamiento completo de la boca una vez de por viday cuenta para la
frecuencia de las limpiezas que se proporcionan en un afio. Tenga en cuenta que, las
limpiezas periodontales, los codigos de procedimiento que incluyen limpiezas
periodontales y desbridamiento completo de la boca estan normalmente cubiertos
como beneficio basico y las limpiezas de rutina estan cubiertas normalmente como
beneficio de diagndstico y prevencion.

Limitaciones para radiografias:

e Delta Dental limitara el monto total reembolsable a la tarifa aceptada por el
proveedor por una serie completa de radiografias intraorales cuando las tarifas en
combinacion de radiografias intraorales en una sola serie de tratamiento cumplan o
excedan la tarifa aceptada por una serie completa de radiografias intraorales.

e Cuando una radiografia panoramica se presenta con radiografias suplementarias,
Delta Dental limitara el monto total reembolsable a |a tarifa aceptada por el
proveedor para una serie completa de radiografias intraorales.

e Siuna radiografia panoramica se toma junto a una serie completa de radiografias
intraorales, Delta Dental incluira la radiografia panoramica dentro de la serie
completa.

e Los beneficios estan limitados a una (1) serie intraoral completa o una (1) imagen
panoramica una vez cada 60 meses.

e Lasradiografias de aleta de mordida estan limitadas a dos veces en un afio
calendario. Las radiografias de aleta de mordida de cualquier tipo no estan
autorizadas dentro de los seis meses siguientes a una seie de radiografias bucales
completes, a menos que circunstancias especiales lo justifiquen.

La aplicacion soluciones topicas de flior esta limitada a dos veces en un afio calendario.

Limitaciones para protectores de espacio:
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e Los protectores de espacio estan limitados al aparato inicial.

e Larecementacion del protector de espacio esta limitado a uno de por vida.

e Laextraccion de un protector fijo de espacio esta considerada como incluida en la
tarifa para el protector de espacio; sin embargo, se hara una excepcién sila
extraccion la realiza un proveedor o consultorio diferente.

Los sellantes estan limitados a los primeros y segundos molars permanentes, si no hay
caries o restauraciones en las superficies oclusales. Los sellantes no incluye la
reparacion o el reemplazo en cualquier diente dentro de los 24 meses siguientes a su
aplicacion.

Las restauraciones protectoras (rellenos sedantes) estan permitidas una vez por diente
de manera vitalicia cuando el tratamiento definitivo no se realiza en la misma fecha de
servicio.

Consultas con el especialista estan limitados a una de por vida por proveedor y cuentan
para la frecuencia del examen bucal.

Delta Dental no cubrira el reemplazo de una amalgama o restauraciones de composite
basadas en resina (rellenos) o resinas prefabricadas y coronas de acero inoxidable
dentro de 24 meses de tratamiento si el servicio es proporcionado por el mismo
proveedor o en el mismo consultorio. El reemplazo de restauraciones dentro de 24
meses estd incluido en la tarifa de la restauracion origina.

La pulpotomia terapéutica esta limitada a una de por vida para dientes de bebé (dientes
de leche) Unicamente y es considerado tratamiento paliativo para dientes permanentes

La terapia de tratamiento de canales y la terapia pulpar (relleno reabsorbible) estan
limitadas a una vez de por vida. La repeticidon del tratamiento de canales por el mismo
proveedor o consultorio dentro de 24 meses se considera parte del procedimiento
original.

La apexificacion solo es un beneficio para dientes permanentes con el desarrollo
incompleto de canales o para la reparacion de una perforacion. Las visitas de
apexificacion tienen un limite de por vida por diente de una visita inicial, una visita
temporal y una visita final.

La repeticion de cirugia apical por el mismo proveedor o consultorio dentro de 24 meses
esta considerada como parte del procedimiento original.

La retencion de pernos esta cubierta no mas de una vez en cualquier periodo de 24
meses.
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(17)

Tratamiento paliativo esta cubierto por fecha de servicio, y las tarifas incluyen todos los
tratamientos proporcionados, diferentes a radiografias requeridas o procedimientos de
diagnostico seleccionados.

Limitaciones para procedimiento periodontales:

e Los beneficios para raspado periodontal y alisado radicular en el mismo cuadrante
estan limitados a una vez por cada periodo de 24 meses.

e Lacirugia periodontal en el mismo cuadrante esta limitada a una vez por cada
periodo de 36 meses e incluye cualquier reentrada quirurgica o raspado y alisado
radicular.

e . Losservicios periodontales, incluyendo los injertos 6seos de reemplazo,
regeneracion guiada de tejido, procedimientos de injerto y materiales bioldgicos
para ayudar la regeneracion de tejidos blandos y 6seos solo estan cubiertos para el
tratamiento de dientes naturales y no estan cubiertos cuando se presentan junto a
extracciones, cirugia perirradicular, aumento de bordes o implantes.

e Sisedeberealizar un raspado y alisado radicular en el mismo cuadrante, deben ser
realizados al menos seis semanas antes de la cirugia periodontal.

e Laslimpiezas (de rutinay periodontales) y desbridamiento completo de la boca
estan sujetas a un periodo de espera de 30 dias después de un raspado periodontal y
alisado radicular si se hacen en el mismo consultorio.

Los servicios de cirugia bucal estan cubiertos una vez de por vida, excepto la extraccion
de quistes y lesiones e incision y procedimientos de drenaje, los cuales estan cubiertos
una sola vez el mismo dia.

Los siguientes procedimientos bucales se llevan a cabo solo hasta los 19 afios:
fibrotomia transeptal/ supracrestal, segun reporte.

La anestesia general y la sedaciéon moderada intravenosa (consciente) son un beneficio
solo cuando las administra un dentista junto con una cirugia oral cubierta o ciertos
procedimientos quirdrgicos endodonticos y periodontales, o cuando sea necesario por
condiciones médicas concurrentes. Los beneficios estan limitados a un tipo de
anestesia por dia.

La anestesia local y la anestesia por bloqueo regional o del trigémino no se pagan por
separado.

Las coronas e incrustaciones/sobreincrustaciones estan limitados a inscritos mayores
de 12 afos y estan cubiertas no mas de una vez en cualquier periodo de 60 meses,
excepto cuando Delta Dental determine que la corona o incrustacion/sobreincrustacion
existente no es satisfactoriay no puede serlo debido a que el diente involucrado ha
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(30)

experimentado pérdida considerable o cambios en la estructura del diente o los tejidos
de soporte.

El fortalecimiento del mufién, incluyendo cualquier perno, esta cubierto no mas de una
vez en cualquier periodo de 60 meses.

Los servicios para pernos y mufiones estan cubiertos no mas de una vez en cualquier
periodo de 60 meses.

Las reparaciones de coronas estan cubiertas no mas de una vez en cualquier periodo de
60 meses.

Las reparaciones de dentaduras postizas estan cubiertas no mas de unavez en
cualquier periodo de seis meses, excepto por las reparaciones de dentaduras postizas
fijas, las cuales estan cubiertas no mas de dos veces en cualquier periodo de 60 meses.

Los aparatos de prostodoncia (incluyendo implantes y/o prétesis soportada por
implante*) que fueron proporcionados bajo cualquier plan de Delta Dental seran
reemplazados solo después de que hayan pasado 60 meses, excepto cuando Delta
Dental determine que hay una pérdida considerable del diente remanente o un cambio
en el tejido de soporte y que el punto fijo actual o dentadura postiza no pueda hacerse
satisfactorio. Los aparatos fijos de prostodoncia estan limitados a inscritos mayores de
16 afios. El reemplazo de aparatos de prostodoncia (y/o protesis soportadas por
implante*) que no hayan sido proporcionadas bajo un plan de Delta Dental se hara si
Delta Dental determina que no es satisfactorio y no es posible hacerlo satisfactorio.

* Aplica si los implantes estan indicados como cubiertos en el disefio del plan
propuesto. Las ayudas que facilitan el diagndstico y tratamiento para implantes se
consideran parte de, y estan incluidas en las tarifas del tratamiento definitivo. El pago
de Delta Dental para la extraccion de implantes esta limitado a una por cada implante,
de porvida para el inscrito, ya sea que haya sido proporcionado por Delta Dental o
cualquier otro plan dental.

Los procedimientos de mantenimiento de implantesy el raspado y desbridamiento
alrededor de implantes individuales, incluida la limpieza de la prétesis y los pilares,
estan incluidos en el costo de la restauracion del implante cuando se hacen dentro del
mismo afio calendario de su colocacion.

El mantenimiento de una dentadura de arco completo soportada por implantes/pilares
es un beneficio una vez cada 3 afios calendario.
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(31)

(32)

(33)

La extraccion de una restauracion indirecta en un pilar retenido por implante forma
parte de un procedimiento de implante posterior.

Cuando un puente fijo posterior y una dentadura postiza parcial removible esté ubicada
en el mismo arco en el mismo episodio de tratamiento, solo la dentadura postiza parcial
sera parte de un beneficio.

La recementacion de coronas, incrustaciones/sobreincrustaciones o puentes esta
incluido en la tarifa por la corona, incrustaciones/sobreincrustaciones o puente si se
realiz con el mismo proveedor o consultorio dentro de los seis meses de la colocacion
inicial. Después de seis meses, el pago sera limitado a una recementacién de por vida
por el mismo proveedor o consultorio.

Delta Dental limita los pagos por dentaduras postizas a dentaduras parciales estandar o
completas (aplica coseguro para el inscrito). Una dentadura postiza estandar significa
un aparato removible para reemplazar los dientes naturales, permanentes ausentes, y
esta hecha de materiales aceptados por medios convencionales e incluye atencion de
rutina después de la entrega, incluyendo cualquier ajuste y rebasado durante los
primeros seis meses después de la colocacion.

e Elrebasado de dentadura postiza esta limitado a uno en un periodo de 24 meses e
incluye rebase y ajustes durante seis meses después de la colocacion.

e Lasdentaduras postizas, dentaduras postizas parciales removibles y rebases
incluyen ajustes por seis meses después de la colocacion. Después de los seis meses
iniciales de un ajuste o rellenos los ajustes estan limitados a dos por arco en un afio
calendarioy el rebase a uno por arco en un periodo de seis meses.

e Elacondicionamiento de tejido esta limitado a dos por arco en un periodo de 12
meses. Sin embargo, el acondicionamiento de tejido no esta permitido como
beneficio separado cuando se realiza el mismo dia que el servicio de dentadura,
relleno o rebase.

e Larecementacion de dentaduras postizas parciales fijas limitada a una vez por
cuadrante durante la vida.

EXCLUSIONES

Delta Dental no paga beneficios por:

(1)

Tratamiento por lesiones o enfermedades cubiertas por la compensacion de
trabajadores o las leyes de responsabilidad de empleadores; servicios recibidos sin
costo por cualquier agencia federal, estatal o local, a menos que esta exclusion sea
prohibida por la ley.

Procedimientos o cirugia cosméticos por razones puramente cosméticas.
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(3)

Prdtesis maxilofaciales.

Restauraciones provisiones y/o temporales (excepto una dentadura postiza parcial
temporal removible para reemplazar dientes anteriores permanentes extraidos durante
periodos de curacion para nifios de 16 afios y menores).

Servicios por malformaciones congénitas (hereditarias) o del desarrollo (después del
nacimiento), incluyendo, pero no limitadas a paladar hendido, malformaciones de la
mandibula inferior y superior, hipoplasia del esmalte (falta de desarrollo), fluorosis (un
tipo de decoloracion de los dientes) y anodoncia (ausencia congénita de dientes),
excepto aquellos servicios proporcionados a recién nacidos por defectos congénitos
diagnosticados o anomalias del nacimiento.

Tratamiento para estabilizar los dientes, tratamiento para restaurar la estructura de los
dientes pérdida por desgaste, erosion o abrasion o tratamiento para reconstruir o
mantener superficies masticatorias debido a dientes mal alienados u oclusion. Los
ejemplos incluyen, pero no estan limitados a equilibrio, férulas periodontales, ajustes
oclusales completos y abfraccion.

Cualquier procedimiento Unico proporcionado antes de la fecha en que el inscrito gané
la elegibilidad para recibir servicios bajo este plan.

Medicamentos con receta, analgésicos, agentes antimicrobianos o procedimientos
experimentales/de investigacion.

Injertos extraorales (injerto de tejidos externos a tejidos bucales).

Coronas procesadas en el laboratorio para inscritos menores de 12 afos.

Puentes fijos y dentaduras parciales removibles para inscritos menores de 16 afios.
Implantes temporales.

Incrustraciones/sobreinscrustaciones basadas en resina indirectamente fabricadas.

Cargos de cualquier hospital u otro centro quirdrgico o de tratamiento y cualquier tarifa
adicional del proveedor por el tratamiento en cualquier centro.

Tratamiento proporcionado por una persona diferente al proveedor o una persona que,
por ley, trabaje bajo la supervision directa del proveedor.

Cargos incurridos por instrucciones de higiene bucal, programa del control de la placa,
programas de control preventivo, incluyendo horas de cuidado en el hogar,
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(24)

instrucciones respecto a las dietas, duplicaciones de radiografias, pruebas de deteccion
del cancer, asesoramiento sobre el tabaco o citas no cumplidas.

Servicios administrativos de practica dental incluyendo, pero no limitada a, preparacion
de reclamos, cualquier fase de odontologia sin tratamiento, tales como la prestacién de
un ambiente antiséptico, esterilizacion de equipo o control de infecciones, o cualquier
material auxiliar utilizado durante la prestacion rutinaria de un tratamiento, como
hisopos de algoddn, gaza, baberos, tapabocas o técnicas de relajacién como musica.

Procedimientos que tengan un prondstico cuestionable basado en la revision de la
documentacion presentada de un consultor dental profesional.

Cualquier cargo impuesto (o al que se incurrid) por un gobierno, estado u otra entidad,
en relacién con cualquier tarifa por beneficios proporcionados bajo el contrato, sera
responsabilidad del inscrito y no es un beneficio cubierto.

Los deducibles, los montos por encima del maximo del plan y/o cualquier servicio no
estan cubiertos por el plan dental.

Servicios cubiertos por el plan dental, pero que exceden los limites de beneficios o no
concuerdan con las politicas de procesamiento en vigor al momento en que se procesa
el reclamo.

Servicios por tratamiento de ortodoncia (tratamiento de maloclusion de dientes y/o
mandibula), a menos que sea indicado como cubierto en el disefio del plan propuesto.

Servicios por cualquier perturbacion de las articulaciones temporomandibulares (TMJ,
por sus siglas en inglés) o musculos, nervios y otros tejidos asociados, a menos que sea

indicado como cubierto en el disefio del plan propuesto.

Implante endodseo endoddntico.

(25) Implantes y servicios relacionados, a menos que sea indicado como cubierto en el disefio

del plan propuesto.

Las limitaciones y exclusiones pueden variar segun los beneficios seleccionados y las
regulaciones estatales.
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SECCION 3 Servicios que no estan cubiertos por nuestro plan
(exclusiones)

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

La siguiente tabla lista los servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninguna condicion
o0 que estan cubiertos solo bajo condiciones especificas.

Si obtiene servicios que estan excluidos (no estan cubiertos), usted debera pagarlos excepto
en las condiciones especificas de la lista de abajo. Incluso si recibe los servicios excluidos en
un centro de emergencia, los servicios excluidos alin no estan cubiertos y nuestro plan no los
pagara. La Unica excepcion es si se apelo el servicio y se decidié: después de la apelacion que
era un servicio médico que debimos haber pagado o cubierto debido a su situacion
especifica. (Para obtener informacion sobre codmo apelar una decision que hemos tomado de
no cubrir un servicio médico, vaya a la Seccion 5.3 del Capitulo 7).

Servicios que Medicare no cubre Estan cubiertos solo en condiciones especificas
Procedimientos o cirugias Cubiertos en casos de una lesion accidental o para
cosméticas mejorar el funcionamiento de un miembro del

cuerpo malformado

Cubiertos para todas las etapas de reconstruccion de
una mama después de una mastectomia, y para la
mama no afectada, para producir una apariencia
simétrica

Cuidado de compaiiia No cubierto bajo ninguna condicién

El cuidado de compafiiaes la
atencion personal que no requiere la
atencion continua de personal
médico o paramédico capacitado,
como quien lo ayuda con las
actividades de la vida diaria, como
bafarse o vestirse
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Servicios que Medicare no cubre
Procedimientos, equipos y
medicamentos médicos y
quirdrgicos experimentales

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

Estan cubiertos solo en condiciones especificas
Pueden estar cubiertos por Medicare Original bajo un
estudio de investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan

(Vaya a la Seccién 5 del Capitulo 3 para obtener mas
informacion sobre estudios de investigacion clinica)

Cargos cobrados por la atencion de
sus familiares inmediatos o
miembros de su grupo familiar

No cubierto bajo ninguna condicién

Atencion de enfermeria a tiempo
completo en su casa

No cubierto bajo ninguna condicién

Comidas a domicilio

Los miembros son elegibles para recibir comidas a
domicilio después de un alta de un entorno agudo, ya
sea una hospitalizacion, aguda o cirugia. El centro de
llamadas del servicio de comidas llamara al miembro
dado de alta para confirmar que el miembro quiere
recibir la comida. El beneficio cubre hasta 14 comidas
durante 7 dias y no hay limite de altas por afio.

Los servicios de apoyo en casa
abarcan ayuda doméstica basica,
incluyendo la limpieza ligerao la
preparacion de comidas ligeras.

No cubierto bajo ninguna condicién

Servicios de naturdpata
(usa tratamientos naturales
o alternativos)

No cubierto bajo ninguna condicién

Zapatos ortopédicos o dispositivos
de apoyo para los pies

Los zapatos que son parte de una protesis de piernay
que se incluyen en el costo de la protesis. Zapatos
ortopédicos o terapéuticos para personas con
enfermedad del pie diabético

Articulos personales en su
habitacion en un hospital o un
centro de enfermeria especializada,
como un teléfono o un televisor

No cubierto bajo ninguna condicién

Habitacion privada en un hospital

Cubierto solo cuando sea médicamente necesario.




Evidencia de cobertura 2026 para CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) 114
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que Medicare no cubre Estan cubiertos solo en condiciones especificas

Reversion de los procedimientos No cubierto bajo ninguna condicién

de esterilizacion o de los

suministros anticonceptivos

sin receta

Queratotomia radial, cirugia LASIK  Un par de anteojos con monturas estandar (o un

y ayudas para la baja vista juego de lentes de contacto) cubiertos después de
cada cirugia de cataratas que implanta una lente
intraocular.
Los miembros también son elegibles para un examen
de la vista de rutina por afio y una asignacion anual
para anteojos o lentes de contacto de rutina.
Consulte Atencion de la vista en la Tabla de
beneficios médicos.

Servicios considerados no No cubierto bajo ninguna condicién

razonables y necesarios, segun los

estandares de Medicare Original
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CAPITULO 5:

Como pedirnos que paguemos nuestra parte
de una factura por servicios medicos o
medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos nuestra
parte por servicios cubiertos

Algunas veces cuando usted recibe cuidados médicos, tal vez tenga que pagar el costo total.
Otras veces, es posible que pague mas de lo que esperaba segun las reglas de cobertura de
nuestro plan, o puede recibir una factura de un proveedor. En estos casos, puede solicitar a
nuestro plan que le devuelva el dinero (le reembolse). Es su derecho que nuestro plan le
devuelva el dinero cada vez que haya pagado mas de su parte del costo de los servicios
médicos cubiertos por nuestro plan. Puede haber fechas limite que debe cumplir para
obtener el pago. Vaya a la Seccion 2 de este capitulo.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo
total de la atencién médica que recibié o por mas de su parte de los costos compartidos,
como se explica en este manual. Primero trate de resolver la factura con el proveedor.

Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Analizaremos la factura y
decidiremos si los servicios deben estar cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos,
pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no pagarlos, notificaremos al
proveedor. Usted nunca debe pagar mas de los costos compartidos que permite el plan.

Si este es un proveedor contratado, usted aun tendra el derecho al tratamiento.

Ejemplos de situaciones en las que es posible que deba pedirle a nuestro plan que le
devuelva el dinero o que pague una factura que recibio:

1. Cuando recibio atencion médica de emergencia o urgente de un proveedor que no
esta en la red de nuestro plan

Fuera del area de servicio, puede obtener servicios de emergencia o urgentes de cualquier
proveedor, ya sea que el proveedor sea parte de nuestra red o no. En estos casos,
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e Usted dolo es responsable de pagar su parte del costo de los servicios de
emergencia o urgentes. Los proveedores de emergencia estan obligados legalmente
a dar atencion de emergencia.

e Sipaga la cantidad total usted mismo en el momento en que recibe la atencion,
pidanos que le reembolsemos nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con
la documentacidn de cualquier pago que haya hecho.

e Esposible que reciba una factura del proveedor solicitando un pago que cree que no
adeuda. Envienos esta factura, junto con la documentacién de cualquier pago que
ya haya hecho.

0 Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.

0 Siyapagd mas de su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto
debey le devolveremos nuestra parte del costo.

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

Los proveedores dentro la red siempre deben facturar directamente a nuestro plany
pedirle solo su parte del costo. Pero algunas veces cometen errores y le piden que pague
mas que su parte.

e Solo tiene que pagar su parte del costo compartido cuando reciba los servicios
cubiertos. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por
separado, llamados facturacién del saldo. Esta proteccién (que nunca pague mas
que la cantidad de su costo compartido) se aplica incluso si pagamos al proveedor
menos de lo que el proveedor cobra por un servicio, e incluso si hay una disputay no
pagamos ciertos cargos del proveedor.

e Cadavez que reciba una factura de un proveedor dentro de la red que crea que es
mas de lo que deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente
con el proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

e Siyapagd una factura a un proveedor dentro de la red, pero cree que pagd
demasiado, envienos la factura junto con la documentacién de cualquier pago que
haya hecho y pidanos que le reembolsemos la diferencia entre la cantidad que pagé
y la cantidad que adeudaba segln nuestro plan.

3. Siestainscrito retroactivamente en nuestro plan

Aveces, lainscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de inscripcidn ya paso. La fecha de inscripcion pudo incluso haber sido el afio
pasado).

Si se inscribid retroactivamente en nuestro plan y pagd de su bolsillo cualquiera de sus
servicios cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que le
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reembolsemos nuestra parte de los costos. Debe enviar documentacién, como recibosy
facturas, para que podamos manejar el reembolso.

Cuando nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si el servicio
o el medicamento deben estar cubiertos. Esto se llama tomar una decision sobre cobertura.
Si decidimos que debe estar cubierto, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o
medicamento. Si denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El
Capitulo 7 tiene informacion sobre cdmo presentar una apelacion.

SECCION 2 Como pedirnos que le devolvamos el dinero o que paguemos
una factura que recibio

Puede pedirnos que le reembolsemos envidndonos una solicitud por escrito. Si envia una
solicitud por escrito, envie su factura y la documentacién de cualquier pago que haya hecho.
Es una buena idea hacer una copia de su factura y de sus recibos para sus registros. Debe
enviarnos su reclamo en un plazo de un afio a partir de la fecha en que recibié el servicio o
articulo.

Para asegurarse de que nos esta dando toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamo para hacer su solicitud de pago.

e No es necesario que use el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion
mas rapido. Dé la siguiente informacidn. Esta lista no es exhaustiva. Si se necesita otra
informacion para tomar una determinacion, la informacion se solicitara en el
momento del procesamiento.

0 Nombre del miembro

Fecha de nacimiento del miembro

Numero de identificacion del miembro

Nombre del proveedor de atencién médica (médico, centro, etc.)
Fecha del servicio (incluya la fecha de inicio y finalizacion)

Cantidad pagada por el servicio

O O O O O o©o

Enfermedad o lesion que requirié tratamiento (sea lo mas especifico posible y
dé la mayor cantidad de informacién posible)

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web
(www.christushealthplan.org/member-resources/medicare-advantage) o de su portal
para miembros, o llame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) y solicite el formulario.
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Envie su solicitud de pago por correo junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

CHRISTUS Health Plan
Atencidn: Claims
P.O. Box 169006
Irving, TX 75016

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y diremos si o no

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos de si necesitamos informacion
adicional de usted. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica esta cubierta y usted siguié todas las reglas,
pagaremos nuestra parte del costo. Si ya pagé por el servicio, le enviaremos por
correo su reembolso de nuestra parte del costo. Si aiin no ha pagado el servicio, le
enviaremos el pago por correo directamente al proveedor.

e Sidecidimos que la atencién médicano esta cubierta, o si no siguié todas las reglas, no
pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta explicando las razones
por las que no enviamos el pago y sus derechos a apelar esa decision.

Seccion 3.1 Si le decimos que no pagaremos la totalidad o parte de la atencion
médica o el medicamento, puede presentar una apelacion

Si cree que cometimos un error rechazando su solicitud de pago o la cantidad que estamos
pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos esta
pidiendo que cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.
El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y fechas
limites importantes. Para obtener mas informacion sobre como hacer esta apelacion, vaya al
Capitulo 7.
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CAPITULO 6:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos y sensibilidades
culturales

Seccion 1.1 Debemos dar informacion de una manera que funcione para usted y sea
coherente con sus sensibilidades culturales (en idiomas que no sean inglés, braille, letra
grande u otros formatos alternativos, etc.)

Nuestro plan es necesario para garantizar que todos los servicios, clinicos y no clinicos, se
presten de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados,
incluyendo aquellos con dominio limitado del inglés, competencias de lectura limitadas,
discapacidad auditiva o aquellos con diversos origenes culturales y étnicos. Los ejemplos de
cdmo nuestro plan puede cumplir estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la
prestacion de servicios de traductor, servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY
(teléfono de texto o teléfono de teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacion gratuitos para contestar preguntas de miembros
que no hablan inglés. También podemos darle materiales en otros idiomas ademas del inglés,
incluyendo el espafol y el braille, en letra grande u otros formatos alternativos sin costo si lo
necesita. Estamos obligados a darle informacidon sobre los beneficios de nuestro plan en un
formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener informacion de nosotros de
una manera que funcione para usted, llame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

Nuestro plan esta obligado a darles a las miembros la opcidn de acceso directo a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencién médica de
rutina y preventiva para mujeres.

Si los proveedores dentro de la red de nuestro plan para una especialidad no estan
disponibles, es responsabilidad de nuestro plan encontrar proveedores especializados fuera
de lared que le den la atencidn necesaria. En este caso, solo pagara los costos compartidos
dentro de la red. Si esta en una situacion en la que no hay especialistas en la red de nuestro
plan que cubran un servicio que necesita, llame a nuestro plan para obtener informacion
sobre donde ir para obtener este servicio con costos compartidos dentro de la red.

Si tiene algun problema para obtener informacidn de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, consultar a un especialista médico de la mujer o encontrar
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un especialista de la red, llame para presentar una queja formal ante Servicios para Miembros
al 1-844-282-3026 (TTY 711). También puede presentar una queja ante Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente con la Oficina de Derechos Civiles (Office
for Civil Rights) al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle la informacion de una manera que funcione
para usted y de acuerdo con sus sensibilidades culturales (en idiomas diferentes al
inglés, en Braille, en letra grande, en formatos alternativos, etc.).

Our plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in
a culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with
limited English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse
cultural and ethnic backgrounds. Examples of how our plan can meet these accessibility
requirements include but aren’t limited to, provision of translator services, interpreter
services, teletypewriters, or TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English
speaking members. We can also give you information in languages other than English
including Spanish and braille, in large print, or other alternate formats at no cost if you need
it. We’re required to give you information about our plan’s benefits in a format that’s
accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that works for you,
call Member Services at 1-844-282-3026 (TTY users call 711).

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health
specialist within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in our plan’s network for a specialty aren’t available, it’s our plan’s responsibility
to locate specialty providers outside the network who will provide you with the necessary
care. In this case, you’ll only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation
where there are no specialists in our plan’s network that cover a service you need, call our
plan for information on where to go to get this service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that’s accessible and
appropriate for you, seeing a women'’s health specialist or finding a network specialist, call to
file a grievance with Member Services at 1-844-282-3026 (TTY 711). You can also file a
complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the
Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.
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Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a los servicios
cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencidn primaria (PCP) en la red de nuestro plan
para prestary coordinar sus servicios cubiertos. No requerimos que obtenga remisiones para
ir con proveedores dentro de la red.

Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores de nuestro plan
en un periodo de tiempo razonable. Esto incluye el derecho de obtener servicios oportunos de
especialistas cuando necesita esa atencion.

Si cree que no esta recibiendo su atencion médica en un periodo de tiempo razonable, el
Capitulo 7 le dice lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion médica personal

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

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

e Usted tiene derechos relacionados con su informacién y con el control de cdmo se usa
su informaciéon médica. Le damos un aviso por escrito, llamado Aviso de prdcticas de
privacidad, que informa de estos derechos y explica como protegemos la privacidad
de suinformacién médica.

¢Como protegemos la privacidad de su informacion médica?

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

e Excepto por las circunstancias que se indican abajo, si tenemos la intencidn de dar su
informacion médica a alguien que no le dé atencién o no pague por su atencion,
primero debemos obtener un permiso por escrito de usted o de alguien a quien le haya
dado poder legal para tomar decisiones por usted.

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

0 Estamos obligados a revelar informacion médica a las agencias gubernamentales
que verifican la calidad de la atencion.

0 Yaque es miembro de nuestro plan mediante Medicare, estamos obligados a dar a
Medicare su informacion médica. Si Medicare revela su informacion para
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investigacion u otros usos, esto se hara segun los estatutos y reglamentaciones
federales. Por lo general, esto requiere que no se comparta la informacion que lo
identifica de manera Unica.

Puede ver la informacion en sus registros y saber como se ha compartido con otros

Tiene derecho a ver sus registros médicos en poder de nuestro plan y a obtener una copia de
estos. Podemos cobrarle un cargo por hacer copias. También tiene derecho de pedirnos que
agreguemos o corrijamos su expediente médico. Si nos pide que hagamos esto, trabajaremos
con su proveedor de atencion médica para decidir si se deben hacer los cambios.

Tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacion médica con otros para
cualquier propédsito que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o preocupaciones sobre la privacidad de su informacién médica personal,
[lame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 1.4 Debemos darle informacion sobre nuestro plan, nuestra red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO), tiene derecho a obtener
varios tipos de informacién de nosotros.

Si quiere alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para Miembros al
1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711):

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacidn sobre la
situacion financiera de nuestro plan.

e Informacion sobre nuestros proveedores de la red. Usted tiene el derecho a
obtener informacion sobre las calificaciones de los proveedores de nuestra red y
cdmo pagamos a los proveedores de nuestra red.

e Informacion sobre su cobertura y normas que debe seguir cuando usa su
cobertura. En los Capitulos 3 y 4 hay informacion relacionada con los servicios
médicos.

e Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto.
El Capitulo 7 da informacion sobre cdmo solicitar una explicacion por escrito sobre
por qué un servicio médico no esta cubierto o si su cobertura esta restringida. En el
Capitulo 7 también hay informacion de cdémo pedirnos cambiar una decisidn, también
llamado una apelacion.
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Seccion 1.5 Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar
en las decisiones sobre su atencion

Tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica. Sus proveedores deben explicar su condicion médicay sus opciones de
tratamiento de manera que pueda entenderlas.

También tiene derecho a participar por completo en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para
usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

e Para conocer todas sus opciones. Tiene derecho a que le informen de todas las
opciones de tratamiento recomendadas para su condicidn, sin importar cuanto
cuesten o si las cubre nuestro plan.

e Saber losriesgos. Usted tiene derecho de que le hablen sobre cualquier riesgo que
haya en su atencion. Se le debe informar con antelacion si algln tratamiento o
atencion médica propuesta es parte de un experimento de investigacion. Usted
siempre tiene la opcidn de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e Derecho adecir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho de irse de un hospital o de otro centro médico,
aun si su médico le recomienda que no lo haga. Si rechaza el tratamiento, acepta toda
la responsabilidad por lo que le sucede a su cuerpo como resultado.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede tomar
decisiones médicas por si mismo

Aveces las personas pierden la capacidad de tomar decisiones de atenciéon médica debido a
accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que quiere que pase si esta en
esta situacion. Esto significa que, si quiere, puede:

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

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

Los documentos legales que puede usar para dar instrucciones antes de estas situaciones se
denominan directivas anticipadas. Documentos como un testamento vital y un poder
notarial para la atencion médica son ejemplos de directivas anticipadas.
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Como definir una directiva anticipada para dar instrucciones:

e Obtenga un formulario. Puede obtener un formulario de directivas anticipadas de su
abogado, un trabajador social o algunas tiendas de suministros de oficina. A veces se
pueden obtener formularios de directivas anticipadas de organizaciones que dan
informacion sobre Medicare. También puede llamar a Servicios para Miembros al
1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar los formularios.

e Complete el formulario y firmelo. No importa dénde obtenga este formulario, es un
documento legal. Considere la posibilidad de que un abogado lo ayude a prepararlo.

e Entregue copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del
formulario a sumédicoy a la persona que nombre en el formulario que pueda tomar
decisiones por usted, si usted no puede. Puede ser conveniente que entregue copias a
amigos cercanos o familiares. Guarde una copia en casa.

Si sabe con antelacion que lo hospitalizaran y firmo una directiva anticipada, lleve una copia
al hospital.

e El hospital le preguntara si firmé un formulario de directivas anticipadas y si lo tiene
con usted.

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

Completar una directiva anticipada es su eleccion (incluso si quiere firmar una si estd en el
hospital). Segun la ley, nadie puede negarle la atencidn o discriminarlo dependiendo de si
firmo o no una directiva anticipada.

Si no se siguen sus instrucciones

Si firma una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no sigui6 las instrucciones
que contiene, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud Publica
(Department of Public Health) de Nuevo México.

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos las
decisiones que tomamos

Si tiene algun problema, preocupacion o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, el Capitulo 7 de este documento indica lo que puede hacer. Haga lo que haga
(solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja),
estamos obligados a tratarlo de forma justa.
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Seccion 1.7 Si cree que lo estan tratando injustamente o que no se respetan sus
derechos

Si cree que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos por su raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o pais de origen,
[lame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
(Department of Health and Human Services) al 1-800-368-1019 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-800-537-7697), o llame a su Oficina local de Derechos Civiles.

Si cree que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos, y no se trata
de discriminacidn, puede obtener ayuda para lidiar con el problema que tiene en estos
lugares:

e Llame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)
e Llame asu SHIP local al 1-800-432-2080 o al 1-505-476-4799
e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048)
Seccion 1.8  Como obtener mas informacion sobre sus derechos
Obtenga mas informacion sobre sus derechos en estos lugares:
e Llame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)
e Llame asu SHIP local al 1-800-432-2080 o al 1-505-476-4799

e Comuniquese con Medicare

0 Visite www.Medicare.gov para leer la publicacidn Protecciones y derechos de
Medicare (disponible en: www.Medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-
and-protections.pdf)

0 Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048)

SECCION 2 Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

Las cosas que debe hacer como miembro de nuestro plan se listan abajo. Si tiene preguntas,
[lame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para
obtener estos servicios cubiertos. Use este documento de Evidencia de cobertura


http://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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para saber qué esta cubierto y las reglas que debe seguir para obtener servicios
cubiertos.

0 Los Capitulos 3y 4 dan informacion sobre los servicios médicos.

e Sitiene alguna otra cobertura médica ademas de nuestro plan, o cobertura de
medicamentos con receta por separado, debe informarnos. En el Capitulo 1
obtiene informacion sobre la coordinacion de estos beneficios.

’ . 4 ’ . o .
¢ Informe a sumedico y a otros proveedores de atencion medica que esta inscrito
en nuestro plan. Muestre nuestra tarjeta de membresia del plan cada vez que reciba
atencion médica.

e Ayude a sus médicos y a otros proveedores a que lo ayuden dandoles
informacion, haciendo preguntas y completando su atencion.

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

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

o Sitiene preguntas, asegurese de preguntary obtener una respuesta que pueda
entender.

e Seaamable. Esperamos que nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que actle de manera que ayude a que funcione todo
sin problemas en el consultorio de su médico, en los hospitales y en otras oficinas.

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

0 Debe continuar pagando su prima por su Parte B de Medicare para seguir
siendo miembro de nuestro plan.

0 Paraalgunos de sus servicios médicos cubiertos por nuestro plan, debe pagar
su parte del costo cuando reciba el servicio.

e Sise muda dentro de nuestra area de servicio del plan, necesitamos saberlo para
que se pueda mantener actualizado su registro de membresia y saber cémo
comunicarnos con usted.

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan.

e Sise muda, informe al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios).
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CAPITULO 7:
Si tiene un problema o queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

SECCION 1 Qué hacer si tiene problemas o preocupaciones

Este capitulo explica 2 tipos de procesos para manejar problemas y preocupaciones:

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

e Paraotros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas (también
[lamadas quejas formales).

Ambos procesos los ha aprobado Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de normas,
procedimientos y fechas limite que debemos respetar usted y nosotros.

La informacidn de este capitulo le ayudara a identificar el proceso correcto que debe usary
qué hacer.

Seccion1.1  Términos legales

Hay términos legales técnicos para algunas de las normas, procedimientos y tipos de fechas
limite que se explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la
mayoria de las personas. Para facilitar las cosas, este capitulo usa palabras mas familiares en
lugar de algunos términos legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarlo a

saber qué términos usar para obtener la ayuda o la informacidn correcta, incluimos estos
términos legales cuando damos informacion para manejar situaciones especificas.

SECCION 2 Donde obtener mas informacion y ayuda personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre el trato que le
damos, estamos obligados a respetar su derecho a quejarse. Siempre debe llamar a Servicios
para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener
ayuda. En algunas situaciones, es posible que también quiera ayuda u orientacion de alguien
que no esté conectado con nosotros. Dos organizaciones que pueden ayudarlo son:

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 31 Agosto de 2026)
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Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa de gobierno con asesores capacitados. El programa no tiene
relacidn con nosotros ni con ninguna compafia de seguros ni plan médico. Los consejeros de
este programa pueden ayudarlo a entender qué proceso debe usar para manejar un
problema que esta teniendo. También pueden responder preguntas, darle mas informaciony
ofrecerle orientacion sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Puede comunicarse con el Texas Health
Information, Counseling, and Advocacy Program de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.,
CST, al 1-800-252-9240. También puede visitar su sitio web en
https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda.

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048

e Visite www.Medicare.gov

SECCION 3 Qué proceso usar para su problema

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

Esto incluye problemas sobre si la atencién médica (articulos médicos, servicios o
medicamentos de la Parte B) esta cubierta o no, la forma en que estan cubiertos y
problemas relacionados con el pago de la atencién médica.

Si.
Vaya a la Seccién 4, Una guia para decisiones de cobertura y apelaciones.

No.

Vaya a la Seccion 9, Como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras
preocupaciones.


https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare
http://www.medicare.gov/
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Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION 4 Una guia para decisiones de cobertura y apelaciones

Las decisiones de cobertura y las apelaciones se ocupan de problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos de la
Parte B, incluyendo el pago). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a
articulos médicos, servicios y medicamentos de la Parte B de Medicare como atencion
médica. Usted usa el proceso de decisién de cobertura y apelaciones para cuestiones como
si algo esta cubierto o noy la forma en que algo esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Si quiere saber si cubriremos la atencion médica antes de recibirla, puede pedirnos que
tomemos una decision de cobertura por usted. Una decision de cobertura es una decision
que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por su
atencion médica. Por ejemplo, si el médico de la red de nuestro plan lo remite a un
especialista médico que no esta dentro de la red, esta remision se considera una decision de
cobertura favorable a menos que usted o su médico de la red puedan demostrar que recibio
un aviso de denegacion estandar para este especialista médico, o la Evidencia de cobertura
deje en claro que el servicio remitido nunca esta cubierto bajo ninguna condicién. Usted o su
médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura si su
médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o se niega a darle la
atencion médica que cree que necesita.

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

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y
cuanto pagamos. En algunos casos, podemos decidir que la atencion médica no esta cubierta
0 que ya no esta cubierta para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura,
puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un beneficio, y no
esta satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacidn es una accion formal para pedirnos
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que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que tomamos. Bajo ciertas
circunstancias, puede solicitar una apelacion acelerada o rapida de una decisidn de
cobertura. Su apelacion la manejan diferentes revisores a los que tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, se llama apelacidn de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos correctamente
las reglas. Cuando completamos la revision, le damos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se desestimara una solicitud de apelacion de Nivel 1, lo que
quiere decir que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se descartara una
solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre,
pero no esta autorizado legalmente para hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si
desestimamos una solicitud de apelacion de Nivel 1, enviaremos un aviso explicando por qué
se desestimo la solicitud y como solicitar una revision de la desestimacion.

Si rechazamos la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1 para recibir atencion médica, su
apelacion pasara automaticamente a una apelacion de Nivel 2 hecha por una organizacién de
revision independiente no relacionada con nosotros.

e No necesita hacer nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las reglas de Medicare
requieren que enviemos automaticamente su apelacion de atencion médica al Nivel 2
si no estamos completamente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

e Vayaala Seccion 5.4 para obtener mas informacién sobre las apelaciones de Nivel 2
para atencion médica.

Si no esta satisfecho con la decision en la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda continuar
con niveles adicionales de apelacion (este capitulo explica los procesos de apelacion de
Nivel 3,4y 5).

Seccion 4.1 Como obtener ayuda para solicitar una decision de cobertura o presentar
una apelacion

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

e Llame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)
e Obtenga ayuda gratis de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos.

e Sumédico puede hacer una solicitud por usted. Si su médico ayuda con una
apelacion mas alla del Nivel 2, debe quedar designado como su representante. Llame
a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
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y solicite el formulario de designacion de representante. (El formulario también esta
disponible en www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
www.christushealthplan.org/member-resources/medicare-advantage/medicare-
guardian-forms).

0 Paralaatencién médica o los medicamentos de la Parte B, su médico puede
solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si
se rechaza su apelacion en el Nivel 1, automaticamente se trasladara al Nivel 2.

e Puede pedirle a alguien que lo represente. Puede nombrar a otra persona para que
actle en su nombre como su representante para solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

0 Siquiere que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame a
Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) y solicite el formulario de designacion de representante. (El formulario
también esta disponible en www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/
downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
www.christushealthplan.org/member-resources/medicare-advantage/
medicare-guardian-forms). Este formulario le da permiso a esa persona para
actuar en sunombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que quiere
que actle en su nombre. Debera darnos una copia del formulario firmado.

0 Podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representante sin el
formulario, pero no podemos completar nuestra revision hasta que lo
recibamos. Si no recibimos el formulario antes de la fecha limite para tomar
una decision sobre su apelacion, su solicitud de apelacion se desestimara. Si
esto pasa, le enviaremos un aviso por escrito explicando su derecho a solicitar
a la organizacion de revision independiente que revise nuestra decision de
desestimar su apelacion.

e Usted también tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su
propio abogado u obtener el nombre de un abogado de su colegio de abogados local
u otro servicio de remisidn. Hay grupos que le prestaran servicios legales gratis si
califica. Sin embargo, no es necesario que contrate a un abogado para solicitar
ningun tipo de decision de cobertura o apelar una decision.

Seccion 4.2 Reglas y plazos para diferentes situaciones
Hay 3 situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada

situacion tiene diferentes reglas y plazos. Damos la informacién para cada una de estas
situaciones:


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.christushealthplan.org/member-resources/medicare-advantage/medicare-guardian-forms
https://www.christushealthplan.org/member-resources/medicare-advantage/medicare-guardian-forms
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.christushealthplan.org/member-resources/medicare-advantage/medicare-guardian-forms
http://www.christushealthplan.org/member-resources/medicare-advantage/medicare-guardian-forms
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e Seccion 5: Atencién médica: Cémo pedir una decision de cobertura o presentar una
apelacion

e Seccion 6: Cémo pedirnos que cubramos una estancia en el hospital para pacientes
hospitalizados mas prolongada si usted considera que el médico le esta dando de alta
muy pronto

e Seccion 7: Como pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si cree
que su cobertura terminara muy pronto (Aplica tunicamente a estos servicios: atencion
médica en casa, atencion en un centro de enfermeria especializaday servicios en un
Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF))

Si no esta seguro de qué informacion se aplica a usted, llame a Servicios para Miembros al
1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede obtener ayuda o
informacion de su SHIP.

SECCION 5 Atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

Seccion 5.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para la atencion
médica o quiere que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion

Sus beneficios para la atencion médica se describen en el Capitulo 4, en la Tabla de
beneficios médicos. En algunos casos, se aplican reglas diferentes a una solicitud de un
medicamento de la Parte B. En esos casos, explicaremos en qué se diferencian las reglas para
los medicamentos de la Parte B de las reglas para los articulos y servicios médicos.

Esta seccidn indica lo que puede hacer si esta en alguna de las 5 situaciones siguientes:

1. No estd recibiendo cierta atencion médica que quiere y cree que esta cubierta por nuestro
plan. Solicite una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprobara la atencién médica que su médico u otro proveedor médico
quiera darle, y usted cree que esta atencidn esta cubierta por nuestro plan. Solicite una
decision de cobertura. Seccién 5.2.

3. Recibi6 atencidon médica que cree que deberia estar cubierta por nuestro plan, pero dijimos
que no pagariamos por esta atencién. Como presentar una apelacion. Seccion 5.3.

4. Recibidy pagd por atencion médica que cree que deberia estar cubierta por nuestro plan,
y quiere pedirle a nuestro plan que le reembolse esta atencién. Envienos la factura.
Seccion 5.5.
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5. Seledice que la cobertura de cierta atencién médica que ha estado recibiendo y que
aprobamos antes se reducira o suspendera, y cree que reducir o suspender esta atencion
podria dafiar su salud. Cémo presentar una apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se suspendera es para atencion en el hospital, atencion médica
en casa, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios de un Centro de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF), vaya a las Secciones 6y 7 de este
capitulo. En estos tipos de atencion se aplican reglas especiales.

Seccion 5.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

Una decisién de cobertura que involucra su atencién médica se llama determinacion
de la organizacion.

Una decision de cobertura rapida se llama una determinacion expedita.

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

Por lo general, se toma una decision de cobertura estandar en un plazo de 7 dias
calendario cuando el articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras reglas de
autorizacion previa, 14 dias calendario para todos los otros articulos y servicios
médicos o 72 horas para los medicamentos de la Parte B. Una decision de cobertura
rapida generalmente se toma en un plazo de 72 horas para servicios médicos o de
24 horas para medicamentos de la Parte B. Para obtener una decision de cobertura
rapida, debe cumplir 2 requisitos:

e Solo puede solicitar cobertura para articulos o servicios médicos (no solicitudes de
pago por articulos o servicios que ya recibid).

e Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el uso de los plazos
estandar podria causar un dafio grave a su salud o dafiar su capacidad para
recuperar la funcion.

Si sumédico nos dice que su salud requiere una decision de cobertura rapida,
aceptaremos automaticamente darle una decision de cobertura rapida.

Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud requiere que le demos una decision de cobertura rapida. Si no
aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

e Explique que usaremos los plazos estandar.
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e Explique que, si sumédico solicita la decision de cobertura rapida, automaticamente
le daremos una decision de cobertura rapida.

e Explique que puede presentar una queja rdpida sobre nuestra determinacion de darle
una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que
solicito.

Paso 2: Solicite a nuestro plan que tome la decision de cobertura o la decision de
cobertura rapida.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o cubramos la atencion médica que quiere. Usted, su médico o su
representante pueden hacerlo. En el Capitulo 2 hay informacion de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencion médica y le damos nuestra
respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar usamos las fechas limite estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de
la recepcion de su solicitud de un articulo o servicio médico que esté sujeto a sus reglas
de autorizacion previa. Si el articulo o servicio médico solicitado no esta sujeto a nuestras
reglas de autorizacion previa, le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario
después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B, le
daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si tardamos dias extra, se lo diremos por escrito. No
podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B.

e Sicree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una queja
rapida. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la
decision. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso de
apelaciones y decisiones de cobertura. Vaya a la Seccion 9 para obtener
informacion sobre quejas).

Para decisiones de cobertura rapida, usamos un plazo expedito.

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de 72 horas si
su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
de la Parte B, le responderemos en un plazo de 24 horas.

e Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas. Si tardamos dias extra,
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se lo diremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision
si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Si cree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una queja
rdpida. (Vaya a la Seccion 9 de este capitulo para obtener informacion sobre
quejas). Lo llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

Si nuestra respuesta es no a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos
una declaracién por escrito que explique por qué dijimos que no.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede apelar.

Si respondemos que no, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esa
decisién mediante una apelacion. Esto quiere decir que debe pedir de nuevo la
cobertura de atencién médica que quiere. Si presenta una apelacion, significa que
pasara al Nivel 1 del proceso de apelacion.

Seccion 5.3  Como hacer una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacidon a nuestro plan sobre una decision de cobertura de atencién médica se
denomina reconsideracion del plan.

Una apelacién rapida también se llama una reconsideracion expedita.

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

Normalmente, una apelacion estandar se presenta en un plazo de 30 dias calendario,
o 7 dias calendario para medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida
generalmente se hace en el plazo de 72 horas.

Si esta apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de la atencidn, usted o
su médico deben decidir si necesita una apelacion rapida. Si su médico nos dice que
su salud requiere una apelacion rapida, le daremos una apelacién rapida.

Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que los para obtener
una decision de cobertura rapida en la Seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida

Si solicita una apelacion estandar, envie su apelacion estandar por escrito. En el
Capitulo 2 hay informacion de contacto.

Si solicita una apelacion rapida, haga su apelacion por escrito o llamenos. En el
Capitulo 2 hay informacién de contacto.
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Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir
de la fecha que esta en el aviso por escrito que enviamos para darle nuestra respuesta
a su solicitud de una decision de cobertura. Si no cumple la fecha limite y tiene un
buen motivo para no cumplirla, explique el motivo del atraso cuando presente su
apelacion. Podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de
buena causa pueden incluir una enfermedad grave que le impidié comunicarse con
nosotros o si le damos informacion incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para
solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion relacionada con su decision médica.
Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

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

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, analizamos detenidamente toda la
informacion. Verificaremos si seguimos todas las normas cuando denegamos su
solicitud.

Recopilaremos mas informacion si es necesario y es posible que nos comuniquemos
con usted o su médico.

Fechas limite para una apelacion rapida

Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo
requiere.

0 Sisolicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud
es para un articulo o servicio médico. Si tardamos dias extra, se lo diremos por
escrito. No podemos tomar mas tiempo si su solicitud es para un medicamento
de la Parte B.

0 Sino ledamos una respuesta en un plazo de 72 horas (o al final del periodo de
tiempo extendido si tardamos dias adicionales), debemos enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde la
revisara una organizacion de revision independiente. En la Seccion 5.4 se
explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos
autorizar o dar la cobertura que acordamos en un plazo de 72 horas después de la
recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta es No a una parte o a la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos nuestra decision por escrito y enviaremos automaticamente su apelacion
a la organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel 2. La
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organizacion de revision independiente le notificara por escrito cuando reciba su
apelacion.

Fechas limite para una apelacion estandar

e Paralas apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
30 dias calendario después de la recepcién de su apelacidn. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B que alin no recibid, le daremos nuestra respuesta en un
plazo de 7 dias calendario después de la recepcidn de su apelacién. Le daremos
nuestra decision antes si su condicion médica lo requiere.

0 Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que
pueda beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si su
solicitud es para un material o servicio médico. Si tardamos dias extra, se lo
diremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una
decision si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

0 Sicree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
queja rapida. Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta a
su queja en un plazo de 24 horas. (Vaya a la Seccion 9 para obtener
informacion sobre quejas).

o0 Sino ledamos una respuesta antes de la fecha limite (o al final del periodo de
tiempo extendido), enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2, donde
una organizacion de revision independiente revisara la apelacion. En la
Seccion 5.4 se explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

e Sinuestrarespuesta es Si a una parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos
autorizar o dar la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si su solicitud es para
un articulo o servicio médico, o en un plazo de 7 dias calendario si su solicitud es
para un medicamento de la Parte B.

e Sinuestro plan rechaza parte o la totalidad de su apelacion, enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente para una
apelacion de Nivel 2.

Seccion5.4  Elproceso de apelacion de Nivel 2

Término legal:

El nombre formal para la organizacion de revision independiente es entidad de
revision independiente. A veces se le llama IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. No esta conectada con nosotros y no es una agencia gubernamental.
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Esta organizacion decidira si la decision que tomamos es correcta o si debemos cambiarla.
Medicare supervisa lo que hace.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

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

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

e Losrevisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente
toda la informacion sobre su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el
Nivel 2.

e Paralaapelacidn rapida, la organizacion de revision independiente debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de la recepcion
de su apelacion.

e Sisusolicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarlo a usted,
puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision
independiente no puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento de la Parte B.

Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendra una apelacion estandar en el
Nivel 2.

e Paralaapelacion estandar, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su apelacion de
Nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario después de la recepcidn de su apelacién. Si
su solicitud es para un medicamento de la Parte B, la organizacion de revision
independiente debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de
7 dias calendario después de la recepcién de su apelacidn.

e Sisusolicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarlo a usted,
puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La organizacién de revision
independiente no puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento de la Parte B.
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Paso 2: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacion de revision independiente le comunicara su decision por escrito y le explicara
los motivos de la misma.

e Silaorganizacion de revision independiente dice que Si auna parteoala
totalidad de una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la
cobertura de atencion médica en un plazo de 72 horas o prestar el servicio en un
plazo de 14 dias calendario después de la recepcion de la decision de la organizacion
de revision independiente para las solicitudes estandar. Para solicitudes expeditas,
tenemos 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la organizacién
de revision independiente.

e Silaorganizacion de revision independiente dice que Si aunaparteoala
totalidad de una solicitud de un medicamento de la Parte B, debemos autorizar o
dar el medicamento de la Parte B en un plazo de 72 horas después de la recepcion de
la decision de la organizacidon de revision independiente para las solicitudes
estandar. Para solicitudes expeditas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la organizacion de revision independiente.

e Siestaorganizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta
de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura
para atencién médica no debe aprobarse. (Esto se llama confirmar la decisién o
rechazar su apelacion). En este caso, la organizacién de revisién independiente le
enviara una carta que:

0 Explique la decision.

0 Leinforme de su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en ddlares de la
cobertura de atencion médica cumple un cierto minimo. El aviso por escrito
que usted recibe de la organizacidn de revision independiente le dira la
cantidad en dodlares necesaria para continuar con el proceso de apelaciones.

0 Ledice cdmo presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple los requisitos, usted elige si quiere continuar con su apelacion.

e Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total
de 5 niveles de apelacion). Si quiere pasar a una apelacion de Nivel 3, la informacion
sobre cdmo hacerlo estd en el aviso por escrito que recibira después de la apelacidn
de Nivel 2.

e Unjuez de derecho administrativo o un abogado adjudicador se encarga de la
apelacion de Nivel 3. La Seccion 8 explica los procesos de apelacion de Nivel 3,4y 5.
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Seccion 5.5 Si nos pide que paguemos nuestra parte de una factura que recibi6 por
atencion médica

El Capitulo 5 describe cuando es posible que deba solicitar un reembolso o pagar una factura
que recibié de un proveedor. Ademas, dice como enviarnos los documentos para pedirnos
el pago.

Pedir un reembolso es solicitarnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion solicitando un reembolso, esta solicitando una decision de
cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos si la atencién médica que pagd esta
cubierta. También verificaremos si siguio las reglas para usar su cobertura para atencién
médica.

e Sirespondemos si a su solicitud: Si la atencién médica esta cubierta y usted siguid
las reglas, le enviaremos el pago del costo generalmente en un plazo de 30 dias
calendario, pero a mas tardar 60 dias calendario después de recibir su solicitud. Si no
ha pagado la atencién médica, enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Sirechazamos su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta o usted no siguio
todas las reglas, no le enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta que
dice que no pagaremos la atencién médicay las razones.

Si no estd de acuerdo con nuestra decisién de rechazarlo, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelacion en la Seccion 5.3. Para las
apelaciones relacionadas con el reembolso, tenga en cuenta:

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de la
recepcion de su apelacion. Si nos pide que le reembolsemos la atencién médica que
ya recibid y pagd, no puede solicitar una apelacion rapida.

e Silaorganizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos
enviar el pago a usted o al proveedor en el plazo de 30 dias calendario. Si la respuesta
a su apelacion es Si en cualquier etapa del proceso de apelacion después del Nivel 2,
debemos enviarle el pago que solicité a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias
calendario.
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SECCION 6 Como pedirnos que cubramos una estancia en el hospital
como paciente hospitalizado mas prolongada si cree que le estan dando de
alta muy pronto

Cuando lo admiten en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios de hospital
cubiertos necesarios para diagnosticary tratar su enfermedad o lesion.

Durante su estancia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajaran
con usted para prepararse para el dia en que salga del hospital. Ellos ayudaran a organizar la
atencion que pueda necesitar después de irse.

e Eldiaen quesevadel hospital se llama su fecha del alta.
e Cuando se decida su fecha del alta, su médico o el personal del hospital le avisaran.

e Sicree que se le esta pidiendo que deje el hospital muy pronto, puede solicitar una
estancia mas prolongada en el hospital y se considerara su solicitud.

Seccion 6.1 Durante su estancia en el hospital como paciente hospitalizado, recibira
un aviso por escrito de Medicare que le informara de sus derechos

En un plazo de 2 dias calendario después de su admision en el hospital, se le entregara un
aviso por escrito llamado Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todos los
que tienen Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien en el
hospital (por ejemplo, un trabajador social o un enfermero), pidalo a cualquier empleado del
hospital. Si necesita ayuda, [lame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y siéntase en la libertad de hacer preguntas sino lo
entiende. Lo informa de:

e Suderecho arecibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estancia
en el hospital, segun lo indique su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales son
esos servicios, quién los pagara y donde los puede obtener.

e Suderecho a participar en cualquier decision sobre su estancia en el hospital.

e Dodnde reportar cualquier preocupacion que tenga sobre la calidad de su atencion en
el hospital.

e Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decisién de darlo de alta, si cree
que lo estan dando de alta del hospital muy pronto. Esta es una manera formal y legal
de solicitar un retraso en la fecha de alta, por lo que cubriremos su atencién en el
hospital por mas tiempo.
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2. Sele pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y entiende
sus derechos.

e Sele pedira que firme el aviso usted o alguien que actle en su nombre.

e Firmar el aviso solo muestra que obtuvo la informacion sobre sus derechos. El aviso no
indica su fecha de alta. Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo con una fecha
de alta.

3. Guarde su copia del aviso para tener la informacion sobre como presentar una apelacion
(o informar de preocupaciones sobre la calidad de la atencion) si la necesita.

e Sifirma el aviso mas de 2 dias calendario antes de la fecha de alta, recibira otra copia
antes de la fecha programada para que lo den de alta.

e Paraveruna copia de este aviso por adelantado, llame a Servicios para Miembros al
1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800 MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede
obtener el aviso en linea en www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-
initiative/ffs-ma-im.

Seccion 6.2 Como hacer una apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta
del hospital

Para pedirnos que cubramos sus servicios de hospital para pacientes hospitalizados por mas
tiempo, use el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de que comience,
entienda lo que debe hacery cuales son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla las fechas limite.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Servicios para
Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O [lame a su
Programa Estatal del Seguro Médico (SHIP) para obtener ayuda personalizada. Puede
comunicarse con el Texas Health Information, Counseling, and Advocacy Program de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., CST, al 1-800-252-9240. También puede
visitar su sitio web en https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare. La
informacion de contacto de SHIP esta disponible en la Seccidn 3 del Capitulo 2.

Durante una apelacion de Nivel 1, la organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion. Verifica si su fecha del alta planificada es médicamente apropiada para usted. La
organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de
atencion médica pagados por el gobierno federal para controlar y ayudar a mejorar la calidad
de la atencidn para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta del
hospital para las personas con Medicare. Estos expertos no son parte de nuestro plan.


http://www.cms.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
http://www.cms.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare
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Paso 1: Comuniquese con la organizacion para la mejora de la calidad en su estado y
solicite una revision de inmediato de su alta del hospital. Debe actuar rapidamente.

¢{Como puede comunicarse con esa organizacion?

e Elaviso por escrito que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le indica cdmo comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre,
direccion y teléfono de la organizacion para el mejoramiento de la calidad de su
estado en el Capitulo 2.

Actue rapidamente:

e Parahacer su apelacion, debe ponerse en contacto con la organizacién para la mejora
de la calidad antes de salir del hospital y no mas tarde de la medianoche del dia en
que le den el alta.

0 Sicumple este plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha de
alta sin pagar por ello mientras espera recibir la decision de la organizacion
para la mejora de la calidad.

0 Sino cumple este plazo, contactenos. Si decide permanecer en el hospital
después de la fecha de alta planificada, es posible que deba pagar todos los
costos de la atencion en el hospital que reciba después de la fecha de alta
planificada.

e Unavez que solicite una revision inmediata de su alta del hospital, la organizacion
para la mejora de la calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del
dia después de que nos comuniguemos con nosotros, le daremos un Aviso
detallado de alta. Este aviso indica la fecha de alta prevista y explica claramente
las razones por las que su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto
(médicamente apropiado) que lo den el alta en esa fecha.

e Puede obtener una muestra del Aviso detallado de alta llamando a Servicios
para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.) O puede obtener un aviso de muestra en linea en
www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: La organizacion para la mejora de Calidad hace una revision independiente de
su caso.

e Los profesionales de atencién médica en la organizacién para la mejora de la calidad
(los revisores) le preguntaran a usted (o a su representante) el motivo por el que cree
gue debe continuar la cobertura por los servicios. No tiene que preparar nada por
escrito, pero puede hacerlo si quiere.


http://www.cms.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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Los revisores también analizaran su informacién médica, hablaran con su médicoy
revisaran la informacion que nosotros y el hospital les dimos.

Para el mediodia del dia después de que los revisores nos informaron de su apelacion,
recibira un aviso por escrito de nuestra parte que le dara su fecha de alta planificada.
Este aviso también explica claramente las razones por las que su médico, el hospital y
nosotros creemos que es correcto (médicamente apropiado) que lo den el alta en

esa fecha.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de recibir toda la informacion necesaria,
la organizacion para la mejora de la calidad le dara su respuesta en cuanto a su apelacion.

¢Qué sucede si la respuesta es si?

Si la organizacion de revision independiente dice que Si, debemos seguir prestando
sus servicios de hospital cubiertos para pacientes hospitalizados durante el
tiempo que estos servicios sean médicamente necesarios.

Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponde). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios en el hospital
cubiertos.

¢Qué sucede si la respuesta es no?

Si la organizacidn de revision independiente dice que No, estan diciendo que su fecha
de alta planificada es médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra
cobertura por servicios en el hospital para pacientes hospitalizados finalizara al
mediodia del dia después de que la organizacion para la mejora de la calidad le dé su
respuesta a la apelacion.

Si la organizacidn de revision independiente rechaza su apelacion y decide
permanecer en el hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion de
hospital que reciba después del mediodia del dia después de que la organizacion para
la mejora de la calidad le dé su respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es “no”, usted decide si quiere presentar
otra apelacion.

Si la organizacion para la mejora de la calidad rechazé su apelacion y usted
permanece en el hospital después de la fecha de alta planificada, puede presentar
otra apelacion. Hacer otra apelacion significa que va al Nivel 2 del proceso de
apelacion.
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Seccion 6.3 Como hacer una apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del
hospital

Durante una apelacién de Nivel 2, le pide a la organizacidn para la mejora de la calidad que
revise su decision sobre su primera apelacion. Si la organizacion para la mejora la calidad
rechaza su apelacion de Nivel 2, puede ser que deba pagar el costo total de su estancia
después de su fecha planificada para el alta.

Paso 1: Comuniquese de nuevo con la organizacion para la mejora de la calidad y pida
otra revision.

e Debe solicitar esta revisién en un plazo de 60 dias calendario después de la fecha en
que la organizacion para la mejora de la calidad haya denegado su apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en
que finaliz6 su cobertura para la atencion.

Paso 2: La organizacion para la mejora de calidad hace una segunda revision de su
situacion.

e Losrevisores de la organizacion para la mejora de la calidad analizaran
detenidamente toda la informacion sobre su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después de la recepcion de su solicitud de
apelacion de Nivel 2, los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran de su
decision.

Si la organizacion de revision independiente dice que si:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidn en el hospital que
recibié desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la organizacion para la
mejora de la calidad rechazé su primera apelacién. Debemos continuar dando
cobertura para su atencion en el hospital para pacientes hospitalizados durante
el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debera seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision independiente dice que no:

e Quiere decir que ellos estan de acuerdo con la decision que tomaron respecto a su
apelacion de Nivel 1. Esto se llama confirmar la decision.

e Elaviso que reciba le dira por escrito lo que puede hacer si quiere continuar con el
proceso de revision.
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Paso 4: Si la respuesta es No, debe decidir si quiere llevar su apelacion mas alla yendo al
Nivel 3.

e Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total
de 5 niveles de apelacion). Si quiere pasar a una apelacion de Nivel 3, la informacion
sobre cdmo hacerlo estd en el aviso por escrito que recibira después de la decision de
la apelacion de Nivel 2.

e Unjuez de derecho administrativo o un abogado adjudicador se encarga de la
apelacion de Nivel 3. La Seccion 8 de este capitulo indica mas detalles acerca de los
Niveles 3,4,y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 7 Como pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si considera que su cobertura terminara muy pronto

Cuando recibe servicios de atencion médica en casa, atencion de enfermeria
especializada o atencion de rehabilitacion cubiertos (Centro Integral de Rehabilitacion
para Pacientes Ambulatorios), tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios para ese tipo
de atencidn durante el tiempo que la atencion sea necesaria para diagnosticar y tratar su
enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir cualquiera de estos 3 tipos de atencién para
usted, debemos informarle con antelacion. Cuando finalice su cobertura para esa atencion,
dejaremos de pagar nuestra parte del costo de su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atenciéon muy pronto, puede apelar
nuestra decision. En esta seccion esta como presentar una apelacion.

Seccion 7.1 Le informaremos con antelacion cuando finalizara su cobertura

Término legal:

Aviso de no cobertura de Medicare. Le dice cémo puede solicitar una apelacion
rapida. Solicitar una apelacion acelerada es una manera formal y legal de solicitar un
cambio en nuestra decision de cobertura sobre cuando suspender su atencion.

1. Recibe un aviso por escrito al menos 2 dias calendario antes de que nuestro plan deje de
cubrir su atencion. Este aviso le dice:
e Lafechaen laque dejaremos de cubrir la atencidn por usted.

e Como solicitar una apelacidn rapida para pedirnos que sigamos cubriendo su
atencion durante un periodo de tiempo mas largo.
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2. Austed, o a alguien que actue en su nombre, se le pedira que firme el aviso por
escrito para demostrar que lo recibié. Firmar el aviso solo muestra que tiene la
informacidn sobre cuédndo se detendra su cobertura. Firmarlo no significa que esté de
acuerdo con la decision de nuestro plan de suspender la atencion.

Seccion 7.2 Como hacer una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion por mas tiempo

Si quiere pedirnos que cubramos su atencién por un periodo de tiempo mas largo, debera
usar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de que comience, entienda lo
que debe hacery cuales son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla las fechas limite.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Servicios para
Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O [lame a su
Programa Estatal del Seguro Médico (SHIP) para obtener ayuda personalizada. Puede
comunicarse con el Texas Health Information, Counseling, and Advocacy Program de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., CST, al 1-800-262-9240. También puede
visitar su sitio web en https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare. La
informacion de contacto de SHIP esta disponible en la Seccidn 3 del Capitulo 2.

Durante una apelacion de Nivel 1, la organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha final de su atencién es médicamente apropiada. La
organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos y otros expertos de
atencion médica pagados por el gobierno federal para controlar y ayudar a mejorar la calidad
de la atencidn para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan
sobre cuando es el momento para dejar de cubrir ciertos tipos de atenciéon médica. Estos
expertos no son parte de nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la organizacién para la mejora
de la calidad en su estado y solicite una apelacion rapida. Debe actuar rapidamente.

¢Como puede comunicarse con esa organizacion?

e Elaviso por escrito que recibio (Aviso de no cobertura de Medicare) le indica como
comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, direccion y teléfono de la
organizacion para la mejora de la calidad de su estado en el Capitulo 2.


https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare

Evidencia de cobertura 2026 para CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) 148
Capitulo 7 Si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Actue rapidamente:

e Debe comunicarse con la organizacion para la mejora de la calidad para iniciar su
apelacidn antes del mediodia del dia anterior a la fecha de inicio que esta en el
Aviso de no cobertura de Medicare.

e Sinocumple lafecha limite y quiere presentar una apelacion, aln tiene derechos de
apelacion. Comuniquese con la organizacion para la mejora de la calidad usando la
informacion de contacto que figura en el Aviso de no cobertura de Medicare. El nombre,
la direccidn y el nimero de teléfono de la organizacion para la mejora de la calidad de
su estado también estan en el Capitulo 2.

Paso 2: La organizacion para la mejora de Calidad hace una revision independiente de
su caso.

Término legal:

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que da informacién sobre las razones
para finalizar la cobertura.

¢Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de atencién médica en la organizacidn para el mejoramiento de la
calidad (los revisores) le preguntaran a usted o a su representante el motivo por el que
cree que debe continuar la cobertura por los servicios. No tiene que preparar nada por
escrito, pero puede hacerlo si quiere.

e Laorganizacion de revision independiente también analizara su informacion médica,
hablara con su médico y revisara la informacién que le da nuestro plan.

e Alfinal del dia, los revisores nos informan de su apelacidn, recibira nuestra Explicacion
detallada de la falta de cobertura que explica a fondo nuestras razones para finalizar
nuestra cobertura para sus servicios.

Paso 3: En un dia completo después de que tengan toda la informacion que necesitan,
los revisores le diran su decision.

¢ Qué sucede si la respuesta de los revisores es si?

e Silos revisores dicen S/ a su apelacidn, entonces debemos seguir prestando sus
servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponden). Puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos.
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¢ Qué sucede si la respuesta de los revisores es no?

e Silosrevisores dicen No, entonces su cobertura terminara en la fecha que le
informamos.

e Sidecide seguir recibiendo los servicios de atencién médica en casa, atencidén en un
centro de enfermeria especializada o centro de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios (CORF) después de esta fecha cuando finalice su cobertura, tendra que
pagar el costo total de esta atencion usted mismo.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es no, usted decide si quiere presentar
otra apelacion.

e Silarespuestade los revisores es no a su apelacion de Nivel 1y usted decide seguir
recibiendo atencion después de que haya terminado su cobertura de la atencidn,
entonces puede presentar otra apelacion de Nivel 2.

Seccion 7.3 Como hacer una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion por mas tiempo

Durante una apelacidn de Nivel 2, usted solicita a la organizacion para la mejora de la calidad
que revise nuevamente la decision en su primera apelacion. Si la organizacion para la mejora
de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar todos los costos de
su atencion médica en casa o en un centro de enfermeria especializada, o los servicios en un
Centro de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que le
hayamos informado que terminaria su cobertura.

Paso 1: Comuniquese de nuevo con la organizacion para la mejora de la calidad y pida
otra revision.

e Deberd pedir esta revision en el plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion de Mejora de la Calidad haya denegado su apelacion de nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si continué recibiendo atencion después de la fecha en que
finalizo su cobertura para la atencion.

Paso 2: La organizacion para la mejora de calidad hace una segunda revision de su
situacion.

e Losrevisores de la organizacion para la mejora de la calidad analizaran
detenidamente toda la informacion sobre su apelacion.
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Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después de la recepcion de su solicitud de
apelacion, los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran de su decision.

¢Qué pasa si la organizacion de revision independiente dice Si?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidn que recibié desde
la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. Debemos continuar dando
cobertura para la atencion durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y puede haber las limitaciones
de cobertura que correspondan.

¢Qué pasa si la organizacion de revision independiente dice No?

e Eso significa que ellos estan de acuerdo con la decision que se tomo respecto a su
apelacion de Nivel 1.

e Elaviso que reciba le dira por escrito lo que puede hacer si quiere continuar con el
proceso de revision. Le dara informacion sobre como pasar al siguiente nivel de
apelacion, que lo maneja un juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es No, debe decidir si quiere llevar su apelacion mas alla.

e Hay 3 niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de 5 niveles
de apelacion. Si quiere pasar a una apelacion de Nivel 3, la informacion sobre como
hacerlo esta en el aviso por escrito que recibira después de la decision de la apelacidn
de Nivel 2.

e Unjuez de derecho administrativo o un abogado adjudicador se encarga de la
apelacion de Nivel 3. La Seccion 8 de este capitulo indica mas detalles acerca de los
Niveles 3, 4,y 5 del proceso de apelaciones.

SECCIONS8  Cémo llevar su apelacion a los Niveles 3,4y 5

Seccion 8.1  Niveles de apelacion 3,4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccidon puede ser adecuada para usted si present6 una apelacion de Nivel 1y una
apelacion de Nivel 2, y ambas apelaciones se rechazaron.

Si el valor en ddlares del articulo o servicio médico que apeld cumple ciertos niveles minimos,
es posible que pueda pasar a niveles adicionales de apelacion. Si el valor en d6lares es menor
que el nivel minimo, no puede apelar mas. La respuesta por escrito que reciba a su apelacion
de Nivel 2 le explicara como presentar una apelacion de Nivel 3.
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Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los Gltimos 3 niveles de
apelacion funcionan de la misma manera que los primeros dos niveles. Aqui esta quién
maneja la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno
federal revisara su apelacidn y le dara una respuesta.

e Silarespuestadel juez de derecho administrativo o del abogado adjudicador a su
apelacion es si, el proceso de apelaciones puede haber terminado o no. A
diferencia de una decisidén en una apelacion de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una
decision de Nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos apelar, pasara a una
apelacion del Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o darle la atencion médica en un
plazo de 60 dias calendario después de la decision del juez de derecho
administrativo o del abogado adjudicador.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos adjuntos. Podemos esperar la
decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o dar la atencidon médica
en disputa.

e Silarespuestadel juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador a su
apelacion es no, el proceso de apelaciones puede haber terminado o no.

o Sidecide aceptar la decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
ha terminado.

0 Sino quiere aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. En el aviso que recibira habra informacion de lo que debe
hacer para una apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelaciony le dara una
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Silarespuesta es si, o si el Consejo deniega nuestra solicitud de revisar una
decision favorable de la apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede
haber terminado o no. A diferencia de una decisidon en el Nivel 2, tenemos el derecho
de apelar una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si
apelamos esta decision al Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decisién, debemos autorizarle o darle la atencidn
médica en un plazo de 60 dias calendario después de la recepcion de la
decision del Consejo.
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o Sidecidimos apelar la decisidn, se lo haremos saber por escrito.

e Silarespuesta es no, o si el Consejo deniega la solicitud de revision, el proceso de
apelaciones puede haber terminado o no.

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

0 Sino quiere aceptar la decisidn, es posible que pueda continuar con el
siguiente nivel del proceso de revision. Si el Consejo dice No a su apelacion, el
aviso que reciba le dira si las reglas le permiten ir a una apelacion de Nivel 5y
cdmo continuar con una apelacion de Nivel 5.

Apelacion de Nivel 5
Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Unjuezrevisara toda lainformacidn y decidira si acepta o rechaza su solicitud. Esta es
una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal federal de
distrito.

Presentacion de quejas

SECCION 9 Como presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los
tiempos de espera, Servicios para miembros u otras preocupaciones

Seccion 9.1 ¢Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

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

Queja Ejemplo

Calidad de su atencién e ;No esta satisfecho con la calidad de la atencion que
médica recibio (incluyendo la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad ¢ ;No respeto alguien su derecho a la privacidad o
compartié informacion confidencial?

Falta de respeto, mal e ;Hasido grosero o irrespetuoso alguien con usted?
servicio al clienteuotros e ;Estdinsatisfecho con nuestros Servicios para Miembros?
comportamientos e ;Siente que lo presionan a dejar nuestro plan?

negativos
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Tiempos de espera

Ejemplo

¢Esta teniendo problemas para conseguir una cita o

debe esperar demasiado tiempo para conseguirla?

¢;Le ha tocado esperar demasiado tiempo a los médicos,

farmacéuticos o a otros profesionales de atencidn

médica? ;O por nuestros Servicios para Miembros u otro

personal de nuestro plan?

0 Losejemplosincluyen esperar demasiado tiempo

en el teléfono, en la sala de espera, en la sala de
examen o cuando le dan una receta.

153

Limpieza

¢Esta insatisfecho con la limpieza o condicion de una
clinica, hospital o consultorio de un médico?

Informacion que obtiene
de nosotros

iNo le dimos el aviso necesario?
¢Es nuestra informacion por escrito dificil de entender?
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Puntualidad Si solicité una decision de cobertura o presentd una

(Este tipo de quejas tienen = apelacidn, y cree que no estamos respondiendo lo

que ver con la puntualidad  suficientemente rapido, puede presentar una queja sobre
de nuestras acciones nuestra lentitud. Estos son ejemplos:

relacionadas con las
decisiones de coberturay
las apelaciones)

Nos pidié una decision de cobertura rdpida o una
apelacion rapida, y dijimos que no; puede presentar
unaqueja.

Cree que no estamos cumpliendo los plazos para las
decisiones de cobertura o apelaciones, puede presentar
una queja.

Cree que no estamos cumpliendo los plazos para cubrir
o reembolsarle ciertos articulos o servicios médicos o
medicamentos que fueron aprobados, puede presentar
una queja.

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

154

Seccion 9.2  Como hacer una apelacion de queja

Términos legales:

Una queja también se llama queja formal.

Hacer una queja se llama presentar una queja formal.

Usar el proceso para quejas se llama usar el proceso para presentar una queja

formal.

Una queja rapida se llama queja formal expedita.

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

e Llamar a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY llaman
al 711) suele ser el primer paso. Si hay algo mas que deba hacer, Servicios para

Miembros se lo haréa saber.

e Sino quiere llamar (o llamé y no quedoé satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, responderemos a esta por

escrito.

e Asies como funciona:
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0 Unavez que recibamos su queja formal, CHRISTUS Health Medicare Guardian
(HMO) le enviara una carta de acuse de recibo en un plazo de cinco dias
laborables después de la recepcion de su queja. Le enviaremos un aviso para
informarle de cdmo hemos tratado su preocupacion en un plazo de 30 dias
calendario después de la recepcidn de su queja. En algunos casos, es posible
gue necesitemos tiempo adicional para tratar sus preocupaciones. Podemos
extender el plazo hasta 14 dias calendario si solicita la extension, o si
justificamos la necesidad de informacion adicional y la extension es lo mejor
para usted. Le enviaremos una carta confirmando la extension, si se
necesita una.

0 También puede presentar su queja por escrito (puede enviarla por correo o fax
usando la informacion de la Seccidn 1 del Capitulo 2 de este folleto). Bajo
ciertas circunstancias, puede presentar una queja formal expedita, también
conocida como rapida. Puede presentar una queja formal expedita si no
estamos de acuerdo con su solicitud de reconsideracion expedita, también
conocida como apelacién expedita. Procesaremos y le notificaremos nuestra
decision relacionada con su queja formal a mas tardar 24 horas después de
que haya presentado la queja formal. También puede presentar una queja
formal si no esta de acuerdo con nuestra decision de tomar una extension que
involucre un servicio que haya solicitado o una apelacion que haya presentado.
Debemos tratar su queja formal tan pronto como lo requiera su caso seglin su
estado médico, pero a mas tardar 30 dias después de recibir su queja.

0 Sidenegamos su apelacion en su totalidad o en parte, nuestra decision por
escrito explicara por qué la rechazamos y le informara de las opciones de
resolucion de disputas que pueda tener.

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

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

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos [lama por teléfono con una
queja, es posible que le demos una respuesta en esa misma llamada.

Respondemos la mayoria de las quejas en un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora lo beneficia o usted pide mas tiempo,
podemos demorar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario total) para
responder a su queja. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo diremos por escrito.

Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una decision de
cobertura rapida o una apelacion rapida, automaticamente le daremos una queja
rapida. Si tiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta en un plazo
de 24 horas.
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e Sino estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja o no asumimos la
responsabilidad del problema del que se queja, incluiremos nuestros motivos en
nuestra respuesta.

Seccion 9.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencién a la
organizacion para la mejora de la calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, tiene 2 opciones adicionales:

e Puede presentar su queja directamente a la organizacion para la mejora de
la calidad.
La organizacidn para la mejora de la calidad es un grupo de médicos en ejercicio y
otros expertos en atenciéon médica pagados por el gobierno federal para verificary
mejorar la atencidon dada a los pacientes de Medicare. En el Capitulo 2 hay
informacion de contacto.

0

e Puede presentar su queja ante la Organizacion para la mejora de la calidad y ante
nosotros al mismo tiempo.

Seccion9.4  También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) directamente a
Medicare. Para presentar una queja a Medicare, vaya a www.Medicare.gov/my/medicare-
complaint. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 8:
Finalizacion de la membresia en
nuestro plan

SECCION 1 Como finalizar su membresia en nuestro plan

Finalizar su membresia en CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) puede ser voluntario
(su propia eleccidon) o involuntario (no su propia eleccion):

e Puede dejar nuestro plan porque decide que quiere irse. Las Secciones 2y 3 dan
informacion sobre como cancelar su membresia voluntariamente.

e También hay situaciones limitadas en las que estamos obligados a cancelar su
membresia. La Seccidn 5 explica las situaciones en las que debemos cancelar su
membresia.

Si deja nuestro plan, este debe continuar dandole atencién médica, y continuara pagando su
costo compartido hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 :Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1  Puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcion abierta

Puede finalizar su membresia en nuestro plan durante el periodo de inscripcion abierta
cada afio. Durante ese tiempo, revise su cobertura médica y de medicamentos y decida sobre
su cobertura para el afo siguiente.

e Elperiodo de inscripcion abierta es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Elija conservar su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el
siguiente afno. Si decide cambiar a un plan nuevo, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

0 Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos,
0 Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare separado,
O Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.

e Sumembresia finalizara en nuestro plan cuando comience la cobertura de su huevo
plan el 1 de enero.
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Seccion 2.2  Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage

Puede hacer un cambio en su cobertura médica durante el periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage cada afio.

e Elperiodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero al 31 de
marzoy, para los nuevos afiliados de Medicare en un plan MA, desde el mes de
derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el Gltimo dia del 3.° mes de derecho.

e Durante el periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage, puede:

0 Cambiarse a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de
medicamentos.

0 Cancelar suinscripcion en nuestro plan y obtener cobertura mediante
Medicare Original. Si se cambia a Medicare Original durante este periodo,
también puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare separado
al mismo tiempo.

e Sumembresia finalizara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan
Medicare Advantage diferente, o cuando recibamos su solicitud para cambiarse a
Medicare Original. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos de
Medicare, su membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes
después de que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En algunas situaciones, puede cancelar su membresia durante un
Periodo de inscripcion especial

En ciertas situaciones, los miembros de CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) pueden
ser elegibles para cancelar su membresia en otras épocas del afio. Esto se llama un Periodo
de inscripcion especial.

Puede ser elegible para finalizar su membresia durante un periodo de inscripcion
especial si se aplica alguna de las siguientes situaciones. Estos son solo ejemplos. Para
obtener la lista completa puede comunicarse con nuestro plan, llamar a Medicare o visitar
www.Medicare.gov.

e Porlo general, cuando se muda
e Sijtiene Medicaid
e Siviolamos nuestro contrato con usted

e Sirecibe atencidn en una institucion, como una residencia para adultos mayores o un
hospital de atencidn de largo plazo (LTC)

e Siusted seinscribe en el Programa de Cuidado Total de Salud para Ancianos (PACE)


http://www.medicare.gov/
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Los periodos de inscripcion varian seglin su situacion.

Para saber si es elegible para un periodo de inscripcion especial, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es
elegible para finalizar su membresia por una situacion especial, puede optar por cambiar su
cobertura médica de Medicare y la cobertura de medicamentos con receta. Usted puede elegir:

e Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos.

e Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare separado.

e Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.
Su membresia generalmente finalizara el primer dia del mes después de que recibamos su
solicitud para cambiar nuestro plan.
Seccion2.4  Obtenga mas informacion sobre cuando puede cancelar su membresia

Si tiene preguntas sobre como cancelar su membresia, puede:

e Llame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)

e Encuentre lainformacion en el manual Medicare y usted 2026

e Comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048)

SECCION 3 Como cancelar su membresia en nuestro plan

La tabla de abajo explica como puede cancelar su membresia en nuestro plan.

Para cambiar de nuestro Esto es lo que debe hacer:

ELER

Otro plan médico de e Inscribirse en el nuevo plan médico de Medicare.
Medicare

e Se cancelard automaticamente su inscripcion en
CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO)
cuando comience la cobertura de su nuevo plan.

Medicare Original con un e Inscribase en el nuevo plan de medicamentos de
plan de medicamentos de Medicare.

Medicare separado , " . .
e Se cancelara automaticamente su inscripcion en

CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO)
cuando comience la cobertura de su nuevo plan.
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Para cambiar de nuestro

Esto es lo que debe hacer:

plan a: 7

Medicare Original sin un e Envienos una solicitud por escrito para

plan de medicamentos de cancelar la inscripcion. Llame a Servicios para
Medicare por separado Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY

deben llamar al 711) si necesita mas informacion
sobre cdmo hacerlo.

e También puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicitar que
se cancele su inscripcion. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

e Secancelarasuinscripcion en CHRISTUS Health
Medicare Guardian (HMO) cuando comience su
cobertura en Medicare Original.

Nota: Si también tiene una cobertura acreditable de medicamentos con receta (por ejemplo,
un plan de medicamentos de Medicare por separado) y cancela su inscripcion en esa
cobertura, es posible que deba pagar una penalizacidn por inscripcion tardia en la Parte D si
se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas tarde después de no tener una
cobertura acreditable de medicamentos con receta durante mas de 63 dias seguidos.

SECCION4  Hasta que finalice su membresia, debe seguir recibiendo sus
articulos y servicios médicos mediante nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe continuar
recibiendo sus articulos médicos y servicios mediante nuestro plan.

e Continue usando nuestros proveedores dentro de la red para obtener atencion
médica.

e Siesta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, nuestro plan cubrira su
estancia en el hospital hasta que lo den el alta (incluso si lo dan de alta después de
que comience su nueva cobertura médica).

SECCION 5 CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) debe cancelar la
membresia de nuestro plan en ciertas situaciones

CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) debe cancelar su membresia en nuestro plan
si ocurre cualquiera de las siguientes situaciones:
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e SiyanotienelaParte Ay la Parte B de Medicare
e Sise muda fuera de nuestra area de servicio
e Siestafuerade nuestra area de servicio por mas de 6 meses

0 Sisemuda o hace unviaje largo, llame a Servicios para Miembros al
1-844-282-3026 (los usuarios de TTY llaman al 711) para averiguar si el lugar al que
se muda o viaja esta en el area de nuestro plan

e Siloencarcelan (va a prision)
e Siyano esciudadano de los Estados Unidos o no esta legalmente en los Estados Unidos

e Siintencionalmente nos da informacidn incorrecta cuando se inscribe en nuestro
plan, y esa informacidn afecta su elegibilidad para nuestro plan (no podemos hacer
que abandone nuestro plan por este motivo a menos que primero obtengamos el
permiso de Medicare)

e Sise comporta continuamente de una manera que es perjudicial y nos dificulta el
darle atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan (no podemos hacer
que abandone nuestro plan por este motivo a menos que primero obtengamos el
permiso de Medicare)

e Sipermite que otra persona use su tarjeta de membresia para recibir atencion médica
(no podemos hacer que abandone nuestro plan por este motivo a menos que primero
obtengamos el permiso de Medicare)

0 Sicancelamos su membresia por este motivo, Medicare puede hacer que el
Inspector General investigue su caso

Si tiene preguntas o quiere obtener mas informacidn sobre cuando podemos cancelar su
membresia, llame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben
[lamaral 711).

Seccion 5.1 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun motivo
relacionado con la salud

CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) no puede pedirle que abandone nuestro plan por
ningun motivo relacionado con la salud.

:Qué debe hacer si esto sucede?

Si cree que se le pide que abandone nuestro plan por una razén relacionada con la salud,
[lame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.



Evidencia de cobertura 2026 para CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO) 162
Capitulo 8 Finalizacion de la membresia en nuestro plan

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarlo por escrito de nuestros
motivos para cancelarla. Ademas, debemos explicarle como puede presentar una queja
formal sobre nuestra decision de cancelar su membresia.
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CAPITULO 9:
Avisos legales

SECCION1  Aviso sobre la ley aplicable

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVIIl de
la Ley del Seguro Social y las reglamentaciones creadas bajo la Ley del Seguro Social por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, pueden aplicarse otras leyes
federalesy, bajo ciertas circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede afectar
sus derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas o explicadas en este
documento.

SECCION2  Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, etnia, cultura, pais de origen, idioma, color, religion,
credo, sexo, edad, grado de dependencia médica, discapacidad mental o fisica, estado de
salud, estado familiar, servicio militar, calidad de vida, estado socioeconémico, experiencia
en reclamos, condiciones médicas, historial médico, informacidn genética, evidencia de
asegurabilidad, estado de asistencia publica o lugar geografico en el area de servicio. Todas
las organizaciones que dan planes Medicare Advantage, como nuestro plan, deben obedecer
las leyes federales contra la discriminacion, incluyendo el Titulo VI de la Ley de Derechos
Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975,
la Ley de Americanos con Discapacidades, el Articulo 1557 de la Ley del Cuidado de Salud a
Bajo Precio, todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que reciben fondos
federales, y cualquier otra ley y regla que se aplique por cualquier otro motivo.

Si quiere obtener mas informacion o tiene preocupaciones sobre discriminacion o trato
injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina local de Derechos Civiles.
También puede revisar la informacién de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos en www.HHS.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, lldmenos a Servicios
para Miembros al 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si tiene una queja,
como un problema con acceso para sillas de rueda, Servicios para Miembros le puede ayudar.


https://hhs.gov/ocr/index.html
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SECCION3  Aviso sobre los derechos de subrogacién del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare
para los que Medicare no es el principal pagador. Segun las reglamentaciones de CMS en

42 CFR, secciones 422.108 y 423.462, CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO), como
Organizacion Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que el
Secretario ejerce bajo las reglamentaciones de CMS en las subpartes B a D de la parte 411 de
42 CFRYy las reglas establecidas en esta seccion reemplazan cualquier ley estatal.
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CAPITULO 10:
Definiciones

Apelacion - Una apelacidn es algo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decision
de denegar una solicitud de cobertura de servicios de atencién médica o el pago de servicios
que ya recibié. También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra
decision de suspender los servicios que esta recibiendo.

Area de servicio - Un 4rea geografica donde usted debe vivir para inscribirse en un plan
médico particular. Para los planes que limitan los médicos y hospitales que se pueden usar,
generalmente también es el drea donde puede obtener servicios de rutina (no de
emergencia). Nuestro plan debe cancelar su inscripcion si se muda permanentemente fuera
del area de servicio de nuestro plan.

Asistente de atencion médica en casa - Una persona que presta servicios que no necesitan
las competencias de un enfermero o terapeuta autorizado, como ayuda para el cuidado
personal (por ejemplo, bafiarse, ir al bafio, vestirse o hacer los ejercicios recetados).

Atencion de emergencia - Los servicios cubiertos que: 1) presta un proveedor calificado para
dar servicios de emergencias, y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una
condicidon de emergencia médica.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF) - Servicios de enfermeria
especializaday de rehabilitacion prestados sobre una base continuay diaria en un centro de
enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion incluyen fisioterapia o inyecciones
intravenosas que solo pueden administrar un enfermero o un médico registrado.

Autorizacion previa - Aprobacion por adelantado para obtener servicios segun criterios
especificos.

Ayuda adicional - Un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de
Medicare, como primas, deducibles y coseguros.

Cancelar inscripcion o cancelacién de inscripcion - El proceso de dar por terminada su
membresia en nuestro plan.
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Cantidad del maximo de gastos de bolsillo - La cantidad maxima que usted paga de gastos
de bolsillo durante el afo calendario por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A
y Parte B. Las cantidades que paga por las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare no
cuentan para la cantidad del maximo de gastos de bolsillo.

Centro de cirugia ambulatoria - Un centro de cirugia ambulatoria es una entidad que opera
exclusivamente con el propdsito de prestar servicios quirdrgicos ambulatorios a pacientes
que no requieren hospitalizacion y cuya estancia esperada en el centro no excede las

24 horas.

Centro Integral de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF) - Un centro que
principalmente presta servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion,
incluyendo fisioterapia, servicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional, servicios de patologia del habla-lenguaje y servicios de evaluacion del entorno
de la casa.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) - La agencia federal que administra
Medicare.

Cobertura de medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare) - Seguro para
ayudar a pagar por los medicamentos con receta, vacunas, productos biolégicos y otros
suministros que no estan cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare para pacientes
ambulatorios.

Cobertura valida de medicamentos con receta - Cobertura de medicamentos con receta
(por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos
tanto como la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare. Las personas
que tienen este tipo de cobertura cuando adquieren elegibilidad para Medicare,
generalmente pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse en
la cobertura de medicamentos con receta médica de Medicare mas adelante.

Copago - Una cantidad que se le pedira que pague como su parte de los costos por un
servicio médico o suministro, como una visita al médico, visita al hospital como paciente
ambulatorio o un medicamento con receta. Un copago es una cantidad fija (por ejemplo $10)
y no un porcentaje.

Coseguro - Una cantidad que se le puede pedir que pague, expresada como porcentaje, (por
ejemplo, 20%) como su parte del costo de los servicios.

Costos compartidos - Los costos compartidos se refieren a las cantidades que un miembro
tiene que pagar cuando se obtienen servicios. Los costos compartidos incluyen cualquier
combinacion de los siguientes 3 tipos de pagos: 1) cualquier cantidad deducible que un plan
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pueda imponer antes de que se cubran los servicios; 2) cualquier cantidad de copago fijo que
requiera un plan cuando se obtiene un servicio especifico; o 3) cualquier cantidad de
coseguro, un porcentaje de la cantidad total pagada por un servicio, que un plan requiere
cuando se obtiene un servicio especifico.

Cuidado de compaiiia - El cuidado de compafiia es el cuidado personal que se da en una
residencia para adultos mayores, hospicio u otro entorno cuando no necesita atencion
médica especializada o atencidon de enfermeria especializada. El cuidado de compafiia, dado
por personas que no tienen competencias o capacitacion profesional, incluye ayuda con las
actividades de la vida diaria como bafiarse, vestirse, comer, acostarse o levantarse de una
cama o silla, moverse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de atencidn relacionada
con la salud que la mayoria de las personas hacen por si solas, como la aplicacién de gotas
para los ojos. Medicare no paga el cuidado de compaifiia.

Deducible - La cantidad que debe pagar por la atencion médica antes de que pague
nuestro plan.

Determinacion de la organizacion - Una decisidén que toma nuestro plan sobre si los
materiales o servicios estan cubiertos o cuanto tiene que pagar usted por los materiales o
servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se llaman decisiones de
cobertura en este documento.

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

Equipo médico duradero (DME) - Determinado equipo médico que su médico solicita por
razones médicas. Ejemplos incluyen caminadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas
eléctricos para colchones, suministros para la diabetes, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos generadores del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital
ordenados por un proveedor para su uso en el hogar.

Estancia en el hospital como paciente hospitalizado - Una estancia en el hospital cuando lo
admiten formalmente en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Aun si
usted permanece en el hospital durante la noche, todavia se lo podria considerar como
paciente ambulatorio.
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Evidencia de cobertura (EOC) y declaracion de informacion - Este documento, junto con el
formulario de inscripcidn y otros documentos adjuntos, anexos, o de cobertura opcionales
seleccionados, que explican su cobertura, nuestras obligaciones, sus derechos y lo que usted
debe hacer como miembro de nuestro plan.

Facturacion del saldo - Cuando un proveedor (como un médico u hospital) factura a un
paciente mas que la cantidad de costos compartidos permitido por nuestro plan. Como
miembro de CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO), solo tiene que pagar las cantidades
de costos compartidos de nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan.
No permitimos que los proveedores facturen el saldo ni le cobren mas de la cantidad de
costos compartidos que nuestro plan dice que debe pagar.

Gastos de bolsillo - Vaya a la definicion de costos compartidos arriba. El requisito de costo
compartido de un miembro para pagar una parte de los servicios obtenidos también se
conoce como requisito de gastos de bolsillo del miembro.

Hospicio - Un beneficio que ofrece tratamiento especial para un miembro al que certificaron
médicamente como enfermo terminal, lo que quiere decir que tiene una expectativa de vida
de 6 meses 0 menos. Nuestro plan debe darle una lista de hospicios en su area geografica. Si
elige un hospicio y continta pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro plan. Aln
puede obtener todos los servicios médicamente necesarios, y los beneficios
complementarios que ofrecemos.

Ingreso suplementario de seguridad (SSI) - Un beneficio mensual que paga el Seguro Social
a personas con ingresos y recursos limitados que estan discapacitadas, ciegas o son mayores
de 65 afos. Los beneficios de SSI no son lo mismo que los beneficios del Seguro Social.

Medicaid (o Asistencia médica) - Un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los
costos médicos para algunas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los
programas de Medicaid del estado varian, pero la mayor parte de los costos de atencidn
médica estan cubiertos si usted califica tanto para Medicare como Medicaid.

Médicamente necesario - Los servicios, suministros o medicamentos que son necesarios
para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su condicion médicay que cumplen los
estandares aceptados de la practica médica.

Medicare Original (Medicare tradicional o “Pago por servicio” de Medicare) - Medicare
Original lo ofrece el gobierno y no un plan médico privado como los planes Medicare
Advantagey los planes de medicamentos con receta. De acuerdo con Medicare Original, los
servicios de Medicare se cubren pagando a los médicos, hospitales y otros proveedores de
atencion médica las cantidades de pago que estableci6 el Congreso. Puede consultar a
cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion médica que acepta Medicare. Usted
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debe pagar el deducible. Medicare paga su parte de la cantidad que aprueba Medicarey
usted paga su parte. Medicare Original tiene 2 partes: Parte A (seguro de hospital) y Parte B
(seguro médico) y esta disponible en todos los Estados Unidos.

Medicare - El programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 afios, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal
en etapa terminal (generalmente aquellas con insuficiencia renal permanente que necesitan
didlisis o un trasplante de rifidn).

Medigap (Polizas de seguro complementarias de Medicare) - Seguro complementario de
Medicare vendido por compafiias de seguros privadas para llenar los vacios en Medicare
Original. Las pélizas Medigap solo funcionan con Medicare Original. (Un Plan Medicare
Advantage no es una péliza Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan) - Una persona con Medicare que
es elegible para recibir servicios cubiertos, que se inscribié en nuestro plany cuya inscripcion
la confirmaron los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Organizacion para la mejora de la calidad (QIO) - Un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos en atencion médica pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar la
atencion dada a los pacientes de Medicare.

Parte C - Vaya al plan Medicare Advantage (MA).
Parte D - El programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Periodo de beneficios - La manera como nuestro plan y Medicare Original miden su uso de
los servicios en el hospital y en centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de
beneficios comienza el dia que ingresa en un hospital o un centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencion de hospital
para pacientes hospitalizados (o atencién especializada en un SNF) durante 60 dias seguidos.
Siingresa en el hospital o en un centro de enfermeria especializada después de que haya
terminado un periodo de beneficios, empezara un nuevo periodo de beneficios. No hay limite
para el nimero de periodos de beneficios.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage - El periodo de tiempo del 1 de
enero al 31 de marzo en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar
su inscripcidn en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura
mediante Medicare Original. Si decide cambiarse a Medicare Original durante este periodo,
también puede inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare aparte en ese
momento. El periodo de inscripcidn abierta de Medicare Advantage también esta disponible
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por un periodo de 3 meses después de que una persona sea elegible por primera vez para
Medicare.

Periodo de inscripcion abierta - El periodo de tiempo del 15 de octubre al 7 de diciembre de
cada afio en el que los miembros pueden cambiar sus planes médicos o de medicamentos o
cambiarse a Medicare Original.

Periodo de inscripcion especial - Un tiempo determinado en el que los miembros pueden
cambiar sus planes médicos o de medicamentos o regresar a Medicare Original. Las
situaciones que le pueden dar el derecho de usar un Periodo de inscripcion especial incluyen:
Si se muda fuera del area de servicio, si ingresa en una residencia de ancianos, o si violamos
nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcion inicial - Cuando es elegible para Medicare por primera vez, es el
periodo de tiempo en el que puede inscribirse en la Parte Ay la Parte B de Medicare. Si es
elegible para Medicare cuando cumple 65 afios, su periodo de inscripcion inicial es el periodo
de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afios, incluye el mes en
que cumple 65 afios y finaliza 3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Persona doblemente elegible - Una persona que es elegible para la cobertura de Medicare y
Medicaid.

Plan de organizacion de proveedores preferidos (PPO) - Un Plan de una organizacion de
proveedores preferidos es un Plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que han acordado atender a los miembros del plan por una cantidad
especificada. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que se reciban de
proveedores de la red o fuera de la red. Los costos compartidos de los miembros
generalmente seran mas altos cuando los beneficios del plan se obtengan de proveedores
fuera de lared. Los planes PPO tienen un limite anual en sus gastos de bolsillo por los
servicios obtenidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite mas alto en sus gastos
totales de bolsillo combinados para los servicios de proveedores dentro de la red (preferidos)
y fuera de la red (no preferidos).

Plan Medicare Advantage (MA) - Algunas veces llamado la Parte C de Medicare. Un plan que
ofrece una compaiiia privada que tiene un contrato con Medicare para darle todos los
beneficios de la Parte Ay Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser i) una
HMO, ii) una PPOQ, iii) un plan privado de pago por servicio (PFFS) o iv) un plan de cuenta de
ahorros médicos de Medicare (MSA). Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan
HMO o PPO Medicare Advantage también puede ser un Plan para necesidades especiales
(SNP). En la mayoria de los casos, los Planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D
de Medicare (cobertura de medicamentos con receta). Estos planes se llaman Planes
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Medicare Advantage con cobertura de medicamentos con receta. CHRISTUS Health
Medicare Guardian (HMO) no ofrece cobertura de medicamentos con receta de Medicare.

Plan médico de Medicare - Un plan médico de Medicare que ofrece una compafiia privada
que tiene un contrato con Medicare para dar beneficios de la Parte Ay la Parte B a las personas
con Medicare que se inscriben en nuestro plan. Este término incluye todos los planes Medicare
Advantage, planes de costos de Medicare, planes de necesidades especiales, programas de
demostracion/piloto y programas de atencidn integral para adultos mayores (PACE).

Plan PACE - Un plan PACE (Programa de Cobertura Total de Salud para Ancianos) combina
servicios de atencion médica, social y de largo plazo (LTC) para personas débiles para
ayudarlos a vivir de manera independiente y en sus comunidades (en vez de mudarse a un
centro de atencion residencial) tanto tiempo como sea posible. Las personas inscritas en los
planes PACE obtienen sus beneficios de Medicare y Medicaid mediante nuestro plan.

Plan para necesidades especiales de atencion crénica (C-SNP) - C-SNP son SNP que
restringen la inscripcion a personas elegibles para MA que tienen enfermedades graves y
crénicas especificas.

Plan para necesidades especiales - Un tipo especial de plan Medicare Advantage que da
atencion médica mas enfocada para grupos especificos de personas, como aquellos que
tienen Medicare y Medicaid, que viven en una residencia para adultos mayores o que tienen
ciertas condiciones médicas cronicas.

Planes para necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP) - Los D-SNP inscriben a
personas que tienen derecho a Medicare (Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social) y a asistencia
médica de un plan estatal bajo Medicaid (Titulo XIX). Los estados cubren algunos costos de
Medicare, seglin el estado y la elegibilidad de la persona.

Prima - El pago periddico a Medicare, a una compafiia de seguros o a un plan de atencion
médica para cobertura médica o cobertura de medicamentos con receta.

Protesis y aparatos ortopédicos - Dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos
ortopédicos para brazos, espalday cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y
dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcién interna del cuerpo, incluyendo
los suministros de ostomia y la terapia de nutricion enteral y parenteral.

Proveedor de atencion primaria (PCP) - El médico u otro proveedor al que consulta primero
para la mayoria de los problemas médicos. En muchos planes médicos de Medicare, usted
debe ir con su proveedor de atencidn primaria antes de ir con cualquier otro proveedor de
atencion médica.
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Proveedor dentro de lared - Proveedor es el término general para médicos, otros
profesionales de atencion médica, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen
licencia o certificacion de Medicare y del estado para prestar servicios de atencion médica.
Los proveedores dentro de la red tienen un acuerdo con nuestro plan de aceptar nuestro
pago como pago total y, en algunos casos, para coordinary prestar los servicios cubiertos a
los miembros de nuestro plan. A los proveedores dentro de la red también se les [lama
proveedores del plan.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red - Un proveedor o centro que no tiene un
contrato con nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no son empleados,
propiedad ni operados por nuestro plan.

Queja formal - Un tipo de queja que hace sobre nuestro plan o nuestros proveedores,
incluyendo una queja relacionada con la calidad de su atencidn. Esto no implica disputas de
cobertura o de pago.

Queja - El nombre formal para hacer una queja es presentar una queja formal. El proceso de
quejas se usa tnicamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas sobre la
calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. También
incluye quejas si nuestro plan no cumple los periodos de tiempo en el proceso de apelacion.

Remision - Una orden escrita de su médico de atencién primaria para que visite a un
especialista u obtenga ciertos servicios médicos. Sin una remision, es posible que nuestro
plan no pague los servicios de un especialista.

Servicios cubiertos por Medicare - Servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Todos los planes médicos de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos
por la Parte Ay B de Medicare. El término Servicios cubiertos por Medicare no incluye los
beneficios adicionales, como de la vista, dental o de audicion, que puede ofrecer un plan
Medicare Advantage.

Servicios cubiertos - El término que usamos para referirnos a todos los servicios y
suministros de atencion médica cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion - Estos servicios incluyen atencién de rehabilitacién para
pacientes hospitalizados, fisioterapia (ambulatoria), terapia del hablay el lenguaje y terapia
ocupacional.

Servicios necesarios de urgencia urgente - Un servicio cubierto por el plan que requiere
atencion médica inmediata que no es una emergencia es un servicio que se necesita con
urgencia si esta temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o si no es razonable
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dado su tiempo, lugary circunstancias obtener este servicio de los proveedores de la red.
Ejemplos de servicios que se necesitan con urgencia son enfermedades y lesiones médicas
imprevistas o brotes inesperados de condiciones existentes. Las visitas de rutina con el
proveedor médicamente necesarias (como los chequeos anuales) no se consideran urgentes,
incluso si esta fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta
disponible temporalmente.

Servicios para Miembros - Un departamento dentro de nuestro plan responsable de
responder a sus preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones.

Servicios preventivos - Atencion médica para prevenir enfermedades o detectar
enfermedades en una etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione
mejor (por ejemplo, los servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou, vacunas
contra la gripe y mamografias de deteccion).

Subsidio por bajos ingresos (LIS) - Vaya a Ayuda adicional.
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ATENCION: Si habla otro idioma, tiene a su disposicién servicios gratis de asistencia lingiistica.
También se dispone gratis de ayudas y servicios auxiliares apropiados para dar informacion
en formatos accesibles. Llame al 1-844-282-3026 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Espafiol

Espanol

A el
Arabe

H3C
Chino
Francais

Francés

Deutsch
Alemén

sl
Gujarati

fadl
Hindi

[taliano

[taliano

A&

Japonés

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
de idiomas. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al
1-844-282-3026 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
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ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a
votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement.
Appelez le 1-844-282-3026 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste
zur Verfiigung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von
Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfliigung.
Rufen Sie 1-844-282-3026 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.
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ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire
informazioni in formati accessibili. Chiama |’1-844-282-3026 (TTY: 711) o parla con il tuo
fornitore.
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SHOOH: Diné bee yanittigogo, saad bee ana'awo' bee aka'anida'awo'it'aa jik'eh na holé.
Bee ahit bane'go bee nida'anishi t'aa akodaat'éhigii do6 bee aka'anida'wo'i ako bee baa
hane'i bee badadilyaa bich'i' ahoot'i'igii éi t'aa jik'eb hoélé. Kohji' 1-844-282-3026 (TTY:
711) hodiilnih doodage nika'analwoi bich'i' hanidzih.
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BHUMAHWE: Ecnm Bbl roBOpPUTE Ha PYCCKMIA, BaM AOCTYMNHbI HecniaTHble YCayrn A3bIKOBOW
noaaep»kun. CoOOTBETCTBYIOLLLME BCMIOMOTaTeIbHble CPEACTBA U YCNYrM NO NPeA0CTaBAEHMIO

MHPOPMaLMKM B AOCTYNHbIX GOpMaTax TakKe npeaoctasnatoTca 6ecnnaTHo. [03BOHUTE MO
TenedpoHy 1-844-282-3026 (TTY: 711) nnmn obpatuTech K CBOEMY MOCTABLUMKY YCAYT.

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong
sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-844-282-3026 (TTY:
711) o makipag-usap sa iyong provider.
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LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching tdi cung cap mién phi cac dich vu hé tro
ngon ngtr. Cac hd tro dich vu phu hop dé cung cap théng tin theo cac dinh dang dé
tiép can cling dwoc cung cap mien phi. Vui long goi theo s6 1-844-282-3026 (Nguoi
khuyét tat: 711) hoac trao dbi véi ngudi cung cap dich vu cla ban.



Servicios para Miembros de CHRISTUS Health Medicare Guardian (HMO)

Método Servicios para Miembros - Informacion de contacto

Llame 1-844-282-3026

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario es de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de
marzo, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la
semana. Un sistema de respuesta de voz esta disponible fuera del
horario de atencion.

Servicios para Miembros, 1-844-282-3026 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711), también tiene servicios gratis de interpretacion de
idiomas para 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, de lunes a viernes. Del 1 de octubre al 31 de marzo,
el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana.
Fax 1-210-766-8851

Escriba CHRISTUS Health Advantage
Attn: Servicios para miembros
P.O. Box 169001

Irving, TX 75016-9001
Sitioweb www.christushealthplan.org

Programa Médico de Texas de Informacion, Asesoramiento y Defensa

El Programa Médico de Texas de Informacion, Asesoramiento y Defensa es un programa
estatal que recibe dinero del gobierno federal para dar orientacidn gratis sobre seguros
médicos locales a personas con Medicare.

Método Informacion de contacto

Llame 1-800-252-2940

Lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., CST

TTY

711
Sitio web www.hhs.texas.gov/services/health/medicare
Llame 1-800-252-2940

Lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., CST



https://christushealth.sharepoint.com/teams/MemberEngagement-DocPrep/Shared%20Documents/MA/2026/EOC/Post%20Rebellis%20-%20Round%202/www.christushealthplan.org
https://rebellisgroupllc-my.sharepoint.com/personal/afox_rebellisgroup_com/Documents/Clients%20Projects/CHRISTUS/2026%20MMR/EOCs/Ready%20for%20Rebellis%20-%20Round%201/www.hhs.texas.gov/services/health/medicare

Declaracion de revelacion de la PRA De acuerdo con la Ley de Reduccién de Trdmites Burocrdticos de
1995 (Paperwork Reduction Act), ninguna persona estd obligada a responder a una recopilacion de
informacion, a menos que muestre un nimero de control OMB vdlido. El nimero de control de OMB
valido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para
mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer,
Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.



-

CHRISTUS.
Health Plan

844.282.3026, TTY 711

Del 1de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

CHRISTUShealthplan.org

25-1126500
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