1 de enero — 31 de diciembre, 2021

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios médicos de Medicare como miembro de Aurora
Health Quartz Medicare Advantage, un plan HMO con un contrato con
Medicare

Este folleto le proporciona los detalles de su cobertura de atencion médica de Medicare del 1 de
enero al 31 de diciembre de 2021. Le explica como obtener los servicios de atencién médica que
necesita que le cubran.

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

Este plan, Aurora Health Quartz Medicare Advantage, lo ofrece Quartz Medicare Advantage.
(Cuando, en esta Evidencia de cobertura, se use “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a
Quartz Medicare Advantage. Cuando se use “plan” o “nuestro plan”, se refiere a Aurora Health
Quartz Medicare Advantage).

Si tiene preguntas o necesita ayuda con el idioma, Ilame a la linea de Atencién al Cliente al
(800) 394-5566. Las personas con una discapacidad auditiva o del habla, deben llamar al 711
o al (800) 877-8973 (TTY/TDD). Para llamar a este nimero se necesita un equipo de teléfono
especial, y dicho nimero es solo para personas que tienen una discapacidad auditiva o del
habla. También puede llamar mediante una empresa de servicios de transmision de video de
su eleccion. Le ofrecemos servicios de interpretacion gratis. Un representante de Atencion al
Cliente podréa ayudarlo de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Desde el 1 de octubre
hasta el 31 de marzo, también podremos ayudarlo los sdbados y domingos, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. También puede visitar nuestra pagina web en
QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage.

También podemos proporcionarle informacion en letra grande o en otros formatos alternativos.

Los beneficios, la prima, el deducible o los copagos/el coaseguro pueden cambiar el 1 de enero
de 2022.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso cuando sea necesario.
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Usted esté inscrito en Aurora Health Quartz Medicare Advantage,
un plan HMO de Medicare

Usted tiene cobertura de Medicare y ha elegido obtener su cobertura de atencion médica de
Medicare mediante nuestro plan, Aurora Health Quartz Medicare Advantage.

Hay distintos tipos de planes médicos de Medicare. Aurora Health Quartz Medicare Advantage
es un plan HMO (HMO significa “Organizacion de Mantenimiento en Salud”’) de Medicare

Advantage aprobado por Medicare y dirigido por una compafiia privada. Aurora Health Quartz
Medicare Advantage no incluye la cobertura de medicamentos bajo prescripcién de la Parte D.

La cobertura conforme a este plan califica como Cobertura Médica Calificada (QHC) y
cumple con el requisito individual de responsabilidad compartida de la Ley de proteccion al
paciente y cuidados de salud asequibles (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos
Internos (IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion.

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

Este manual de Evidencia de Cobertura le habla de como obtener su atencion médica de
Medicare y los medicamentos de receta cubiertos a traves de nuestro plan. Ademas, explica sus
derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto y lo que usted paga como miembro del plan.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion médica y a los servicios
disponibles para usted como miembro de Aurora Health Quartz Medicare Advantage.

Si es un miembro nuevo, es importante que sepa cdmo funciona el plan, cuéales son las normas y
cudles servicios estan disponibles para usted. Le aconsejamos que dedique unos momentos para
examinar este manual de Evidencia de cobertura.

Si esta confundido, preocupado o simplemente tiene una pregunta, péngase en contacto con
Atencion al Cliente de nuestro plan (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto).

Seccion 1.3 Informacion legal de la Evidencia de cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted y describe como Aurora
Health Quartz Medicare Advantage cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Vademécum), y los avisos que



http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families

Evidencia de cobertura de 2021 para Aurora Health Quartz Medicare Advantage Value y Elite 6
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

pueda recibir de nosotros acerca de cambios en su cobertura o condiciones que afecten su
cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

Este contrato tiene vigencia por los meses en los que usted esté inscrito en Aurora Health Quartz
Medicare Advantage entre el 1 de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2021.

Cada afio calendario, Medicare nos permite efectuar cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos modificar los costos y beneficios de Aurora Health Quartz Medicare
Advantage después del 31 de diciembre de 2021. También podemos elegir dejar de ofrecer el
plan u ofrecerlo en un area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2021.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada afio
Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Aurora Health Quartz
Medicare Advantage cada afio. Puede continuar recibiendo cobertura de Medicare como

miembro de nuestro plan siempre que elijamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve
su aprobacion del plan.

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

Seccién 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para afiliarse a nuestro plan si cumple con los siguientes requisitos:
e Usted tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 le informa sobre la
Parte Ay la Parte B de Medicare)

e --y--usted vive dentro del area de servicio geogréfica (la Seccion 2.3 mas adelante
describe nuestra area de servicio)

e --y--usted es ciudadano estadounidense o se encuentra legalmente en los
Estados Unidos.

Seccion 2.2 ¢, Qué son la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Cuando usted se inscribié en Medicare por primera vez, recibio informacion acerca de los
servicios que estan cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Recuerde:

e LaParte A de Medicare generalmente ayuda a cubrir los servicios que suministran los
hospitales (pacientes hospitalizados, centros de enfermeria especializada o agencias de
asistencia medica en el hogar).

e La Parte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios médicos (como
servicios de médicos y otros servicios como paciente ambulatorio) y ciertos articulos
(como equipo médico duradero (DME) y suministros).
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Seccion 2.3 Esta es el area de servicio del plan Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Aunque Medicare sea un programa federal, Aurora Health Quartz Medicare Advantage esta
disponible solo para personas que viven en el &rea de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo
miembro de nuestro plan, debe seguir residiendo en el area de servicio del plan. El area de
servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Wisconsin: Brown, Kenosha, Manitowoc,
Milwaukee, Ozaukee, Racine, Sheboygan, Washington, Walworth, Waukesha, Winnebago.

Si piensa trasladarse del area de servicio, llame a Atencién al Cliente (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto). Cuando se traslade, tendrd un Periodo de
Inscripcion Especial que le permitira cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un plan de
salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su domicilio postal.
Usted puede encontrar los niumeros de teléfono e informacién de contacto para la Seguridad
Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

Seccién 2.4 Ciudadano americano o con presencia legal en los
Estados Unidos

El miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o encontrarse
legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
avisara a Aurora Health Quartz Medicare Advantage si usted no es elegible para seguir siendo
miembro segun lo indicado arriba. Aurora Health Quartz Medicare Advantage debera cancelar su
inscripcion si usted no cumple este requisito.
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SECCION 3 ¢Qué otros materiales recibira de nosotros?

Seccién 3.1 Tarjeta de miembro del plan. Usela para obtener toda la atencion
médica cubierta

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar su tarjeta de miembro de nuestro plan
siempre que reciba servicios cubiertos por este plan y para los medicamentos de receta que
obtenga en farmacias de la red. Usted ademas debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid,
si corresponde. Este es un ejemplo de muestra de una tarjeta de miembro para mostrarle como se
vera la suya:

Qu artz Network:

Medicare Advantage

An HMO Plan with a Medicare Contract

o SAMPLE

RxID: CMS #:
RxBin: Issuer:
RxGroup:

RxPCN: PCN

MedicareR

Quartz Medicare Advantage (HMO) with Prescription Drugs

Your care is coordinated by a Primary Care Provider (PCP). i you dont know
the name of your Primary Care Provider (PCP), call Customer Service. In an
emergency, seek medical attention and have your provider call the numbers
listed below.

24 hour Pharmacy: (800) T88-2949 QuartzMyChart.com
Customer Service: (800) 304.5566

TTY: 711/ (BOD) B77-8973 SAM PLE

Send Medical Claims toc Send Pharmacy Claims to:

Quartz Medimpact Healthcare Systems, Inc.
PO Box 211221 PO Bax 505058

Eagan, MN 55122 San Diego, CA 92150-9098

MAY
00520

NO use su tarjeta de color rojo, blanco y azul de Medicare para servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de
miembro de Aurora Health Quartz Medicare Advantage, podria tener que pagar todos los gastos
de servicios medicos. Mantenga su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que le
pidan que la muestre si necesita servicios de hospital, servicios en un centro de cuidados
paliativos o participa en estudios de investigacion de rutina.
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Aqui le explicamos por qué esto es tan importante: Si obtiene servicios cubiertos con su
tarjeta de color rojo, blanco y azul de Medicare, en lugar de usar su tarjeta de membresia de
Aurora Health Quartz Medicare Advantage mientras sea miembro del plan, es posible que usted
tenga que pagar el costo completo.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame de inmediato a
Atencion al Cliente y le enviaremos una nueva. (Los nimeros de teléfono para Atencién al
Cliente estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores: Su guia a todos los proveedores
de lared del plan

El Directorio de proveedores es una lista de proveedores, farmacias y proveedores de equipo
meédico duradero de nuestra red.

¢, Qué son los “proveedores de lared”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion 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. Hemos hecho arreglos para que estos proveedores proporcionen servicios a
los miembros de nuestro plan. La lista actualizada de profesionales, farmacias y proveedores esta
en nuestra pagina web en QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage.

¢Por qué necesita saber cuéles proveedores forman parte de nuestrared?

Es importante que sepa cudles proveedores son parte de nuestra red porgue, con pocas
excepciones, mientras usted sea un miembro de nuestro plan, debe utilizar los proveedores de la
red para obtener sus servicios y atencién médica. Las Unicas excepciones son las emergencias,
los servicios necesarios de urgencia cuando la red no esta disponible (por lo general, cuando se
encuentra fuera del area), los servicios de dialisis fuera del area y los casos en que Aurora Health
Quartz Medicare Advantage autoriza el uso de proveedores que no pertenecen a la red. Consulte
el Capitulo 3 (Coémo utilizar la cobertura del plan para obtener servicios médicos) para obtener
informacion mas especifica acerca de la cobertura fuera del area, fuera de la red y en caso de
emergencia.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede pedir una copia de Atencion al Cliente
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Puede pedir a
Atencion al Cliente méas informacion sobre nuestros proveedores de red, incluidas sus
calificaciones. También puede ver el Directorio de proveedores en
QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage o descargarlo desde esa pagina web. Atencion al
Cliente y el sitio web pueden brindarle la informacién més actualizada sobre los cambios en
nuestra red de proveedores.
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SECCION 4 Su prima mensual de Aurora Health Quartz Medicare
Advantage

Seccién 4.1 ¢Cuanto es su primadel plan?

Como miembro de nuestro plan, paga una prima mensual de plan. La tabla siguiente muestra la
prima mensual del plan para cada plan que ofrecemos en el area de servicio.

Nombre del plan: Prima mensual del plan
Quartz Medicare Advantage Value $0
Quartz Medicare Advantage Elite $40.00

Ademas, usted debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o
cualquier otro tercero pague su prima de la Parte B).

En algunas situaciones, su prima del plan puede ser mayor

Si usted se inscribi6 para recibir beneficios adicionales, también llamados “beneficios
complementarios opcionales”, entonces usted paga una prima adicional cada mes por estos
beneficios adicionales. Si tiene alguna pregunta acerca de las primas del plan, por favor llame
a Atencion al Cliente (los numeros telefénicos estan impresos en la parte posterior de este
folleto). La prima por la clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare Advantage
es de $48.10.

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademaés de pagar la prima mensual del plan, muchos miembros tienen que pagar otras primas de
Medicare. Como se explica en la Seccidn 2 anteriormente, para ser elegible para nuestro plan,
usted debe tener derecho tanto a la Parte A de Medicare como a la Parte B de Medicare. Algunos
miembros del plan (los que no son elegibles para la Parte A sin prima) pagan una prima por la
Parte A de Medicare. La mayoria de los miembros del plan pagan una prima por la Parte B de
Medicare. Usted debe continuar pagando sus primas de Medicare para continuar siendo
miembro del plan.

Su copia de Medicare y Usted 2021 da informacidn sobre estas primas en la seccion llamada
“Costos de Medicare para 2021”. Esta explica como las primas de la Parte B de Medicare varian
segun los ingresos de cada persona. Todas las personas con Medicare reciben una copia de
Medicare y Usted cada afo en el otofio. Los que son nuevos en Medicare la reciben dentro del
mes siguiente a apuntarse por primera vez. También puede descargar una copia de Medicare y
Usted 2021 del sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O, puede ordenar una copia impresa
por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Seccion 4.2 Hay varias maneras de pagar la prima de su plan

Existen cuatro maneras en las que puede pagar la prima de su plan.

Si decide cambiar la manera en que paga su prima, puede que se tarde hasta tres meses para que
se implemente su nuevo método de pago. Mientras procesamos su solicitud de nuevo método de
pago, es responsable de asegurarse de que su prima del plan se pague a tiempo.

Opciodn 1: Puede pagar con cheque o giro postal (no se acepta efectivo)

Si decide pagar sus primas mensuales con cheque o giro postal, recibird una cuponera poco
después de su inscripcion. Las cuponeras nuevas se procesan y distribuyen una vez por semana.
Si pierde su cuponera o0 se queda sin cupones, comuniquese con el departamento de Atencién al
Cliente. Recibira de forma automatica una nueva cuponera al final de cada afio para la prima del
afio siguiente.

Los pagos de primas deben enviarse usando las etiquetas de direccion que estan en la parte de
atras de la cuponera. Los pagos de primas deben enviarse a la siguiente direccion:

Quartz Medicare Advantage
PO Box 78498
Milwaukee, Wisconsin 53278-8498

Opcidn 2: Pago electronico recurrente automatico desde una cuenta bancaria o
con tarjeta de crédito

Si elige que Quartz procese sus primas mensuales mediante una deduccion automatica del pago
de su cuenta bancaria, esta entrara en vigencia alrededor de 30 dias después de que recibamos su
solicitud por escrito o un formulario de cambio de pago. Le enviaremos una notificacion escrita
para indicarle el mes en que comenzara el pago automatico. Las deducciones automaticas se
haran el segundo dia laboral de cada mes.

También puede establecer pagos automaticos mediante su cuenta MyChart de Quartz, ya sean
deducciones de la cuenta bancaria o pagos con tarjeta de crédito. Puede elegir el dia del mes en
que quiere pagar su prima, y entrara en vigencia de inmediato. Esta informacion se puede
modificar en cualquier momento. Si cambia a este método de autoservicio, asegurese de cancelar
la deduccion automatica de su pago existente con Quartz. Comuniquese con el departamento de
Atencion al Cliente para pedir mas informacién sobre coémo pagar la prima mensual de su plan
de esta manera. Con gusto lo ayudaremos con este asunto. (Los numeros de teléfono para
Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de este folleto).
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Opcidn 3: Pago electrénico Unico desde una cuenta bancaria o con tarjeta de
crédito

Si elige pagar su prima mensual mediante un pago electrénico Unico desde su cuenta bancaria o
con tarjeta de crédito, puede hacerlo a través de su cuenta MyChart de Quartz. Puede elegir el dia
en que quiere gue su prima se pague y se procesara en esa fecha. También recibira una
confirmacion electrénica de su pago.

Comuniquese con el departamento de Atencion al Cliente para pedir mas informacion sobre
cdémo pagar la prima mensual de su plan de esta manera. Con gusto lo ayudaremos con este
asunto. (Los nimeros de teléfono para Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Opciodn 4: Puede hacer que la prima del plan se deduzca de su cheque mensual
del Seguro Social

Puede optar para que su prima del plan se retire de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con el departamento de Atencidn al Cliente para pedir mas informacion sobre
cdémo pagar la prima mensual de su plan de esta manera. Con gusto lo ayudaremos con este
asunto. (Los numeros de teléfono para Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Qué hacer si tiene problemas para pagar su prima del plan

La prima de su plan debe llegar a nuestra oficina el primer dia del mes. Si no recibimos su prima
antes del dia 15 del mes, le enviaremos un aviso para informarle de que su membresia del plan
finalizara si no recibimos el pago de la prima en un plazo de dos meses calendario a partir de la
fecha de pago original.

Si esta teniendo dificultades para pagar su prima oportunamente, pongase en contacto con
Atencion al Cliente para ver si podemos remitirlo a algin programa que le ayudara con la prima
de su plan. (Los nimeros de teléfono para Atencién al Cliente estan impresos en la contraportada
de este folleto).

Si terminamos su membresia porque no pagd sus primas, recibira cobertura de salud bajo
Medicare Original.

En la fecha de terminacion de su membresia, tal vez usted atn nos deba por las primas que no
pag0. Tenemos el derecho de perseguir el cobro de estas primas. En el futuro, si desea volver a
inscribirse en nuestro plan (u otro plan que ofrezcamos), debera pagar las primas que adn nos
deba antes de poder inscribirse.

Si considera que hemos cancelado su membresia injustamente, tiene derecho a pedirnos que
reconsideremos esta decision presentando una queja. La Seccion 9 del capitulo 7 describe como
presentar un reclamo. En caso de que una circunstancia de emergencia fuera de su control le
impida pagar sus primas en nuestro periodo de gracia, puede solicitar que reconsideremos esta
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decision llamando a la linea de Atencidn al Cliente al (800) 394-5566, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, también podemos ayudarlo
los sdbados y domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Los usuarios de TTY/TDD deben Ilamar al
711, (800) 877-8973. Para llamar a este nimero se necesita un equipo de teléfono especial, y
dicho numero es solo para personas que tienen una discapacidad auditiva o del habla. También
puede llamar mediante una empresa de servicios de transmision de video de su eleccién. Le
ofrecemos servicios de interpretacion gratis. Debe presentar su solicitud a mas tardar 60 dias
después de la fecha en que se cancele su membresia.

Seccién 4.3 ¢Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el afio?

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

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de membresia del
plan

Seccién 5.1 Como ayudar a asegurarnos de que tenemos su informacion
correcta

Su registro de membresia tiene informacién de su formulario de inscripcion, incluyendo su
direcciéon y nimero de teléfono. Muestra su cobertura especifica del plan, incluido su Médico de
cabecera (Primary Care Provider, PCP).

Los médicos, hospitales, farmacéuticos, y otros proveedores de la red del plan necesitan tener la
informacion correcta acerca de usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de
membresia para saber que servicios estan cubiertos y los montos de los gastos compartidos
que le corresponden. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener su
informacion al dia.

Haganos saber de estos cambios:

e Cambios a su nombre, direccién o nimero de teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (tal como de su
empleador, el empleador de su conyuge, compensacion a los trabajadores o Medicaid)

e Si tiene alguna reclamacion por responsabilidad civil, tal como las reclamaciones
por un accidente automovilistico

e Si le ingresaron en un hogar de ancianos

e Sirecibe atencion médica en un hospital o sala de emergencia fuera del area o fuera
de lared
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e Si la parte responsable que designo (tal como un encargado del cuidado) cambia
e Si esté participando en un estudio clinico de investigacién

Si cambia esta informacion, comuniquenoslo al llamar a Atencion al Cliente (los numeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su domicilio postal.
Usted puede encontrar los nimeros de teléfono e informacion de contacto para la Seguridad
Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

Leala informacion que le enviamos acerca de cualquier otra cobertura de seguro
que tenga

Medicare requiere que recolectemos informacion suya acerca de cualquier otra cobertura de
seguro médico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier
otra cobertura que posea con sus beneficios dentro de nuestro plan. (Para mayor informacion
acerca de como funciona nuestra cobertura cuando tiene otro seguro, consulte la Seccion 7 de
este capitulo.)

Una vez al afio, le enviaremos una carta donde se enumera cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos de la que estemos enterados. Lea esta informacion detenidamente. Si
es correcta, no es necesario que haga algo. Si la informacion es incorrecta, o si tiene otra
cobertura que no aparece listada, llame a Atencién al Cliente (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacion médica
personal

Seccion 6.1 Nos aseguramos de que su informacion médica esté protegida

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

Si desea mas informacion acerca de como protegemos su informacion de salud personal, consulte
la Seccion 1.3 en el Capitulo 6 de este folleto.
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SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Secciéon 7.1 ¢, Qué plan paga primero cuando tiene otro seguro?

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

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

e Si usted cuenta con cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Si su cobertura de plan de salud colectivo esta basada en su empleo actual o en el de un
familiar, quién sea el pagador primario dependera de su edad, de la cantidad de personas
empleadas por su empleador y de si usted tiene Medicare por su edad, por una
discapacidad o porque tiene una enfermedad renal terminal (ESRD):

o Sies menor de 65 afios y tiene una discapacidad y usted o un miembro de su
familia aun trabajan, su plan de salud colectivo paga primero si el empleador tiene
100 empleados 0 mas o al menos un empleador en un plan de varios empleadores
que tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 afios y usted o su conyuge aun trabajan, el plan de salud
colectivo paga primero si el empleador tiene 20 empleados 0 méas o al menos un
empleador en un plan de varios empleadores que tiene méas de 20 empleados.

e Sitiene Medicare por una ESRD, su plan de salud colectivo pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que adquiere elegibilidad para Medicare.

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

e Seguro independiente de culpabilidad (incluido seguro de automovil)

e Responsabilidad civil (incluido seguro de automovil)

e Beneficios por neumoconiosis

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

Unicamente pagan después de que Medicare, los planes de salud colectivos del empleador o
Medigap, hayan pagado.
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Si usted no tiene otro seguro, informelo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas
sobre quién paga primero o si necesita actualizar la informacion de su otro seguro, llame a
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
Es posible que tenga que proporcionar su nimero de identificacion de miembro del plan a sus
otros aseguradores (cuando haya confirmado la identidad de estos) para que sus facturas se
paguen correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

Recursos y numeros de
teléfono importantes
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SECCION 1 Contactos de Aurora Health Quartz Medicare Advantage
(como comunicarse con nosotros, incluyendo como
comunicarse con el departamento de Atencién al Cliente
del plan)

Coémo comunicarse con Atencion al Cliente de nuestro plan

Para obtener ayuda con reclamos, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de miembro, llame o
escriba al departamento de Atencion al Cliente de Aurora Health Quartz Medicare Advantage.
Serd un gusto ayudarle.

Método Atencidn al Cliente — Informacién de contacto

LLAME AL (800) 394-5566
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Un representante de Atencion al Cliente podra ayudarlo de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Del 1 de octubre al 31 de marzo,
también podremos ayudarlo los sabados y domingos, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Si llama fuera de nuestro horario normal de atencion, puede
dejar un mensaje de voz confidencial, y le devolveremos la llamada el
siguiente dia laboral.

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

TTY/TDD Las personas con una discapacidad auditiva o del habla, deben llamar al
711 o al (800) 877-8973 (TTY/TDD). Para llamar a este nimero se
necesita un equipo de teléfono especial, y dicho nimero es solo para
personas que tienen una discapacidad auditiva o del habla. También
puede llamar mediante una empresa de servicios de transmision de
video de su eleccion.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

FAX (608) 643-2564, Attention: Customer Service

ESCRIBA A Quartz Medicare Advantage
Attention: Customer Service
840 Carolina Street
Sauk City, Wisconsin 53583

Correo electronico: CustomerService@QuartzBenefits.com
Portal seguro para miembros: Quartz MyChart.com

SITIO WEB QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage



mailto:CustomerService@QuartzBenefits.com?subject=Quartz%20Medicare%20Advantage%20(HMO)%20Inquiry
https://quartzmychart.com/quartz/Authentication/Login
http://www.quartzbenefits.com/MedicareAdvantage
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Cdémo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura sobre
su atencién médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios o cobertura o
acerca de la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacion
sobre como pedir decisiones de cobertura sobre su atencion medica, consulte el Capitulo 7 (Qué
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de toma de decisiones de cobertura.

Método Decisiones de cobertura de atencion médica — Informacién de
contacto
LLAME AL (800) 394-5566

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

Un representante de Atencion al Cliente podra ayudarlo de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Del 1 de octubre al 31 de marzo,
también podremos ayudarlo los sdbados y domingos, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Si llama fuera de nuestro horario normal de atencién,
puede dejar un mensaje de voz confidencial, y le devolveremos la
Ilamada el siguiente dia laboral.

TTY/TDD Las personas con una discapacidad auditiva o del habla, deben llamar
al 711 o al (800) 877-8973 (TTY/TDD). Para llamar a este nUmero se
necesita un equipo de teléfono especial, y dicho nimero es solo para
personas que tienen una discapacidad auditiva o del habla. También
puede Ilamar mediante una empresa de servicios de transmision de
video de su eleccion.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

FAX (608) 881-8397, Attention: Medical Management

ESCRIBA A Quartz Medicare Advantage
Attention: Medical Management
840 Carolina Street
Sauk City, Wisconsin 53583

SITIO WEB QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage



http://www.quartzbenefits.com/MedicareAdvantage
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Coémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencién
médica

Una apelacion es una manera formal para solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una
apelacion sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 7 (Qué hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Meétodo Apelaciones de atencion médica — Informacion de contacto
LLAME AL (800) 394-5566, ext. 308284 para comunicarse con un especialista en
apelaciones.

Puede comunicarse con un especialista en apelaciones de lunes a
viernes, de 8.00 a. m. a 4:30 p. m.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si quiere pedir una cita con un miembro de nuestro equipo de
Apelaciones, estamos disponibles a pedido. Llame para programar
una cita.

TTY/TDD Las personas con una discapacidad auditiva o del habla, deben llamar
al 711 o al (800) 877-8973 (TTY/TDD). Para llamar a este nUmero se
necesita un equipo de teléfono especial, y dicho nimero es solo para
personas que tienen una discapacidad auditiva o del habla. También
puede Ilamar mediante una empresa de servicios de transmision de
video de su eleccion.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

FAX (608) 644-3500, Attention: Appeals Specialist

ESCRIBA A Quartz Medicare Advantage
Attention: Appeals Specialist
840 Carolina Street
Sauk City, Wisconsin 53583

Correo electrénico: AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com

SITIO WEB QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage



mailto:AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com?subject=Quartz%20Medicare%20Advantage%20(HMO),%20Complaint%20About%20Medical%20Care
http://www.quartzbenefits.com/MedicareAdvantage
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Cdémo comunicarse con nosotros para presentar un reclamo sobre su atencion

médica

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de la red, e incluso un
reclamo sobre la calidad de su atencion. Este tipo de reclamo no involucra las disputas de
cobertura o pago. (Si su problema esta relacionado con un pago o con la cobertura del plan, debe
ver la seccion anterior acerca de cOmo presentar una apelacion). Para obtener méas informacion
sobre como presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 7 (Qué hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

LLAME AL

TTY/TDD

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Reclamos sobre atencion médica — Informacion de contacto

(800) 394-5566
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Un representante de Atencion al Cliente podra ayudarlo de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Del 1 de octubre al 31 de marzo,
también podremos ayudarlo los sabados y domingos, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Si llama fuera de nuestro horario normal de atencion,
puede dejar un mensaje de voz confidencial, y le devolveremos la
Ilamada el siguiente dia laboral.

Las personas con una discapacidad auditiva o del habla, deben llamar
al 711 o al (800) 877-8973 (TTY/TDD). Para llamar a este nimero se
necesita un equipo de teléfono especial, y dicho nimero es solo para
personas que tienen una discapacidad auditiva o del habla. También
puede Ilamar mediante una empresa de servicios de transmisién de
video de su eleccion.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

(608) 644-3500, Attention: Appeals Specialist

Quartz Medicare Advantage

Attention: Appeals Specialist
840 Carolina Street

Sauk City, Wisconsin 53583

Correo electronico: AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com

Puede presentar una queja sobre Aurora Health Quartz Medicare
Advantage directamente a Medicare. Para poner una queja en linea a
Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



mailto:AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com?subject=Quartz%20Medicare%20Advantage%20(HMO),%20Complaint%20About%20Medical%20Care
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Dénde enviar una solicitud de pago por nuestra porcién del costo para cuidado
médico que usted ha recibido

Para mas informacion sobre situaciones en las que usted puede necesitar pedirnos un
reembolso 0 que paguemos una factura que ha recibido de un proveedor, vea el Capitulo 5
(Como solicitar que paguemos su parte de una facture que ha recibido por servicios médicos
0 medicamentos cubiertos).

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

Meétodo Solicitud de pago — Informacion de contacto

LLAME AL (800) 394-5566
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Un representante de Atencion al Cliente podra ayudarlo de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Del 1 de octubre al 31 de marzo,
también podremos ayudarlo los sabados y domingos, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Si llama fuera de nuestro horario normal de atencion,
puede dejar un mensaje de voz confidencial, y le devolveremos la
Ilamada el siguiente dia laboral.

TTY/TDD Las personas con una discapacidad auditiva o del habla, deben llamar
al 711 o al (800) 877-8973 (TTY/TDD). Para llamar a este nimero se
necesita un equipo de teléfono especial, y dicho nimero es solo para
personas que tienen una discapacidad auditiva o del habla. También
puede llamar mediante una empresa de servicios de transmisién de
video de su eleccion.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

FAX (608) 643-2564, Attention: Claims Dept.

ESCRIBA A Para reclamos MEDICOS:
Quartz Medicare Advantage
Attention: Claims Dept.
840 Carolina Street
Sauk City, Wisconsin 53583

SITIO WEB QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage



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

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

La agencia federal a cargo de Medicare es los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(a veces llamada “CMS”). Esta agencia celebra contratos con organizaciones de Medicare
Advantage, entre las que estamos incluidos nosotros.

Método Medicare — Informacion de contacto
LLAME AL 1-800-MEDICARE, o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nUmero son gratis.

Las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.
TTY 1-877-486-2048
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.qov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le proporciona informacion
actualizada sobre Medicare y temas actuales de Medicare. También
tiene informacion de hospitales, hogares de ancianos, médicos,
organizaciones de atencion médica y centros de didlisis. Incluye
folletos que puede imprimir directamente desde su computadora.
También puede encontrar contactos de Medicare en su estado.

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

e Medicare Eligibility Tool (Herramienta de elegibilidad para
Medicare): Proporciona informacion del estado de elegibilidad
para Medicare.

e Medicare Plan Finder (Buscador de planes Medicare):
Provee informacion individualizada acerca de planes de
medicamentos bajo prescripcion de Medicare, planes de salud
de Medicare, y polizas de Medigap (Seguro Suplementario de
Medicare) en su area. Estas herramientas proveen una
estimacion de lo que pueden ser sus gastos de bolsillo en
distintos planes de Medicare.


https://www.medicare.gov/
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Método

SITIOWEB
(CONTINUACION)

Medicare — Informacion de contacto

También puede usar la pagina web para informar a Medicare de
cualquier queja que tenga sobre Aurora Health Quartz Medicare
Advantage:

e Informe a Medicare sobre su reclamo: Puede presentar una
queja sobre Aurora Health Quartz Medicare Advantage
directamente a Medicare. Para enviar una queja a Medicare,
dirijase a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma seriamente sus quejas y usara esta informacion
para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no tiene una computadora, puede ser que en la biblioteca local o en
el centro para personas de la tercera edad puedan ayudarle con acceso
a una para visitar este sitio web. O bien, puede llamar a Medicare y
decirles qué informacién estd buscando. Ellos buscaran la informacién
en el sitio web, la imprimiran y se la enviaran. (Puede llamar a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048).



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia en seguros médicos
(ayuda gratis, informacion y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros Médicos (SHIP) es un programa gubernamental
con asesores capacitados en todos los estados. En Wisconsin, SHIP se llama Junta sobre
Envejecimiento y Atencion a Largo Plazo del Estado de Wisconsin (State of Wisconsin Board on
Aging and Long Term Care).

La Junta sobre Envejecimiento y Atencion a Largo Plazo del Estado de Wisconsin es
independiente (no esta relacionada con ninguna compafiia de seguros ni plan de salud). Es un
programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoria local gratuita sobre
seguros de salud a personas que tienen Medicare.

Los asesores de la Junta sobre Envejecimiento y Atencién a Largo Plazo del Estado de
Wisconsin pueden ayudarlo con sus preguntas sobre Medicare o sus problemas. Pueden ayudarlo
a entender sus derechos de Medicare, ayudarlo a poner quejas acerca de su atencion o
tratamiento médico, y ayudarlo a resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores
de la Junta sobre Envejecimiento y Atencion a Largo Plazo del Estado de Wisconsin también
pueden ayudarlo a entender sus opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre
cdémo cambiar de planes.

Método Junta sobre Envejecimiento y Atencion a Largo Plazo del Estado de
Wisconsin (SHIP) — Informacién de contacto

LLAME AL (800) 242-1060

ESCRIBA A State of Wisconsin Board on Aging and Long Term Care

1402 Pankratz Street, Suite 111
Madison, Wisconsin 53704-4001

SITIO WEB longtermcare.wi.gov
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SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad
(pagado por Medicare para verificar la calidad de la
atencion a las personas con Medicare)

Existe una Organizacion para la mejora de la calidad designada para atender a los beneficiarios
de Medicare en cada estado. En Wisconsin, la Organizacién para la mejora de la calidad se llama
Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica que son
pagados por el gobierno federal. Medicare paga a esta organizacion para que examine y ayude a
mejorar la calidad del cuidado de las personas con Medicare. Livanta es una organizacion
independiente. No esta conectada con nuestro plan.

Comuniquese con Livanta en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Tiene una queja acerca de la calidad de la atencién médica que ha recibido
e Considera que la cobertura de su hospitalizacion termina demasiado pronto.

e Sipiensa que la cobertura de los servicios de cuidado de la salud en el hogar, del centro
especializado de enfermeria o del Centro integral de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios (CORF) estan terminando antes de tiempo.

Método Livanta (Organizacion para la mejora de la calidad de Wisconsin) —
Informacién de contacto

LLAME AL (888) 524-9900

TTY (888) 985-8775

Para llamar a este numero se necesita un equipo de teléfono especial, y
dicho numero es solo para personas que tienen una discapacidad
auditiva o del habla.

ESCRIBA A Livanta

10820 Guilford Road, Suite 202,
Annapolis Junction, Maryland 20701-1105

Fax: (855) 236-2423
SITIO WEB livantagio.com


https://livantaqio.com/en
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y encargarse de la inscripcion en
Medicare. Los ciudadanos americanos y residentes permanentes legales que tienen 65 afios de
edad o més, o que tienen una discapacidad o enfermedad renal de etapa final y reiinen ciertas
condiciones son elegibles para Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la
inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse
en Medicare. El Seguro Social se encarga del proceso de inscripcion en Medicare. Para solicitar
inscribirse en Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina méas cercana del

Seguro Social.

Si se muda o cambia su domicilio postal, es importante que se ponga en contacto con el Seguro

Social para informarles.

Método

LLAME AL

TTY

SITIO WEB

Seguro Social — Informacién de contacto

1-800-772-1213
Las Ilamadas a este nUmero son gratuitas.
De lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.

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

1-800-325-0778

Para llamar a este nimero se necesita un equipo de teléfono especial, y
dicho numero es solo para personas que tienen una discapacidad
auditiva o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.

WwWWw.SSa.gov


https://www.ssa.gov/
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SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto federal y estatal que ayuda a ciertas
personas con ingresos Yy recursos limitados a pagar por los
costos medicos)

Medicaid es un programa gubernamental conjunto Federal y estatal que ayuda con costos
médicos para ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con Medicare
son también elegibles para Medicaid.

Ademas, existen programas que se ofrecen por medio de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus costos de Medicare, tales como las primas de Medicare. Estos “Programas
de ahorros de Medicare” ayudan a las personas con ingresos Yy recursos limitados a ahorrar
dinero todos los afios:

e Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas y otros costos
compartidos (por ejemplo, deducibles, coaseguro y copagos) de la Parte Ay la Parte B de
Medicare. (Algunas personas con QMB también son elegibles para beneficios completos
de Medicaid (QMB+).)

e Beneficiario de Medicare con bajo ingreso especificado (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 calificada (QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.
e Personas Elegibles Incapacitadas y que Trabajan (QDWI): Ayuda a pagar las primas
de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el
Departamento de Servicios de Salud de Wisconsin.

Meétodo Departamento de Servicios de Salud (programa Medicaid) —
Informacion de contacto

LLAME AL (800) 362-3002

TTY (888) 701-1251

ESCRIBA A Wisconsin Department of Health Services

1 W. Wilson Street
Madison, Wisconsin 53703

SITIO WEB dhs.wisconsin.gov/medicaid



https://www.dhs.wisconsin.gov/medicaid/index.htm
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SECCION 7 Cémo ponerse en contacto con la Junta de Jubilacion
para Ferroviarios

La Junta de Jubilacion para Ferroviarios es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si
tiene preguntas relacionadas con sus beneficios de la Junta de Jubilacién para Ferroviarios,
comuniquese con la agencia.

Si usted recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacién para Ferroviarios, es importante
que les haga saber si se cambia de domicilio o cambia su domicilio postal.

Método Junta de Jubilacién para Ferroviarios — Informacién de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las Ilamadas a este nUmero son gratuitas.

Si presiona “0”, podra hablar con un representante de la Junta de
Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB), los lunes, martes, jueves
y viernes de 9:00 a. m. a 3:30 p. m., y los miércoles de 9:00 a. m. a
12:00 p. m.

Si presiona “1”, tendra a su disposicién informacién grabada y servicios
automatizados durante las 24 horas del dia, incluso los fines de semana
y los dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Para llamar a este nUmero se necesita un equipo de teléfono especial, y
dicho numero es solo para personas que tienen una discapacidad
auditiva o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/


https://rrb.gov/
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SECCION 8 ¢ Tiene usted un “seguro colectivo” u otro seguro
meédico de un empleador?

Si usted (o su conyuge) obtiene beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
cényuge) como parte de este plan, puede Ilamar al administrador de beneficios del
sindicato/empleador o a Atencién al Cliente si tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los
beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su empleador o grupo de jubilados
(o de su conyuge). (Los nameros de teléfono para Atencidn al Cliente estan impresos en la
contraportada de este folleto). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227;
TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare dentro de
este plan.



CAPITULO 3

Como utilizar la cobertura del plan
para obtener servicios medicos
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como recibir cobertura
para su atenciéon médica como miembro de
nuestro plan

Este capitulo explica cosas que debe conocer acerca de como usar el plan para cubrir su atencion
médica. Incluye definiciones de términos y explica las normas que debera seguir para recibir
servicios, tratamientos médicos y otra atencion médica cubiertos por el plan.

Para ver los detalles acerca de la atencion médica que cubre nuestro plan y cuanto paga cuando
recibe este cuidado, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4 (Tabla de
beneficios médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga).

Seccién 1.1 ¢, Qué son los “proveedores de lared” y los “servicios
cubiertos”?

Estas son algunas definiciones que pueden ayudarle a entender coémo obtener la atencion y los
servicios que tiene cubiertos como miembro de nuestro plan:

e Los “proveedores” son médicos y otros profesionales de atencion médica certificados
por el estado para dar atencion y servicios médicos. El término “proveedores” también
incluye hospitales y otros centros de atencion médica.

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

e “Servicios cubiertos” incluyen toda la atencién medica, servicios de atencién médica,
suministros y equipo que cubre nuestro plan. Sus servicios cubiertos para la atencion
médica se enumeran en la tabla de beneficios en el Capitulo 4.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener la atencion médica que cubre el
plan

Como plan de salud de Medicare, Aurora Health Quartz Medicare Advantage debe cubrir todos
los servicios cubiertos por Medicare Original y respetar las normas de cobertura de Medicare
Original.

Aurora Health Quartz Medicare Advantage, en general, cubrira su atencion médica si:
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La atencidn que reciba esta incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta
tabla esta en el Capitulo 4 de este folleto).

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

Usted tiene un Médico de cabecera (un PCP) que estd dando y supervisando su
atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de red (para mayor
informacion acerca de esto, consulte la Seccién 2.1 de este capitulo).

o Enla mayoria de situaciones, su PCP de la red debe darle una aprobacion por
anticipado de parte antes de que usted pueda usar otros proveedores de la red del
plan como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o
agencias de atencion médica en el hogar. A esto se le [lama darle una “remision”.
Si desea mas informacion sobre el tema, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o Las remisiones de su PCP no son necesarias para la atencion de emergencia o
servicios necesarios de urgencia. También hay otros tipos de atencion que puede
recibir sin tener una aprobacion por anticipado de su PCP (para obtener mas
informacion sobre el tema, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

Debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion
sobre el tema, consulte la Seccion 2 en este capitulo). En la mayoria de los casos, el
cuidado que recibe de un proveedor de fuera de la red (un proveedor que no es parte de la
red de nuestro plan) no se cubrira. Hay tres excepciones:

o El plan cubre los servicios necesarios de urgencia o de emergencia que recibe de
un proveedor que no pertenece a la red. Para obtener mas informacion sobre este
tema y para saber lo que significa servicios necesarios de emergencia o de
urgencia, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o Si necesita atencion médica que Medicare requiere que cubra nuestro plan y los
proveedores de nuestra red no pueden proveer esta atencion médica, puede recibir
esta atencién médica de un proveedor de fuera de la red. El director médico del
plan debe aprobar una remision escrita antes de buscar atencion si su proveedor
de la red sugiere o recomienda atencion fuera de la red. En esta situacion, pagara
lo mismo que pagaria si recibiera el cuidado de un proveedor de red. Para obtener
informacion acerca de recibir aprobacion para ver a un médico de fuera de la red,
consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre servicios de dialisis renal que obtiene en un centro para dialisis
certificado por Medicare cuando esta temporalmente fuera del area de servicio
del plan.
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SECCION 2 Cémo usar alos proveedores de lared del plan para
obtener su atencién médica

Seccion 2.1 Debe elegir a un Médico de cabecera (PCP) para que déy
supervise su atenciéon médica

¢Qué es un “médico de cabecera (PCP)” y qué hace él por usted?

Su “médico de cabecera (PCP)” es un proveedor de asistencia médica que cumple los requisitos
estatales y esta capacitado para darle atencion médica basica. Cuando se inscribe como miembro
de nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan como médico de cabecera (PCP). Como se
explica abajo, usted recibira atencion béasica o de rutina de su médico de cabecera (PCP). Su
“médico de cabecera (PCP)” también supervisara el resto de los servicios cubiertos que usted
reciba como miembro del plan. No necesita una remisién de su médico de cabecera (PCP) para
ver a un especialista dentro de la red; pero los informes de especialistas se envian al médico de
cabecera (PCP) para coordinar mejor su atencion.

¢Coémo se elige un médico de cabecera (PCP)?

Cuando usted se inscribi6 en el plan, podia elegir a su médico de cabecera (PCP) de nuestro
Directorio de proveedores; si no lo eligio y necesita ayuda:
e Para servicios en Aurora Health Care, llame al (414) 290-9671 para que lo ayuden con la
asignacion de un médico de cabecera (PCP).
e Llame ala Linea de remision de médicos de ProHealth al (262) 928-2745 si recibe
servicios mediante ProHealth Care.

Cambio de médico de cabecera (PCP)

Usted puede cambiar de médico de cabecera (PCP) por cualquier motivo y en cualquier
momento. Ademas, su médico de cabecera (PCP) podria salir de la red de proveedores de nuestro
plan, y usted podria tener que buscar un nuevo PCP.

Para obtener ayuda para cambiar de médico de cabecera (PCP):

e Para servicios en Aurora Health Care, llame al (414) 290-9671 para que lo ayuden con la
asignacion de un médico de cabecera (PCP).

e Llame a la Linea de remision de médicos de ProHealth al (262) 928-2745 si recibe
servicios mediante ProHealth Care.

Seccién 2.2 ¢, Qué tipos de atencion médica puede recibir sin contar con la
aprobacién por anticipado de su PCP?

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




Evidencia de cobertura de 2021 para Aurora Health Quartz Medicare Advantage Value y Elite

Capitulo 3. Cdémo usar la cobertura del plan para sus servicios médicos

Atencion médica de rutina para la mujer, lo cual incluye exdmenes de las mamas,
mamografias de deteccion (rayos X de las mamas), Papanicolaou y exdmenes pélvicos
siempre que los reciba de un proveedor de la red.

Vacunas contra la gripe
Vacunas contra la neumonia, siempre y cuando las obtenga de un proveedor de la red.

Servicios de emergencia de proveedores de la red o proveedores que no pertenecen a
la red.

Servicios necesarios de urgencia de proveedores de la red o de proveedores que no
pertenecen a la red cuando los proveedores de la red estan temporalmente no disponibles
0 no estan accesibles, por ejemplo, cuando usted esta temporalmente fuera del area de
servicio del plan.

Servicios de dialisis que obtiene en un centro para dialisis certificado por Medicare
cuando esta temporalmente fuera del &rea de servicio del plan. (De ser posible, llame a
Atencion al Cliente antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarlo a
coordinar la diélisis de mantenimiento mientras esté fuera del &rea de servicio. Los
numeros de teléfono para Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Seccion 2.3 Cémo obtener atencién de especialistas y otros proveedores

delared

Un especialista es un médico que brinda servicios de cuidado de la salud para una enfermedad o
parte especifica del cuerpo. Hay muchas clases de especialistas. Por ejemplo:

Los oncologos atienden pacientes con cancer.
Los cardiologos atienden a los pacientes con condiciones cardiacas.

Los ortopedistas atienden pacientes con ciertas condiciones de los huesos, las
articulaciones o los musculos.

Los especialistas en salud conductual atienden a pacientes con condiciones de salud
mental y adicciones al alcohol y a otras drogas.

No exigimos una remision de su médico de cabecera (PCP) para ver a un especialista dentro de

la red.

Todos los miembros de Aurora Health Quartz Medicare Advantage tendran acceso
directo a médicos y proveedores participantes de Aurora Health Quartz Medicare
Advantage, incluyendo a especialistas. No exigimos remisiones entre médicos/
proveedores participantes de Aurora Health Quartz Medicare Advantage. Se espera que el
médico de cabecera (PCP) se identifique antes de la cita del miembro o en ese momento;
y los médicos/proveedores de Aurora Health Quartz Medicare Advantage se comunicaran
entre ellos para dar atencion rentable y de calidad coordinada para todos los miembros de
Aurora Health Quartz Medicare Advantage.
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Los proveedores deben ayudar a los miembros de Aurora Health Quartz Medicare Advantage a
obtener la autorizacion previa.

¢, Qué sucede si un especialista u otro proveedor de lared se retiran de
nuestro plan?

Es importante que usted sepa que podemos cambiar los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que son parte de su plan durante el afio. Hay varias razones por las que su
proveedor podria dejar su plan, pero si su doctor o especialista deja su plan, usted tiene derechos
y protecciones gque se resumen a continuacion:

e Aunque es posible que nuestra red de proveedores cambie durante el afio, Medicare
requiere que le brindemos a usted acceso continuo a médicos y especialistas calificados.

e Haremos nuestro mejor esfuerzo para informarlo con antelacion, un minimo de 30 dias,
de si su proveedor esta dejando nuestro plan para que usted tenga tiempo de elegir
uno nuevo.

e Lo ayudaremos a elegir a un nuevo proveedor calificado para seguir cubriendo sus
necesidades de atencion médica.

e Si usted esta recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que el tratamiento
necesario por razones médicas que usted esté recibiendo no quede interrumpido, y
nosotros trabajaremos con usted para asegurar de que asi sea.

e Si usted considera que no le hemos facilitado un proveedor calificado para remplazar a su
proveedor anterior, 0 que sus necesidades de cuidado médico no estan siendo atendidas
apropiadamente, usted tiene derecho a presentar una apelacion en contra de nuestra
decision.

e Si usted se entera de que su médico o especialista dejara de ser proveedor de la red de su

plan, comuniquese con nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar a un nuevo
proveedor para sus necesidades de atencién en salud.

Si tiene preguntas o necesita ayuda con el idioma, Ilame a la linea de Atencién al Cliente al
(800) 394-5566. Las personas con una discapacidad auditiva o del habla, deben Ilamar al 711
o al (800) 877-8973 (TTY/TDD). Para llamar a este nimero se necesita un equipo de teléfono
especial, y dicho nimero es solo para personas que tienen una discapacidad auditiva o del
habla. También puede Ilamar mediante una empresa de servicios de transmision de video de
su eleccion. Le ofrecemos servicios de interpretacion gratis. Un representante de Atencion al
Cliente podré ayudarlo de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Desde el 1 de octubre
hasta el 31 de marzo, también podremos ayudarlo los sdbados y domingos, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. También puede visitar nuestra pagina web en
QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage.
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Seccion 2.4 Cémo obtener atencién de proveedores fuera de lared

En la mayoria de los casos, el cuidado que recibe de un proveedor de fuera de la red (un
proveedor que no es parte de la red de nuestro plan) no se cubrira. Hay cuatro excepciones:

e El plan cubre cuidado de emergencia o cuidado de necesidad urgente que usted recibe de
un proveedor de fuera de la red. Para mayor informacion acerca de esto, y para ver lo que
significa cuidado de emergencia o de necesidad urgente, consulte la Seccion 3 de este
capitulo.

e Si necesita atencion médica que Medicare requiere que cubra nuestro plany los
proveedores de nuestra red no pueden proveer esta atencion médica, puede recibir esta
atencion médica de un proveedor de fuera de la red. El director médico del plan debe
aprobar una remision escrita antes de buscar atencion si su proveedor de la red sugiere o
recomienda atencion fuera de la red. En esta situacion, pagaré lo mismo que pagaria si
recibiera el cuidado de un proveedor de red.

e Servicios de dialisis que obtiene en un centro para didlisis certificado por Medicare
cuando esta temporalmente fuera del &rea de servicio del plan.

e Beneficio para viajes que dé cobertura para servicios recibidos en otros estados, con
algunas exclusiones (consulte el Capitulo 4, Seccién 2.3).

SECCION 3 Cémo puede obtener los servicios cubiertos cuando
tiene una emergencia o necesidad urgente de recibir
atenciéon o durante un desastre

Seccién 3.1 Como obtener atencion si tiene una emergencia medica

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

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona normal prudente que tiene
un conocimiento promedio de salud y medicina, considera que usted tiene sintomas médicos que
requieren atencién médica inmediata para evitar que fallezca, que pierda una extremidad o que
pierda la funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser enfermedad, lesion, dolor
agudo o una condicion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Consiga ayuda tan pronto como le sea posible. Llame al 911 para obtener ayuda o
dirijase a la sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame para pedir una
ambulancia si la necesita. Usted no tiene que obtener primero una aprobacion o referencia
de su PCP.
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e Tan pronto como sea posible, asegurese de que se ha notificado a nuestro plan
acerca de su emergencia. Debemos darle seguimiento a la atencién de emergencia que le
brinden. Usted u otra persona deberan llamar para informarnos sobre su cuidado de
emergencia, por lo general en las siguientes 48 horas. Llame a la linea de Atencién al
Cliente al (800) 394-5566. Las personas con una discapacidad auditiva o del habla, deben
llamar al 711 o al (800) 877-8973 (TTY/TDD). Para llamar a este numero se necesita un
equipo de teléfono especial, y dicho nimero es solo para personas que tienen una
discapacidad auditiva o del habla. También puede Ilamar mediante una empresa de
servicios de transmision de video de su eleccion. Le ofrecemos servicios de
interpretacion gratis. Un representante de Atencion al Cliente podra ayudarlo de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, también
podremos ayudarlo los sdbados y domingos, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. También puede
visitar nuestra pagina web en QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage.

¢, Qué esta cubierto si tuene una emergencia médica?

Puede recibir atencién médica de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier parte de
los Estados Unidos o sus territorios en todo el mundo. Nuestro plan cubre servicios de
ambulancia en situaciones donde llegar a la sala de urgencias de alguna otra manera podria poner
su salud en peligro. Para mas informacion, vea la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4
de este folleto.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le estan proporcionando la atencion de
emergencia para ayudar a dirigir y dar seguimiento a su atencién. Dichos médicos decidiran
cuando su condicidn ya sea estable y cuando la emergencia médica haya terminado.

Después de que la emergencia ya no existe, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento
para confirmar que su condicion sigue siendo estable. Su cuidado de seguimiento estara cubierto
por nuestro plan. Si quienes proporcionan la atencion de emergencia son proveedores que no
pertenecen a la red, intentaremos coordinar que sean proveedores de la red los que se encarguen
de su atencion tan pronto como su condicién médica y 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 entrar
por una emergencia médica — pensando que su salud esta en grave peligro —y el médico podria
decir que después de todo, no era una emergencia medica. Si resulta ser que no se trataba de una
emergencia, cubriremos la atencion que reciba siempre y cuando haya pensado, dentro de lo
razonable, que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no era una emergencia, cubriremos los
servicios adicionales solo si los obtiene en una de estas dos formas:

e Usted visita a un proveedor de la red para obtener la atencion adicional.
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e O bien, la atencion adicional que recibe se considera “servicios necesarios de urgencia” y
sigue las normas para obtener esta atencion urgente (para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 3.2 de abajo).

Seccion 3.2 Cémo obtener atencién cuando tiene una necesidad urgente por
los servicios

¢, Qué son los “servicios necesarios de urgencia”?

Los “servicios necesarios de urgencia” se refieren a una enfermedad, lesion o afeccion
imprevista, que no es de emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los servicios
necesarios de urgencia los pueden proporcionar proveedores de la red o fuera de la red cuando
los proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o estan inaccesibles. La afeccion
imprevista puede ser por ejemplo, una exacerbacion imprevista de una afeccion conocida que
usted padece.

¢, Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan cuando necesita
atencion urgente?

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

Comuniquese con su médico de cabecera (PCP) o con el hospital o centro de cuidados de
urgencia mas cercano, o llame al 911 para que le indiquen el proveedor méas cercano.

¢ Qué ocurre si usted esta fuera del area de servicios del plan cuando tiene una
necesidad urgente de cuidado médico?

Cuando usted esta fuera del area de servicio y no puede recibir atencion de un proveedor de la
red, nuestro plan cubrira los servicios necesarios de urgencia que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre cuidados de emergencia en todo el mundo, servicios de urgencia y servicios
de ambulancia fuera de los EE. UU. y sus territorios, y en el pais. Consulte estas secciones del
Capitulo 4 para obtener mas informacion.

Seccion 3.3 Cbmo obtener atencidén 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, usted aun tiene derecho a recibir atencién de su plan.
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Visite el siguiente sitio web: https://www.medicare.gov/what-medicare-covers/getting-care-
drugs-in-disasters-or-emergencies para obtener informacion sobre como obtener atencion
necesaria durante un desastre.

Generalmente, si no puede usar a un proveedor dentro de la red durante un desastre, su plan
le permitir& obtener atencion de los proveedores fuera de la red al costo compartido dentro de
la red.

SECCION 4 ¢Qué sucede si le facturan directamente el costo
completo de sus servicios cubiertos?

Seccién 4.1 Puede pedir que paguemos nuestra parte del costo de sus
servicios cubiertos

Si pag6 mas que su parte por los servicios cubiertos, o si recibi6 una factura por el costo total de
los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 5 (Como pedirnos que paguemos nuestra
parte de una factura que haya recibido por servicios médicos cubiertos) para obtener mas
informacion sobre qué hacer.

Seccién 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debera
pagar el costo total

Aurora Health Quartz Medicare Advantage cubre todos los servicios médicos que son
médicamente necesarios, estés servicios aparecen en la Tabla de beneficios médicos del plan
(esta tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este folleto) y que se obtienen de acuerdo con las
normas del plan. Usted es responsable de pagar el costo completo de los servicios que nuestro
plan no cubre, ya sea porque no son servicios cubiertos por el plan o porque se obtuvieron fuera
de la red donde no estaban autorizados.

Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos los servicios o la atencion médica que esta
considerando obtener, tiene derecho a preguntarnos si los cubriremos antes de que los obtenga.
También tiene el derecho de solicitarlo por escrito. Si decimos que no cubriremos sus servicios,
tiene derecho a apelar una decision de no cubrir su cuidado.

El Capitulo 7 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)) tiene mas informacion sobre qué hacer si quiere una decision de cobertura
de nuestra parte o quiere apelar una decision que ya hemos tomado. También puede llamar a
Atencion al Cliente para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Para cubrir los servicios que tienen una limitacion de beneficios, usted paga el costo total de
cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Después de alcanzar el limite de beneficios, el costo total que usted paga no se incluira
en los gastos maximos de bolsillo. Puede Ilamar a Atencion al Cliente cuando quiera saber
cuanto ya ha usado de su limite de beneficio.
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SECCION 5 ¢£CoOmo se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un “estudio de investigacion clinica”?

Seccién 5.1 ¢ Qué es un “estudio de investigacioén clinica”?

Un estudio de investigacion clinica (Ilamado también una “prueba clinica™) es una manera en que
los médicos vy los cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como qué tan bien
funciona un nuevo medicamento contra el cancer. Ellos evalian medicamentos o procedimientos
de atencion médica nuevos por medio de buscar voluntarios para que colaboren con el estudio.
Este tipo de estudio constituye una de las fases finales del proceso de investigacion que ayuda a
los médicos y cientificos a determinar si un nuevo enfoque funciona y es seguro.

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

Cuando Medicare aprueba el estudio, una persona que trabaja en el estudio se comunicara con
usted para explicar mas sobre el mismo y ver si cumple con los requisitos establecidos por los
cientificos a cargo. Puede participar en el estudio siempre que retna los requisitos del estudio y
entienda bien y acepte lo que se necesita si participa en el estudio.

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. Cuando participa en un
estudio clinico de investigacion, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo el resto de su atencion (la atencion que no esta relacionada con el estudio) a través de
nuestro plan.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
tener nuestra aprobacion ni la de su medico de cabecera (PCP). Los proveedores que
proporcionen su cuidado como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan ser parte de
la red de proveedores de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener permiso de nuestro plan para estar en un estudio de investigacion
clinica, necesita notificarnos antes de empezar a participar en un estudio de investigacion
clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacién clinica, pongase en contacto con Atencion al
Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto), para
informarles que estara participando en un ensayo clinico y para averiguar informacion mas
especifica sobre lo que su plan pagara.
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Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,
¢quién paga qué?

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, estaran cubiertos
los suministros y servicios que reciba como parte del estudio de investigacion, entre ellos:

e Alojamiento y comida por una hospitalizacién que Medicare pagaria aunque usted no
estuviera participando en un estudio.

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

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones por la atencion nueva.

Medicare Original paga la mayoria del costo de los servicios cubiertos que recibe como parte del
estudio. Después de que Medicare paga la parte que le corresponde del costo de estos servicios,
nuestro plan también pagara una parte de los costos. Nosotros pagaremos la diferencia entre el
costo compartido en Medicare Original y su costo compartido como miembro de nuestro plan.
Esto significa que usted pagara la misma cantidad por los servicios que recibe como parte del
estudio, en la forma en que lo haria si recibiera estos servicios de parte de nuestro plan.

A continuacién, un ejemplo de como funciona este costo compartido: Supongamos que parte
del estudio de investigacion incluye un examen de laboratorio que cuesta $100. Asumamos
también que su parte del costo para este examen es $20 en Medicare Original, pero el examen
seria solo $10 bajo los beneficios del plan. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por el
examen y nosotros pagariamos otros $10. Esto significa que usted pagaria $10, que es el
mismo monto que pagaria segun los beneficios de nuestro plan.

Para que nosotros paguemos nuestra parte de los costos, usted debera presentar una solicitud de
pago. Junto con su solicitud, deberd enviarnos una copia de su Resumen de Medicare u otros
documentos que muestren cuales servicios ha recibido como parte del estudio y cuanto debe.
Consulte el Capitulo 5 si desea mas informacion sobre como presentar solicitudes de pago.

Cuando participa en un estudio clinico de investigacion, ni Medicare ni nuestro plan pagara
por nada de lo siguiente:

e Generalmente, Medicare no paga por el nuevo articulo o servicio que esta probando el
estudio a menos que Medicare cubra el articulo o servicio aun si usted no estuviera en
un estudio.

e Productos y servicios que el estudio le da a usted o a cualquier participante en forma
gratuita.

e Productos o servicios que se proporcionan unicamente para recopilar datos y que no se
usan en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no paga para que se realicen
tomografias computarizadas mensuales como parte del estudio si su afeccion médica
normalmente solo requiere una tomografia computarizada.




Evidencia de cobertura de 2021 para Aurora Health Quartz Medicare Advantage Value y Elite 46
Capitulo 3. Cdémo usar la cobertura del plan para sus servicios médicos

¢cDesea saber mas?

Para conocer mas sobre como ingresar en un estudio clinico de investigacion, lea la publicacion
“Medicare y los Estudios Clinicos de Investigacion” en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para recibir atencién cubierta en una
“institucion religiosa para la atencion no médica”

Seccién 6.1 ¢, Qué es una institucion religiosa para la atencion no médica?

Una institucion religiosa para la atencién de la salud no médica es un centro que proporciona
atencion para una condicién que usualmente se trataria en un hospital o en un centro
especializado de enfermeria. Si recibir atencidn en un hospital o en un centro especializado de
enfermeria va contra las creencias religiosas de un miembro, en su lugar proporcionaremos
cobertura para que reciba atencién en una institucion religiosa para la atencién de la salud no
médica. Usted puede decidir si busca atencion médica en cualquier momento, por cualquier
razén. Este beneficio es exclusivo de los servicios de pacientes hospitalizados de la Parte A
(servicios de atencion de la salud no médica). Medicare pagara solamente los servicios de
cuidado de la salud no médico proporcionados por instituciones religiosas no médicas para
cuidado de la salud.

Seccién 6.2 Recibir atencion de unainstitucién religiosa no médica que
preste atencion médica

Para obtener atencion de una institucion religiosa para la atencion de la salud no médica debe
firmar un documento legal que dice que, de forma consciente, usted se opone a recibir
tratamiento medico que es “no obligatorio”.

e Atencion médica o tratamiento médico que “no es de excepcion” es cualquier tipo de
atencion médica o tratamiento médico que es voluntario y que no requiere la ley federal,
estatal o local.

e Tratamiento médico “de excepcion” es la atencion médica o tratamiento médico que
recibe que no es voluntario o que lo requiere la ley federal, estatal o local.

Para que nuestro plan cubra el cuidado que recibe de una institucion religiosa no médica para
cuidado de la salud, este cuidado debe cumplir con las siguientes condiciones:
e Lainstitucion que proporcione el cuidado debe estar certificada por Medicare.

e La cobertura de nuestro plan para los servicios que reciba se limita a los aspectos no
religiosos del cuidado.
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e Si esta institucion le proporciona servicios en un centro, aplican las siguientes
condiciones:

o Debe sufrir de una condicion médica que le permitiria recibir servicios cubiertos
de cuidados hospitalarios para pacientes hospitalizados o atencion en un centro
especializado de enfermeria.

o —Y—debe obtener aprobacién por anticipado de nuestro plan antes de que lo
admitan al centro o su estadia no estara cubierta.

Consulte los limites de la cobertura en el Capitulo 4, Tabla de beneficios, Hospitalizacion.

SECCION 7 Normas para tener equipo médico duradero

Seccion 7.1 ¢Le perteneceré a usted el equipo médico duradero después de
hacer cierto nUmero de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como el equipo e insumos de oxigeno, las
sillas de ruedas, los andadores, los sistemas de colchon eléctrico, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos generadores de habla, bombas de infusién de linea intravenosa,
nebulizadores y las camas de hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar. El
miembro siempre es propietario de ciertos articulos, como las protesis. En esta seccidn, hablamos
sobre los otros tipos de equipo médico duradero que usted debe alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarias del
equipo después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro
de Aurora Health Quartz Medicare Advantage, por lo general, no adquirira propiedad de los
articulos de equipo médico duradero alquilado sin importar cuantos copagos haga por el articulo
mientras sea miembro de nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, transferiremos
la posesion del DME a usted. Llame a Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto) para averiguar cuales son los requisitos que debe
cumplir y qué documentos debe dar.

¢, Qué sucede con los pagos de equipo médicos duradero que ha realizado si
cambia a Medicare Original?

Si no obtuvo la propiedad de los equipos médicos duraderos mientras estaba en nuestro plan,
deberé realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de que se cambie a Medicare Original
para que sea propietario del articulo. Los pagos que hizo mientras estaba en nuestro plan no
cuentan para estos 13 pagos consecutivos.

Si hizo menos de 13 pagos por el articulo de equipo médico duradero bajo Medicare Original
antes de inscribirse en nuestro plan, los pagos anteriores tampoco cuentan para los 13 pagos
consecutivos. Debera hacer 13 pagos consecutivos nuevos después de que regrese a Medicare
Original para que sea propietario del articulo. No hay excepciones a este caso cuando usted
vuelva a Medicare Original.
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SECCION 8 Normas para equipo de oxigeno, suministros y
mantenimiento

Seccién 8.1 ¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, mientras usted esté inscrito,
Aurora Health Quartz Medicare Advantage cubrira:

e Alquiler de equipo de oxigeno

e Suministro del oxigeno y de los contenidos con oxigeno

e Sondas y accesorios relacionados para el oxigeno para el suministro del oxigeno y el
contenido de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si abandona Aurora Health Quartz Medicare Advantage o si ya no necesita el equipo de oxigeno
por motivos médicos, debe devolverlo al propietario.

Seccion 8.2 ¢,Cuél es su costo compartido? ¢Cambiard después de
36 meses?

Su costo compartido para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare es del 20% de
coaseguro mensual por el alquiler del equipo para los primeros 36 meses.

Para los 24 meses que siguen a los primeros 36 meses (un total de 60 meses), debe pagar
coaseguro por el contenido de oxigeno (si corresponde) y por cada mantenimiento y revision. El
mantenimiento y la revision se permiten una vez cada seis meses en los 24 meses restantes.

Al final del periodo de 60 meses, el proveedor del equipo médico duradero (DME) debe dar al
miembro la opcion de recibir un nuevo equipo. Si el miembro quiere un nuevo equipo, el proceso
vuelve a comenzar con un nuevo periodo de alquiler de 36 meses, seguido de 24 meses de
contenidos 0 mantenimiento y revision.

Si, antes de inscribirse a Aurora Health Quartz Medicare Advantage, ya hizo un pago por
36 meses de alquiler para la cobertura del equipo de oxigeno, su costo compartido en Aurora
Health Quartz Medicare Advantage es del 20% de coaseguro.




Evidencia de cobertura de 2021 para Aurora Health Quartz Medicare Advantage Value y Elite 49
Capitulo 3. Cdémo usar la cobertura del plan para sus servicios médicos

Seccién 8.3 ¢, Qué sucede si se retira de su plan y regresa a Medicare
Original?

Si regresa a Medicare Original, entonces comienza un nuevo ciclo de 36 meses, que se renueva
cada cinco afios. Por ejemplo, si pagd el alquiler del equipo de oxigeno por 36 meses antes de
unirse a Aurora Health Quartz Medicare Advantage, se une a Aurora Health Quartz Medicare
Advantage por 12 meses y, luego, vuelve a Medicare Original, pagara todo el costo compartido
por la cobertura del equipo de oxigeno.

Del mismo modo, si pagd por 36 meses mientras estaba inscrito en Aurora Health Quartz
Medicare Advantage y luego vuelve a Medicare Original, pagara la totalidad del costo
compartido por la cobertura del equipo de oxigeno.




CAPITULO 4

Tabla de beneficios medicos
(lo que esta cubierto y
lo que usted paga)
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Oferta de telesalud expandida solo durante la emergencia de salud publica por COVID-109.
Exencion de costo compartido para telesalud con PCP; todos los demés costos compartidos se
aplican segun la categoria de beneficios correspondiente.

SECCION 1 Explicacion de sus gastos de bolsillo para servicios
cubiertos

Este capitulo se enfoca en sus servicios cubiertos y lo que usted paga por sus facturas médicas.
Incluye una Tabla de beneficios médicos que enumera los servicios cubiertos y detalla la
cantidad que debera pagar por cada servicio cubierto como miembro de Aurora Health Quartz
Medicare Advantage. Mas adelante en este capitulo, puede encontrar informacién acerca de los
servicios médicos que no estan cubiertos.

Seccién 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que es posible que tenga que pagar
por sus servicios cubiertos

Para entender la informacion de pago que le proporcionamos en este capitulo, debe conocer
sobre los tipos de gastos de bolsillo que puede tener que pagar por sus servicios cubiertos.

e Un “copago” es la cantidad fija que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos.
El copago se paga en el momento en el que recibe el servicio médico. (La Tabla de
beneficios médicos en la Seccion 2 le proporciona mas informacion acerca de los
copagos.)

e “Coaseguro” es el porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos.
El coaseguro se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (la Tabla de
beneficios médicos en la Seccidn 2 le dice mas sobre su coaseguro.)

La mayoria de personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiario
Medicare Calificado (QMB) no debe pagar nunca deducibles, copagos ni coaseguro. Asegurese
de mostrar su prueba de elegibilidad a Medicaid 0 QMB a su proveedor, si corresponde. Si
considera que se le esta pidiendo que pague de manera indebida, pongase en contacto con
Atencion al Cliente.

Seccion 1.2 ¢,Cual es la cantidad maxima que pagara por los servicios
médicos cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare?

Debido a que esté inscrito en un Plan Medicare Advantage, existe un limite de cuanto tiene que
pagar de bolsillo cada afio por servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos por la
Parte Ay la Parte B de Medicare (consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2 més
adelante). A este limite se le llama cantidad méaxima de gastos de bolsillo por servicios médicos.

Miembros de Value: Como miembro de Aurora Health Quartz Medicare Advantage, el monto
maximo de gastos de bolsillo que tendra que pagar por los servicios cubiertos dentro de la red
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para la Parte A y la Parte B en 2021 es $4,900. Las cantidades que paga por copagos y
coaseguros para servicios cubiertos dentro de la red se tienen en cuentan para esta cantidad
méaxima de gastos de bolsillo. (Ademas, las cantidades que paga por algunos de los servicios no
cuentan para su cantidad méaxima de gastos de bolsillo. Estos servicios estan marcados con un
asterisco en la Tabla de beneficios médicos). Si llega a la cantidad maxima de gastos de bolsillo
de $4,900, ya no tendra que pagar mas gastos de bolsillo durante el resto del afio por servicios
dentro de la red cubiertos por la Parte Ay la Parte B. 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).

Miembros de Elite: Como miembro de Aurora Health Quartz Medicare Advantage, el monto
méaximo de gastos de bolsillo que tendra que pagar por los servicios cubiertos dentro de la red
para la Parte A 'y la Parte B en 2021 es $3,900. Las cantidades que paga por copagos y
coaseguros para servicios cubiertos dentro de la red se tienen en cuentan para esta cantidad
méaxima de gastos de bolsillo. (La cantidad que pague por la prima de su plan no se tendré en
cuenta para la cantidad maxima de gastos de bolsillo. Ademas, las cantidades que paga por
algunos de los servicios no cuentan para su cantidad maxima de gastos de bolsillo. Estos
servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos). Si llega a la
cantidad méaxima de gastos de bolsillo de $3,900, ya no tendra que pagar méas gastos de bolsillo
durante el resto del afio por servicios dentro de la red cubiertos por la Parte A y la Parte B. No
obstante, debe seguir pagando la prima de su plan y la de la Parte B de Medicare (a menos que
Medicaid o cualquier otro tercero pague su prima de la Parte B).

Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le facturen
por saldos

Como miembro de Aurora Health Quartz Medicare Advantage, una proteccién importante para
usted es que solo debe pagar su parte del costo compartido cuando recibe servicios cubiertos por
nuestro plan. No dejamos que los proveedores afiadan cargos adicionales aparte, lo que se llama
“facturacion de balance.” Esta proteccion (de que usted nunca paga mas de su cantidad de costo
compartido) aplica aun si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un
servicio y aun si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Esta proteccion funciona asi:

e Si su costo compartido es un copago (un monto fijo de ddlares, por ejemplo, $15.00),
entonces usted paga solo ese monto por cualquier servicio cubierto recibido de un
proveedor de la red.

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

o Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, pagara el
porcentaje de coaseguro multiplicado por el monto reembolsado por el plan
(segun lo determinado en el contrato entre el proveedor y el plan).
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o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor que no pertenece a la red y que
participa con Medicare, usted paga el porcentaje de coaseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para proveedores participantes. (Recuerde, el plan cubre
los servicios de los proveedores que no pertenecen a la red Unicamente en ciertas
situaciones, como cuando obtiene una remision).

o Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no
participa con Medicare, usted paga el porcentaje del coaseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde, el
plan cubre los servicios de los proveedores que no pertenecen a la red Unicamente
en ciertas situaciones, como cuando obtiene una remision).

Si cree que un proveedor le “facturd por saldos”, llame a Atencion al Cliente (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para saber qué

esta cubierto y cuanto debera pagar

Seccion 2.1 Sus costos y beneficios médicos como miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que Aurora
Health Quartz Medicare Advantage cubre y lo que usted paga de bolsillo por cada servicio. Los
servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solamente cuando se
satisfacen los siguientes requisitos de cobertura:

Sus servicios cubiertos de Medicare deben proveerse segun los lineamientos de cobertura
establecidos por Medicare.

Sus servicios (incluidos el equipo, los suministros, los servicios y la atencion médica)
deben ser médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los servicios,
suministros o medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagnéstico o
tratamiento de su condicion médica y cumplen con los estandares aceptados de la préctica
médica.

Recibe su atencion médica de un proveedor de red. En la mayoria de los casos, la
atencion médica que recibe de un proveedor de fuera de la red no se cubrira. El

Capitulo 3 brinda mas informacidn sobre los requisitos para usar proveedores de la red en
las situaciones en las cuales cubriremos los servicios de un proveedor que no pertenece a
la red.

Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solamente si su médico u otro proveedor de red obtiene aprobacién previa nuestra
(algunas veces se le llama “autorizacién previa). Los servicios cubiertos que necesitan
aprobacidn previa estan marcados en la Tabla de beneficios médicos en negrita.
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Otra informacion importante sobre su cobertura:

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. Para algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan que pagaria
en Medicare Original. Para otros, paga menos. (Si quiere saber mas sobre la cobertura y
los costos de Medicare Original, consulte su manual Medicare y Usted 2021). Reviselo
por Internet en www.medicare.gov o solicite una copia Illamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin ningln costo bajo Medicare
Original, también cubrimos el servicio sin ningun costo para usted. Sin embargo, si usted
recibe tratamiento o control para alguna enfermedad existente durante la visita en que
reciba el servicio preventivo, se aplicara un copago por el tratamiento recibido para la
enfermedad existente. Si en este examen necesita analisis de laboratorio o servicios de
radiologia que no se consideren preventivos, se aplicara un costo compartido (como un
copago 0 coaseguro).

Algunas veces, Medicare agrega cobertura bajo Medicare Original para los servicios
nuevos durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio durante
2021, ya sea Medicare o nuestro plan cubrira esos servicios.


https://www.medicare.gov/
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Y
W Usted vera esta manzana junto a los servicios de prevencion en la tabla de beneficios.
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7‘\7 Verd esta estrella junto a los beneficios que nuestro plan da sobre los servicios cubiertos por Medicare (suplementarios).

Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\f
9 Chequeo de aneurisma adrtico abdominal

Un ultrasonido diagndstico de una sola vez para las personas en
riesgo. El plan cubre estas pruebas de deteccidn si usted tiene ciertos
factores de riesgo y si obtiene una remision de su médico, asistente
medico, enfermera, enfermera autorizada o especialista en enfermeria
clinica.

No hay coaseguro ni copago para miembros elegibles por este chequeo

preventivo.

“)‘\7 Acupuntura

20 tratamientos por afio con un proveedor de asistencia médica
autorizado

Copago de $20 por hasta 20 tratamientos por afio
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Acupuntura para dolor crénico en la parte baja de la espalda
Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 consultas en 90 dias estan cubiertas para los beneficiarios de
Medicare en estas circunstancias.

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

e Con una duracién de 12 semanas 0 mas;

e No especifico, en cuanto a que no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, no esta asociado con alguna enfermedad
metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

e No esta asociado con una operacion, y
e No esta asociado con un embarazo.

Se cubriran ocho sesiones mas para los pacientes que muestren
mejoria. No se pueden administrar mas de 20 tratamientos de
acupuntura anualmente. Se necesita autorizacion previa para estas
ocho sesiones extra.

Se debe suspender el tratamiento si el paciente no mejora 0 muestra
regresion.

$20 de copago por servicios cubiertos por Medicare
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios de ambulancia

Los servicios cubiertos de ambulancia incluyen ala fija, ala
giratoria y servicios de ambulancia terrestre al centro apropiado
mas cercano que proporciona atencién solo si se proporcionan a
un miembro cuya condicién médica es tal que otros medios de
transporte pueden poner en riesgo la salud de la persona o si estan
autorizados por el plan.

El trasporte en ambulancia que no sea de emergencia es adecuado
si se dan pruebas de que, por la condicion del miembro, otras
formas de transporte podrian poner en peligro la salud de la
personay que el transporte en ambulancia es médicamente
necesario.

* El transporte de emergencia médicamente necesario tiene

cobertura mundial.

Copago de $275 por cada viaje en
ambulancia segun los beneficios
cubiertos por Medicare

Copago de $250 por cada viaje en
ambulancia segun los beneficios
cubiertos por Medicare
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\r
v Chequeo Anual de bienestar

Si ha tenido Parte B méas de 12 meses, puede tener una visita anual de
revision médica para desarrollar o actualizar un plan de prevencion
personalizado basado en su salud y factores de riesgo actuales. Este
chequeo esté cubierto una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no se puede llevar a cabo
en un periodo de 12 meses a partir de su visita preventiva “Bienvenido
a Medicare”. Sin embargo, no necesita haber tenido una visita de
“Bienvenido a Medicare” para estar cubierto para las visitas anuales
de revision médica después de haber tenido Parte B durante 12 meses.

Su visita de bienestar puede incluir un examen de salud
periddico o de rutina.

No hay coaseguro ni copago por la visita de bienestar anual.

La revision, la evaluacion, el analisis y el tratamiento de cualquier
condicion médica en su visita tienen cobertura sin copago extra.

\f
> Chequeo de la masa ésea

Para las personas que cumplan con los requisitos (generalmente,
personas en riesgo de pérdida de la masa 0sea 0 de osteoporosis),
estan cubiertos los siguientes servicios cada 24 meses 0 con mayor
frecuencia si se considera médicamente necesario: procedimientos
para identificar la masa 6sea, deteccion de la pérdida de masa 6sea 0
determinacion de la calidad dsea, incluida una interpretacion de los
resultados por parte de un médico.

No hay coaseguro ni copago por la medicion de la masa Gsea cubierta
por Medicare.




Evidencia de cobertura de 2021 para Aurora Health Quartz Medicare Advantage Value y Elite
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

60

Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\r

W& Examen de deteccién de cancer de seno (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios de edad

e Una mamografia de prueba de deteccion cada 12 meses para las
mujeres de 40 afios en adelante

e Examenes clinicos del seno una vez cada 24 meses

No hay coaseguro ni copago por las mamografias de deteccion cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicios, educacion y asesoria estan cubiertos para los
miembros que cumplan con ciertas condiciones con la orden de un
médico. El plan también cubre programas intensivos de rehabilitacion
cardiaca que son generalmente mas rigurosos 0 mas intensos que los
programas de rehabilitacion cardiaca.

& No hay limite para las visitas de rehabilitacion cardiaca
permitidas segun la necesidad médica.

Copago de $15 por cada visita
cubierta para tratamiento cardiaco

Copago de $10 por cada visita
cubierta para tratamiento cardiaco
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\r
@ visita para la reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para la enfermedad cardiovascular)

Cubrimos 1 visita al afio con su médico de cuidado primario para
ayudar a reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular. Durante esta
visita, puede que su médico hable del uso de aspirina (si es
apropiado), le tome la presion arterial, y le dé sugerencias para
asegurarse de que coma de manera saludable.

No hay copago ni coaseguro por el beneficio de prevencion de
enfermedad cardiovascular con tratamiento conductual intensivo.

\r
9 Chequeo de la enfermedad cardiovascular

Los examenes de sangre para la deteccion de enfermedad
cardiovascular (o0 anormalidades asociadas con un riesgo elevado de
enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afios (60 meses).

No hay coaseguro ni copago por las pruebas para enfermedades
cardiovasculares cubiertas una vez cada 5 afios.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\r
9 Chequeo del cancer cervical y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: Examen de Papanicolaou y exdmenes
pélvicos una vez cada 24 meses

e Para mujeres de 30 a 65 afos de edad: Prueba de HPV una vez
cada cinco afios junto con la prueba de Papanicolaou.

e Si esté en alto riesgo de tener cancer del cuello uterino o esta en
edad de concebir y tuvo una prueba de Papanicolaou anormal en
los Gltimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

No hay coaseguro ni copago por las pruebas de Papanicolaou y los
examenes pélvicos preventivos cubiertos por Medicare.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:
e Manipulacion de la columna para corregir una subluxacion

* Examenes/Tratamientos

‘*’ Analisis de laboratorio y rayos X

Importante: Consulte el Directorio de proveedores para buscar un
quiropractico participante.

La cobertura no incluye tratamiento preventivo/de mantenimiento.

Copago de $20 por cada consulta
cubierta por Medicare

Copago de $20 para examenes 0
terapia quiropracticos habituales

Copago de $10 por anélisis de
laboratorio

Copago de $15 por rayos X

Copago de $20 por cada consulta
cubierta por Medicare

Copago de $20 para examenes o
terapia quiropracticos habituales

Copago de $5 para anélisis de
laboratorio

Copago de $5 por rayos X
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\r
9 Chequeo del cancer colorrectal
Para las personas de 50 afios de edad o mas, se cubre lo siguiente:

e Sigmoidoscopia flexible (0 enema de bario de examen preventivo
como alternativa) cada 48 meses

Uno de los siguientes servicios cada 12 meses:

e Analisis de sangre oculta en la materia fecal de guayacol (QFOBT)
e Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Examen preventivo de cancer colorrectal basado en ADN cada 3 afios
Para las personas con alto riesgo de cancer colorrectal, cubrimos:

e Colonoscopia de deteccién (o0 enema de bario para deteccion como
una alternativa) cada 24 meses

Para personas que no estan en alto riesgo de cancer colorrectal,
cubrimos:

e Colonoscopia preventiva cada 10 afios (120 meses), pero no
dentro de los 48 meses siguientes a un sigmoidoscopia preventiva

No hay coaseguro ni copago por los examenes de deteccion de cancer
colorrectal cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios dentales

Cubrimos cuidado dental que no sea de rutina como cirugia de la
mandibula o estructuras relacionadas, reparar fracturas de la
mandibula o los huesos faciales, la extraccién de dientes para preparar
la mandibula para tratamientos de radiacion de enfermedad de cancer
neoplasico, o servicios que estarian cubiertos cuando los
proporcionara un médico. Los servicios de un dentista en una
situacion de emergencia estan sujetos a las normas y costos
compartidos del plan.

* El plan cubre los siguientes servicios: Examenes bucales,
profilaxis (limpieza), tratamiento con fllor, radiografias
dentales, servicios que no son de rutina, servicios de
diagndstico, servicios de restauracion, endodoncia, periodoncia,
extracciones, prostodoncia, otras cirugias bucales o
maxilofaciales.

Consulte la Seccidn 2.2 de este capitulo para obtener informacion
sobre la clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare
Advantage (beneficios suplementarios opcionales) para recibir
cobertura dental preventiva extra e integral.

Importante: Las cantidades que superan la lista de tarifas y el limite
anual son responsabilidad del miembro y no se cuentan para los gastos
maximos de bolsillo.

Visite la pagina web del plan o comuniquese con el departamento de
Atencién al Cliente para obtener una lista de proveedores participantes.

Copago de $35 para examen dental
cubierto por Medicare

El plan paga hasta el méaximo de
$500 por afio calendario

Copago de $25 para examen dental
cubierto por Medicare

El plan paga hasta el maximo de
$700 por afio calendario
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz Aurora Health Quartz
Medicare Advantage Medicare Advantage
Value Elite
Lo que usted deberéa pagar Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios cuando reciba estos servicios

\r
v Chequeo de depresion

Cubrimos un examen preventivo de depresion al afio. La prueba de
deteccion se debe hacer cabo en un entorno de atencion primaria que
pueda dar tratamiento de seguimiento y remisiones.

No hay coaseguro ni copago por la visita de chequeo de depresion anual.

\r
9 Chequeo de la diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (incluso las pruebas de glucosa en
plasma en ayuno) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo:
presion arterial alta (hipertension), niveles historicos anormales de
triglicéridos y colesterol (dislipidemia), obesidad o historial de niveles
elevados de azucar en sangre (glucosa). Los exdmenes también
pueden ser cubiertos si cumple con otros requisitos, como tener
sobrepeso y tener antecedentes familiares de diabetes.

Segun los resultados de estas pruebas, puede que sea elegible para
hasta dos examenes preventivos de diabetes cada 12 meses.

No hay coaseguro ni copago por los examenes de deteccion de la
diabetes cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\f
W& Servicios y suministros para capacitacion de la autogestion de
la diabetes

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 supervisar la glucosa en sangre: Monitor de
glucosa en la sangre, tiras reactivas de glucosa en la sangre,
lancetas y dispositivos para lancetas y soluciones control de
glucosa para verificar la exactitud de las tiras reactivas y los
monitores.

e Para personas con diabetes que tienen enfermedad grave de pie
diabético: Un par de zapatos terapéuticos hechos a la medida cada
afio calendario (incluso los accesorios que se proporcionan con
dichos zapatos) y dos pares adicionales de plantillas o un par de
zapatos de profundidad y tres pares de plantillas (adicionales a las
plantillas extraibles estandar que se proporcionan con dichos
zapatos). La cobertura incluye el ajuste del calzado.

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

Para obtener un medidor gratis, consulte con su proveedor de
medicamentos dentro de la red o llame a la linea de Atencién al
Cliente de Quartz Medicare Advantage para pedir ayuda e
informacion.

No hay coaseguro ni copago por cada dispositivo preferido para hacer
pruebas para diabéticos, cubierto por el plan.

Los suministros para pruebas estan limitados al fabricante que el plan
prefiera.

Si se presenta una justificacion médica y es aprobada mediante el
proceso de excepcion, se pueden aprobar suministros para pruebas de
otro fabricante sin ningun costo compartido.

Las cintas para la prueba de glucosa en la sangre estan limitadas a 200
cintas por cada 30 dias. Se debe presentar una justificacion médica y
debe ser aprobada mediante el proceso de excepcidn para exceder este
limite.

Coaseguro del 20% por plantillas o zapatos terapéuticos

No hay coaseguro ni copago por el beneficio de prevencion de
capacitacion para el manejo de la diabetes cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(Para ver la definicion de “equipo médico durable,” consulte el
Capitulo 12 de este manual.)

Los articulos cubiertos incluyen, no limitados a: sillas de ruedas,
muletas, sistemas eléctricos para colchones, suministros para
diabéticos, camas de hospital que ordene un proveedor para el uso en
casa, bombas de infusion de linea intravenosa, dispositivos

generadores del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el equipo médico duradero necesario médicamente
cubierto por Medicare Original. Si nuestro proveedor en su area no
utiliza una marca o fabricante especifico, puede pedirles si pueden
hacer un pedido especial para usted. La lista de proveedores mas
reciente también puede encontrarse en nuestro sitio web en
QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage

Debe obtener autorizacion previa para compras, reparaciones o
alquileres de mas de $500

Coaseguro del 20% por articulos cubiertos por Medicare



https://www.quartzbenefits.com/MedicareAdvantage
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados
(continuacion)

En general, Aurora Health Quartz Medicare Advantage cubre
cualquier DME cubierto por Medicare Original de las marcas y
fabricantes de esta lista. No cubriremos otras marcas y fabricantes a
menos que su médico u otro proveedor nos diga que la marca es
apropiada para sus necesidades médicas. Sin embargo, si usted es un
nuevo miembro de Aurora Health Quartz Medicare Advantage y
utiliza una marca de DME que no esta en nuestra lista, continuaremos
la cobertura de esa marca por hasta 90 dias. Durante este tiempo,
debera hablar con su médico para decidir cual marca es médicamente
apropiada para usted después del periodo de 90 dias. (Si esta en
desacuerdo con su médico, usted le puede pedir que lo remita para una
segunda opinion.)

Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decisién de
cobertura del plan, usted o su proveedor puede poner una apelacion.
También puede poner una apelacion si no esta de acuerdo con la
decision de su proveedor acerca de qué producto o marca es apropiada
para su condicion médica. (Si desea méas informacion sobre las
apelaciones, vea el Capitulo 7 Qué hacer si tiene un problema o
reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos).)

Importante: Consulte el Directorio de proveedores para buscar un
proveedor de equipo médico duradero participante.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Atencién de emergencia
La atencidn de emergencia se refiere a los servicios que:

e Son proporcionados por un proveedor calificado para brindar
servicios de emergencia, y

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

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona
prudente con un conocimiento promedio de medicina y salud
consideran que usted presenta sintomas médicos que requieren
cuidado medico inmediato para evitar la pérdida de la vida, la pérdida

de una extremidad o la pérdida del funcionamiento de una extremidad.

Los sintomas médicos pueden ser enfermedad, lesién, dolor agudo o
una condicion médica que empeora rapidamente.

El costo compartido por servicios de emergencia necesarios dados
fuera de la red es el mismo para esos servicios dados dentro de la red.

La atencién médica de emergencia tiene cobertura en todo
el mundo.

Copago de $90 por consultas en la sala de emergencias cubiertas por

Medicare

Si lo hospitalizan en los tres dias siguientes por la misma condicion, se
exime el copago de la sala de emergencias.

Si recibe atencion de emergencia en un hospital fuera de la red y necesita
cuidado de paciente interno después de que se ha estabilizado su
condicion de emergencia, debe regresar a un hospital de la red para que
se siga cubriendo su atencion, o BIEN, debe recibir el cuidado de
paciente interno en el hospital fuera de la red autorizado por el plany el
costo es el costo compartido que pagaria en un hospital de la red.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

* Beneficio de acondicionamiento fisico

El plan da reembolsos para cuotas mensuales de membresia de
cualquier gimnasio autorizado. Los servicios de gimnasios que tengan
una tarifa extra no se incluyen en este reembolso.*

*Las cantidades que superan el limite mensual no se toman en
cuenta para los gastos maximos de bolsillo.

Hasta $25 de reembolso por mes por las cuotas mensuales de la
membresia en un centro de acondicionamiento fisico autorizado.

Servicios auditivos

Las evaluaciones de diagnostico de audicién y equilibrio realizadas
por su proveedor para determinar si necesita tratamiento médico estan
cubiertas como atencion de paciente ambulatorio cuando las da un
médico, audiélogo u otro proveedor calificado.

j‘( Un examen de audicion de rutina

¢ Dispositivos auditivos

Copago de $35 por cada examen
de audicion cubierto por Medicare

No hay coaseguro ni copago por
los exdmenes de audicion de
rutina, hasta un examen por afio
calendario

Copago de $25 por cada examen
de audicién cubierto por Medicare

No hay coaseguro ni copago por
los exdmenes de audicion de
rutina, hasta un examen por afio
calendario
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios auditivos (continuacion)

Importante: Visite la pagina web del plan o comuniquese con el
departamento de Atencion al Cliente para ver una lista de audi6logos
participantes.

Los dispositivos de audicion seleccionados adquiridos mediante
proveedores de audiologia participantes tienen cobertura en uno de los
tres niveles de beneficios. El nivel aplicable para cada producto
depende de la tecnologia y de las caracteristicas Unicas incorporadas a
los diferentes dispositivos. El plan cubre un audifono por oido, por
afo.

El precio de los audifonos incluye lo siguiente:

e Cita de evaluacion previa a la prueba del audifono

e Costo del audifono

e Prueba del audifono (incluyendo programacion, medidas de
verificacion)

e Hasta 3 visitas de seguimiento en los primeros 12 meses después
de la adquisicion

e Garantia de 3 afios

e Periodo de prueba de 45 dias (sujeto a tarifa por devolucion)

Los niveles y copagos son los siguientes:
Estandar: Copago de $700 por audifono*
Avanzado: Copago de $950 por audifono*
Premium: Copago de $1,200 por audifono*

*Los copagos no se cuentan para los gastos maximos de bolsillo. Los
costos asociados con los articulos excluidos son responsabilidad del
miembro y no estan cubiertos por el plan
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios auditivos (continuacion)
El beneficio no incluye ni cubre lo siguiente:

Accesorios (incluyendo baterias)

Visitas extra

Moldes auriculares

Baterias adicionales

Reclamos de garantia por pérdida o dafio
e Tarifas por devolucién

Pueden estar disponibles mediante el proveedor por una tarifa extra.

\f
‘ Prueba de VIH

Para las personas que piden una prueba diagnostica de VIH o que
tienen mayor riesgo de infeccion de VIH, cubrimos:

e Un examen de deteccion cada 12 meses
Para mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta un maximo de tres examenes diagndsticos durante un
embarazo

No hay coaseguro ni copago para miembros elegibles por los examenes
preventivos de deteccion de VIH cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Atencidn de una agencia de salud en el hogar

Antes de recibir servicios de salud en el hogar, un médico debe
certificar que necesita los servicios de salud en el hogar y ordenar los
servicios de salud en el hogar proporcionados por una agencia de
salud en el hogar. Debe estar confinado en su hogar, lo que significa
que salir del mismo implica un esfuerzo mayor.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse a ello:

¢ Servicios de enfermeria especializada y de asistente de atencién
médica en casa, de medio tiempo o intermitentes (para estar
cubiertos bajo el beneficio de atencion médica en el hogar, sus
servicios de enfermeria especializada y de asistente de atencion
médica en el hogar combinados deben sumar un total menor que
8 horas al dia y 35 horas a la semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e Servicios médicos y sociales
e Equipo e insumos médicos

Debe obtener autorizacion previa
No hay coaseguro ni copago por los servicios cubiertos por Medicare
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Terapia de infusiéon a domicilio

La terapia de infusion en casa implica la administracion intravenosa o
subcutanea de medicamentos o productos bioldgicos a una persona en
casa. Los componentes necesarios para hacer una infusion 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 lo siguiente, sin limitarse a ello:

e Servicios profesionales, incluyendo de enfermeria, prestados de
acuerdo con el plan de atencion

e Capacitacion y educacion al paciente que no estén cubiertas de
otra manera en el beneficio de equipo médico duradero

e Monitoreo a distancia

e Los servicios de monitoreo para la prestacion de la terapia de
infusion en casa y los medicamentos para la infusion en casa que
dé un proveedor calificado de terapia de infusion en casa

Debe obtener autorizacion previa

Coaseguro del 20% por articulos cubiertos por Medicare
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Atencidn en un centro de cuidados paliativos

Debe recibir cuidado de un programa de hospicio certificado por
Medicare. Usted es elegible para obtener el beneficio de un centro
de cuidados paliativos cuando su médico y el director médico del
centro de cuidados paliativos le hayan proporcionado un pronéstico
terminal que certifique que usted tiene una enfermedad terminal y
6 meses 0 menos de vida si su enfermedad toma su curso normal.
Su médico de hospicio puede ser un proveedor de red o un
proveedor de fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

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

e Atencion en el hogar

Para los servicios en un centro de cuidados paliativos que estan
cubiertos por la Parte A 0 B de Medicare y se relacionan con su
prondstico terminal: Medicare Original (y no nuestro plan) pagara sus
servicios de cuidados paliativos y cualquier servicio de la Parte Ay
Parte B relacionado con su pronostico terminal. Mientras esté en el
programa de hospicio, su proveedor de hospicio enviara las facturas
de los servicios por los que paga Medicare Original a Medicare
Original.

Cuando se inscribe en un programa de cuidados paliativos certificado por
Medicare, sus servicios de cuidados paliativos y servicios de la Parte Ay

Parte B relacionados con su prondstico terminal son pagados por
Medicare Original, no por Aurora Health Quartz Medicare Advantage.

Consulte, en las secciones especificas de la Tabla de beneficios médicos,
los copagos 0 coaseguros que pueden aplicarse.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Atencion en un centro de cuidados paliativos (continuacion)

Para los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que no
se relacionan con su prondstico terminal: Si usted necesita los
servicios necesarios de no urgencia 0 no emergencia que estan
cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que no estan relacionados
con su prondstico terminal, su costo por estos servicios depende de si
utiliza un proveedor de nuestra red del plan:

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red, solo
paga el monto de costo compartido del plan por los servicios
dentro de la red

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de fuera de la
red, paga el costo compartido bajo Medicare de Tarifa Por
Servicio (Medicare Original)

Para servicios que estan cubiertos por Aurora Health Quartz Medicare

Advantage, pero que no estan cubiertos por la Parte A o B de
Medicare: Aurora Health Quartz Medicare Advantage seguira
cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no tengan cobertura

segun la Parte A o B, estén relacionados a su prondstico terminal o no.

Usted paga su cantidad de costo compartido del plan por estos
Servicios.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Atencion en un centro de cuidados paliativos (continuacion)

Nota: Si necesita atencion que no es de un centro de cuidados
paliativos (atencion que no esta relacionada con su pronostico
terminal), comunigquese con nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados paliativos (una
sola vez) para un enfermo terminal que no haya elegido el beneficio
de cuidados paliativos.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\r - -

& Inmunizaciones

Los servicios cubiertos de Medicare Parte B incluyen:
e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe, una cada temporada de gripe en el otofio
y el invierno, con vacunas contra la gripe adicionales si es
medicamente necesario.

e Vacuna contra la Hepatitis B si esta en riesgo alto o intermedio de
adquirir Hepatitis B

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

Para saber si una vacuna esta cubierta por la Parte B o la Parte D,
comuniquese con el departamento de Atencion al Cliente de Quartz
Medicare Advantage

No hay coaseguro ni copago por las vacunas contra la neumonia, la gripe

y la hepatitis B.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Cuidados hospitalarios para pacientes hospitalizados

Incluye servicios para condiciones graves de pacientes hospitalizados,
atencion de largo plazo en hospital y otro tipo de servicios para
pacientes hospitalizados. La atencion para pacientes hospitalizados
empieza el dia en que el paciente es admitido en el hospital con una
orden del médico. El dia antes del que se le da de alta es su ultimo dia
de paciente interno.

Los servicios cubiertos incluyen, sin limitacion:

Habitacion semiprivada (o una habitacidn privada si es
médicamente necesario)

Alimentacion, incluso dietas especiales

Servicios regulares de enfermeria

Costos de unidades de atencion especial (tal como las unidades de
cuidados intensivos o de cuidados coronarios)
Medicinas y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Rayos X y otros servicios de radiologia

Suministros médicos y quirurgicos necesarios

Uso de aparatos tales como sillas de ruedas

Dias 1 a 7: copago de $265 por dia
para servicios cubiertos por
Medicare

Dia 8 hasta el dia de la orden de
salida: Copago de $0 por dias de
hospitalizacion extra

3‘\7 No hay limite para la
cantidad de dias cubiertos
por el plan para una
necesidad médica

Copago de $325 por cada ingreso
para servicios cubiertos por
Medicare

No hay coaseguro ni copago por
los dias de hospitalizacion extra

¢ No hay limite para la
cantidad de dias cubiertos
por el plan para una
necesidad médica
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz Aurora Health Quartz
Medicare Advantage Medicare Advantage
Value Elite
Lo que usted deberéa pagar Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios cuando reciba estos servicios

Cuidados hospitalarios para pacientes hospitalizados
(continuacién)

e Costos de las salas de operaciones y de recuperacion
o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e Servicios de abuso de intoxicantes de paciente interno

e Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de trasplantes estan
cubiertos: cornea, rifidn, pancreas y rifién, corazon, higado,
pulmon, corazon/pulmon, médula dsea, células madre e
intestinos/maltiples visceras. Si necesita un trasplante, haremos
arreglos para gue su caso sea examinado por un centro de
trasplantes aprobado por Medicare que decidira si es candidato
para un trasplante.

Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o fuera del area
de servicio. Si nuestros servicios de trasplante dentro de la red
estan fuera del patron de cuidado de la comunidad, puede elegir
obtenerlos localmente siempre que los proveedores locales de
trasplantes estén dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare
Original.

Si Aurora Health Quartz Medicare Advantage provee servicios de
trasplante en una ubicacion fuera del patron de atencion para
trasplantes en su comunidad y usted elige obtener trasplantes en
esta ubicacion lejana, haremos arreglos o pagaremos los costos de
albergue y transporte apropiados para usted y un acompafante.

Si recibe atencion autorizada como paciente hospitalizado en un hospital
que no pertenece a la red después de que se estabiliza su emergencia, su
costo es el costo compartido que pagaria en un hospital de la red.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Cuidados hospitalarios para pacientes hospitalizados
(continuacién)

Sangre: incluso almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre total y de concentrado de globulos rojos
comienza con la primera pinta de sangre que necesite.

e Servicios de médicos

Nota: Para que se le considere un paciente hospitalizado, su
proveedor debe escribir una orden para ingresarle al hospital
formalmente como paciente hospitalizado. Aun si usted permanece en
el hospital durante la noche, atn podria ser considerado un “paciente
ambulatorio”. Si no esta seguro de si es paciente interno o
ambulatorio, debe preguntarselo al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja informativa de
Medicare llamada “¢Es usted un paciente interno o ambulatorio del
hospital? Si Tiene Medicare - jPreglntelo!” Esta hoja informativa esta
disponible en el sitio web www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros gratuitos, las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Atencidn de salud mental para pacientes hospitalizados
Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental que
requieren estancia en un hospital.

* No hay limite para la cantidad de dias cubiertos por el plan
para una necesidad médica

Dias 1 a 6: copago de $265 por dia
para servicios cubiertos por
Medicare

Dia 7 hasta el dia de la orden de
salida: Copago de $0 por dias de
hospitalizacion extra

Copago de $325 por cada ingreso
para servicios cubiertos por
Medicare

No hay coaseguro ni copago por
los dias de hospitalizacion extra

Estadia como paciente hospitalizado: Servicios cubiertos recibidos
en un hospital o Centro de enfermeria especializada durante una
estadia no cubierta como paciente hospitalizado

Si ya agoto sus beneficios de paciente hospitalizado o si la estancia
como paciente hospitalizado no es razonable y necesaria, no
cubriremos dicha estancia. Sin embargo, en algunos casos cubriremos
ciertos servicios que recibe mientras se encuentra en el hospital o en el
centro especializado de enfermeria (SNF). Los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente, sin limitarse a ello:

e Servicios de médicos
e Examenes de diagnostico (como examenes de laboratorio)

e Radiografias, radioterapia y terapia con radioisétopos, incluidos
los materiales y servicios del técnico.

Consulte, en las secciones especificas de la Tabla de beneficios médicos,
los copagos o coaseguros que pueden aplicarse.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Estadia como paciente hospitalizado: Servicios cubiertos recibidos
en un hospital o Centro de enfermeria especializada durante una
estadia no cubierta como paciente hospitalizado (continuacion)

e Vendajes quirurgicos

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

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

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

e Terapia fisica, terapia del habla, y terapia ocupacional
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

‘?‘\7 Terapia de masajes para condiciones de dolor crénico

Servicios cubiertos para personas con las siguientes condiciones
cronicas:

Los pacientes deben tener una orden médica en la que se indique una

Dolor cronico en el cuello

Dolor cronico en la parte baja de la espalda
Acrtrosis de la rodilla

Pacientes con cancer que tienen dolor
Fibromialgia

Sindrome de dolor miofascial

Diabetes (tipo 2) con neuropatia periférica

de estas condiciones para la cobertura de la terapia de masajes.

Importante: Consulte el Directorio de proveedores para buscar un

masoterapeuta participante.

Copago de $20 para cada visita

Limitado a 12 visitas de masajes
por afio, con una duracion de
60 minutos cada una

No hay coaseguro ni copago por la
visita

Limitado a 12 visitas de masajes
por afio, con una duracion de
60 minutos cada una
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

‘?‘\7 Entrega de comidas

Después de su hospitalizacidn en una clinica o en un centro
especializado de enfermeria (SNF)/servicios de camas de transicion,
usted es elegible para recibir 2 comidas por dia durante 10 dias sin
costo adicional. Enviaremos 20 comidas nutritivas, precocinadas y
refrigeradas a su casa en dos entregas.

El programa de comidas se limita a 4 veces por afio calendario. Los
miembros deben solicitar las comidas en un plazo de 7 dias después
del alta.

Importante: Comuniquese con el departamento de Atencién al
Cliente (nimeros de teléfono de la parte de atrés del manual) para
iniciar el pedido de comidas.

No hay coaseguro ni copago para miembros elegibles por la entrega de

comidas.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\f
9 Terapia médica de nutricion
* Este beneficio es para personas con condiciones como
obesidad, diabetes, enfermedades renales (de los rifiones)
(pero no dializadas), o después de un trasplante de rifion si lo
ordena su médico.

Cubrimos 3 horas anuales de servicios personales de terapia medica
de nutricidn. Si su condicion, su tratamiento o su diagnostico
cambian, existe la posibilidad de recibir mas horas de tratamiento con
una orden de un médico. Un médico debe recetar estos servicios y
renovar su orden anualmente si necesita tratamiento el préximo afio
calendario.

Usted paga el 100% por tratamientos para bajar de peso, incluyendo,

entre otros, medicamentos, grupos de autoayuda, programas de
ejercicios y para bajar de peso, y suplementos alimentarios.

No hay coaseguro ni copago para miembros elegibles por servicios de
terapia médica de nutricion cubiertos por Medicare.

V

<9 Programa de Prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP)
Los servicios del MDPP se cubriran para beneficiarios elegibles de
Medicare bajo los planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion de cambio de salud conductual
estructurado que proporciona capacitacion practica de un cambio en la
dieta a largo plazo, aumento de actividad fisica, y estrategias para
solucionar problemas para superar desafios para mantener la pérdida
de peso y un estilo de vida saludable.

No hay coaseguro ni copago por el beneficio del MDPP.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz Aurora Health Quartz
Medicare Advantage Medicare Advantage
Value Elite
Lo que usted deberéa pagar Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios cuando reciba estos servicios

Medicamentos bajo prescripcion de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos de conformidad con la Parte B de
Medicare Original. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura
de estos medicamentos a traves de nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen:

Medicamentos que, generalmente, no se autoadministra el
paciente y se inyectan o se dan por infusién mientras se reciben
servicios de médico, de paciente ambulatorio del hospital, o de
centro quirdrgico para pacientes ambulatorios.

Medicamentos que se administran utilizando equipo médico
duradero (como nebulizadores) que fueron autorizados por el plan.

Factores de coagulacion que se administra usted mismo con una
inyeccion si tiene hemofilia

Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en la Parte A
de Medicare al momento del trasplante del érgano

Medicamentos inyectables para osteoporosis, si usted esta
confinado a su casa, tiene una fractura de hueso que un médico
certifica que estaba relacionada con una osteoporosis posterior a la
menopausia y no se puede administrar usted mismo el
medicamento

Los medicamentos de la Parte B de Medicare pueden requerir
tratamiento escalonado o autorizacion previa.

Coaseguro del 20% por medicamentos cubiertos por la Parte B
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Medicamentos bajo prescripcion de la Parte B de Medicare
(continuacién)

e Antigenos

e Ciertos medicamentos orales contra el cancer y medicamentos
contra la ndusea

¢ Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, incluidos la
heparina, el antidoto para heparina cuando es médicamente
necesario, los anestésicos topicos y agentes estimulantes de
eritropoyesis (tales como Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa,
Aranesp® o Darbepoetin Alfa)

¢ Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el hogar de las
enfermedades de inmunodeficiencia primaria

El siguiente enlace lo llevara a una lista de medicamentos de la
Parte B que pueden estar sujetos a tratamiento escalonado o a
autorizacion previa: QuartzBenefits.com/MAPartBPA

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de
medicamentos bajo prescripcion de la Parte B.



http://quartzbenefits.com/MAPartBPA
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\f
& Pruebas y terapia de obesidad para promover una pérdida de
peso prolongada

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

No hay coaseguro ni copago por las pruebas o el tratamiento de
prevencion de la obesidad.

Servicios del programa de tratamiento por uso de opioides

Estos servicios de tratamiento de trastornos por uso de opioides estan
cubiertos de conformidad con la Parte B de Medicare Original. Los
miembros de nuestro plan reciben cobertura de estos servicios a través
de nuestro plan. Los servicios cubiertos incluyen:

e Los medicamentos de tratamiento agonista y antagonista de
opioides aprobados por la FDA y el despacho y administracién de
esos medicamentos, si corresponde

e Asesoramiento para el uso de sustancias
e Terapia individual y de grupo
e Pruebas de toxicologia

No hay coaseguro ni copago por las visitas de terapia grupal o individual
cubiertas por Medicare.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Examenes de diagnostico, servicios y suministros terapéuticos
para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse a ello:

Rayos X

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

Suministros quirurgicos, tales como vendajes

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

Examenes de laboratorio

* Sangre: incluso almacenamiento y administracion. La

cobertura de sangre total y de concentrado de globulos rojos
comienza con la primera pinta de sangre que necesite.

Otras pruebas de diagnostico ambulatorias

Rayos X: copago de $15 por
servicios cubiertos por Medicare

Radiologia terapéutica: copago de
$60 para servicios cubiertos por
Medicare

Radiologia de diagndstico: copago
de $125 por servicios cubiertos por
Medicare

Suministros para pacientes
ambulatorios: coaseguro del 20%

Laboratorio: copago de $10 por
servicios cubiertos por Medicare

Pruebas y procedimientos: copago
de $10 por servicios cubiertos por
Medicare

Rayos X: copago de $5 por
servicios cubiertos por Medicare

Radiologia terapéutica: copago de
$60 para servicios cubiertos por
Medicare

Radiologia de diagnostico: copago
de $100 para servicios cubiertos
por Medicare

Suministros para pacientes
ambulatorios: coaseguro del 20%

Laboratorio: copago de $5 para
servicios cubiertos por Medicare

Pruebas y procedimientos: copago
de $5 para servicios cubiertos por
Medicare
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Observacion de pacientes ambulatorios en el hospital

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios que se dan para determinar si es necesario
admitirlos como pacientes hospitalizados o se les puede dar el alta.

Para que estén cubiertos los servicios de observacion de pacientes
ambulatorios en el hospital, deben cumplir los criterios de Medicare y
ser considerados 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 estatal de licencias y los
estatutos del personal del hospital para admitir a los pacientes en el
hospital u ordenar pruebas a pacientes ambulatorios.

Nota: a menos que el proveedor haya escrito una orden para admitirle
como paciente hospitalizado, usted es un paciente ambulatorio y paga
los montos de costo compartido de los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios. Aun si se queda en el hospital de un dia para
otro, es posible que se le considere “paciente ambulatorio.” Si no esta
seguro de si es un paciente ambulatorio, debe preguntarle al personal
del hospital.

No hay coaseguro ni copago por las estancias para observacion de
pacientes ambulatorios en el hospital cubiertas por Medicare.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Observacion de pacientes ambulatorios en el hospital
(continuacién)

También puede encontrar méas informacion en la hoja informativa de
Medicare llamada “¢Es usted un paciente interno o ambulatorio del
hospital? Si Tiene Medicare - jPreguntelo!” Esta hoja informativa esta
disponible en el sitio web www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o puede Ilamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros gratuitos, las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayan brindado
en el departamento de pacientes externos de un hospital para el
diagnostico o el tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, sin limitarse a ello:

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

e Examenes de laboratorio y laboratorio facturados por el hospital

e Atencion de salud mental, incluida la atencion en un programa de
hospitalizacion parcial, si un médico certifica que el tratamiento
como paciente hospitalizado seria necesario sin ello

Consulte, en las secciones especificas de la Tabla de beneficios médicos,
los copagos o coaseguros que pueden aplicarse.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios (continuacion)

e Rayos Xy otros servicios de radiologia facturados por el hospital

e Suministros médicos tales como entablillados y yesos

e Ciertos medicamentos y productos biologicos que no se puede dar
a si mismo

Nota: a menos que el proveedor haya escrito una orden para admitirle
como paciente hospitalizado, usted es un paciente ambulatorio y paga
los montos de costo compartido de los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios. Aln si se queda en el hospital de un dia para
otro, es posible que se le considere “paciente ambulatorio.” Si no esta
seguro de si es un paciente ambulatorio, debe preguntarle al personal
del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja informativa de
Medicare llamada “¢ Es usted un paciente interno o ambulatorio del
hospital? Si Tiene Medicare - jPreguntelo!” Esta hoja informativa esta
disponible en el sitio web www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros gratuitos, las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Importante: Los medicamentos autoadministrados en un entorno
hospitalario, como la sala de emergencias, la unidad de observacion,
el centro de cirugia o la clinica para el dolor, no estan cubiertos segun
sus beneficios médicos.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Atencidn de salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de salud mental provistos por un psiquiatra o0 médico
certificado por el estado, un psicologo clinico, un trabajador social
clinico, una enfermera clinica especializada, una enfermera
especializada, un ayudante de médico, u otro profesional de cuidado
de salud mental calificado por Medicare, segun lo permiten las leyes
estatales pertinentes.

Copago de $25 por consulta de terapia individual o grupal cubierta por
Medicare.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacion de paciente ambulatorio se proveen en
diversos entornos de paciente ambulatorio, tales como departamentos
ambulatorios de hospital, oficinas de terapeutas independientes, y
Centros integrales de rehabilitacién para pacientes ambulatorios
(CORFs).

Importante: Medicare aplica un limite anual de dolares para
tratamientos para pacientes ambulatorios. Si necesita mas tratamiento
pasados los limites de cobertura de Medicare, debe ser médicamente
necesario y tener autorizacion previa de su proveedor.

Debe obtener autorizacion
previa.

Debe obtener autorizacion
previa.

Copago de $35 por visita cubierta
por Medicare

Copago de $25 por consulta
cubierta por Medicare
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios por abuso de sustancias para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de consumo de sustancias dados por un psiquiatra o un
médico certificado por el estado, un psicologo clinico, un trabajador
social clinico, un enfermero clinico especializado, un enfermero
especializado, un ayudante de médico u otro profesional de atencion
de salud mental calificado por Medicare, segin lo permiten las leyes
estatales pertinentes.

Copago de $25 por consulta de terapia individual o grupal cubierta por

Medicare.

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluyendo los servicios
prestados en centros hospitalarios y centros quirdrgicos
ambulatorios

Nota: si le haran una cirugia en un centro hospitalario, debe consultar
con su proveedor si el procedimiento se hara como paciente
ambulatorio u hospitalizado. A menos que su proveedor ordene por
escrito que se le admita en el hospital como paciente hospitalizado,
sera considerado como paciente ambulatorio y pagara las cantidades
de los costos compartidos correspondientes a cirugia ambulatoria.
AUn si se queda en el hospital de un dia para otro, es posible que se le
considere “paciente ambulatorio.”

Copago de $250 por cada visita a
centros quirdrgicos ambulatorios
cubierta por Medicare

Copago de $250 por cada
procedimiento quirdrgico
ambulatorio cubierto por Medicare
No hay coaseguro ni copago por
las cirugias menores cubiertas por
Medicare.

Copago de $200 por cada visita a
centros quirdrgicos ambulatorios
cubierta por Medicare

Copago de $200 por cada
procedimiento quirdrgico
ambulatorio cubierto por Medicare
No hay coaseguro ni copago por

las cirugias menores cubiertas por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Cirugia de paciente ambulatorio, incluidos los servicios
proporcionados en centros hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros quirurgicos ambulatorios (continuacion)

Algunos ejemplos de cirugias
menores son inyecciones en las
articulaciones (p. €j., rodillas,
caderas 0 codos) o biopsias de la
piel (p. ej., extirpacion de lunares o
manchas sospechosas).

Para cada articulo cubierto por
Medicare:

Rayos X: Copago de $15

Radiologia terapéutica:
Copago de $60

Radiologia de diagndstico:
Copago de $125

Suministros para pacientes
ambulatorios: coaseguro del 20%

Laboratorio: Copago de $10

Pruebas y procedimientos:
Copago de $10

Algunos ejemplos de cirugias
menores son inyecciones en las
articulaciones (p. ej., rodillas,
caderas 0 codos) o biopsias de la
piel (p. €j., extirpacién de lunares o
manchas sospechosas).

Para cada articulo cubierto por
Medicare:

Rayos X: Copago de $5

Radiologia terapéutica:
Copago de $60

Radiologia de diagnostico:
Copago de $100

Suministros para pacientes
ambulatorios: coaseguro del 20%

Laboratorio: Copago de $5

Pruebas y procedimientos:
Copago de $5
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

‘?‘\7 Programa de medicamentos de venta libre (OTC)

Los miembros son elegibles para un beneficio trimestral de $50 para
usarlo en la compra de medicamentos selectos de venta libre (OTC)
para la salud y el bienestar, que estén en nuestro catélogo de
distribuidores seleccionados. Este beneficio esta disponible al
principio de cada trimestre (enero, abril, julio y octubre). Si la compra
es menor de $50, 0 no se hace ninguna compra, el monto que no se
use no sera transferido al siguiente trimestre.

Usted pagara el 100% de los costos que excedan el beneficio de $50
por trimestre.

No hay coaseguro ni copago por el programa de OTC.

* Las cantidades que pasen el limite de tarjeta trimestral no aplican a la
cantidad maxima de gastos de bolsillo.

Servicios de hospitalizacion parcial

“Hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo proporcionado como un servicio hospitalario para
pacientes ambulatorios o por un centro comunitario de salud mental,

que es mas intenso que la atencidn que se recibe en el consultorio de

su médico o terapeuta y es una alternativa a la hospitalizacion.

Debe obtener autorizacion
previa.

Copago de $35 por dia por
servicios de hospitalizacién parcial
cubiertos por Medicare

La cobertura no incluye
tratamiento de actividad ni de
mantenimiento.

Debe obtener autorizacion
previa.

No hay coaseguro ni copago
por dia por los servicios de
hospitalizacion parcial cubiertos
por Medicare

La cobertura no incluye
tratamiento de actividad ni de
mantenimiento.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios de un médico/proveedor de asistencia médica,
incluyendo las visitas a un consultorio medico

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios quirdrgicos o de atencién médica que sean medicamente
necesarios dados en el consultorio de un médico, un centro
quirurgico para pacientes ambulatorios certificado, el
departamento de pacientes ambulatorios de un hospital o cualquier
otra ubicacion

Consulta, diagnostico, y tratamiento por un especialista.

Examenes basicos de audicion y equilibro realizados por su
especialista, si su médico los ordena para saber si necesita
tratamiento médico

Ciertos servicios de telesalud adicionales, incluyendo la consulta,
el diagnostico y tratamiento por un médico o profesional de los
pacientes en algunas zonas rurales o en otros lugares aprobados
por Medicare]

Servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas con
ESRD para miembros con dialisis en la casa en un centro de
didlisis renal con base en un hospital o de acceso critico con base
en un hospital, en un centro de didlisis renal o en su casa

Servicios de telesalud para diagndstico, evaluacion o tratamiento
de los sintomas de un derrame agudo

No hay coaseguro ni copago por
las visitas a un médico de cabecera
para beneficios cubiertos por
Medicare

Copago de $35 por consulta con un
especialista por los servicios
cubiertos por Medicare.

No hay coaseguro ni copago por
las evaluaciones medicas en linea

Consulte la seccion “Servicios
dentales” de esta tabla.

Consulte “Visita de bienestar
anual” para obtener mas
informacion.

No hay coaseguro ni copago por
las visitas a un médico de cabecera
para beneficios cubiertos por
Medicare

Copago de $25 por consulta con un
especialista por los servicios
cubiertos por Medicare.

No hay coaseguro ni copago por
las evaluaciones meédicas en linea

Consulte la seccion “Servicios
dentales” de esta tabla.

Consulte “Visita de bienestar
anual” para obtener mas
informacion.
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Aurora Health Quartz Aurora Health Quartz
Medicare Advantage Medicare Advantage
Value Elite
Lo que usted deberéa pagar Lo que usted deberéa pagar
Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios cuando reciba estos servicios

Servicios de médico/profesional, incluidas las visitas al consultorio
del médico (continuacion)

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

o Esun paciente habitual

o Laconsulta no se relaciona con una consulta en la clinica en
los Gltimos 7 dias y

o Laconsulta breve no da lugar a una consulta en la clinica
dentro de un plazo de 24 horas o la fecha méas proxima
disponible para cita

e Evaluacion de videos o0 imagenes que envie a su médico, e
interpretacion y seguimiento en un plazo de 24 horas si:

o Esun paciente habitual

o Laevaluacion no se relaciona con una consulta en la clinica en
los dltimos 7 dias y

o Laevaluacion no da lugar a una consulta en la clinica dentro
de un plazo de 24 horas o la fecha mas proxima disponible
para cita

e Consultas que su médico tenga con otros medicos por teléfono o
internet, o evaluacion electrdnica de salud si usted es un paciente
habitual

e Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de una cirugia
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios de médico/profesional, incluidas las visitas al consultorio
del médico (continuacién)

e Cuidado dental que no sea de rutina (los servicios cubiertos se
limitan a la cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas,
reparar fracturas de la mandibula o los huesos faciales, la
extraccion de dientes para preparar la mandibula para tratamientos
de radiacion de enfermedad de cancer neoplésico, o0 servicios que
estarian cubiertos cuando los proporcionara un médico)

* Servicio de administracion y evaluacion médica en linea
prestado por un medico u otro profesional de atencion
médica calificado participante. No debe haber recibido
servicios de administracion y evaluacion en los altimos
7 dias.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagnostico y el tratamiento médico o quirdrgico de lesiones y
enfermedades de los pies (tales como dedo en martillo o espolén
calcaneo)

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

* Tratamiento de rutina para los pies que, en general, se
considera preventivo, p. €j., corte o eliminacién de durezas,
verrugas, callos o ufias.

Copago de $35 por consulta
cubierta por Medicare; el limite es
de 6 consultas por afio

Copago de $35 por una consulta
rutinaria para el cuidado de los
pies; el limite es de 6 consultas
por afio

Copago de $25 por consulta
cubierta por Medicare; el limite es
de 6 consultas por afio

Copago de $25 por consulta de
cuidado de los pies; limite de
6 consultas por afio

\f
W& Pruebas de diagnostico del cancer de prostata

Para los hombres de 50 afos de edad o mas, los servicios cubiertos
incluyen los siguientes - una vez cada 12 meses:

e Examen rectal digital
e Prueba de Antigeno Prostatico Especifico (APE)

No hay coaseguro ni copago por la prueba anual de APE.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Los dispositivos (que no sean dentales) que reemplazan todo o parte
de una funcién o parte del cuerpo. Incluyen, entre otros: bolsas de
colostomia y suministros directamente relacionados con el cuidado de
la colostomia, marcapasos, aparatos ortopédicos, zapatos ortopedicos,
extremidades artificiales y protesis mamarias (incluso un sostén
quirargico después de una mastectomia). Incluye ciertos suministros
relacionados con las protesis y la reparacion o el reemplazo de estas
prétesis. También incluye algo de cobertura después de la extraccion
de cataratas o cirugia de cataratas - consulte “Cuidado de Vision” més
adelante en esta seccién para mayores detalles.

Debe tener autorizacién previa para compras o reparaciones y
alquileres.

Coaseguro del 20% por articulos cubiertos por Medicare

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan cubiertos
para miembros que tienen una enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (COPD) entre moderada y muy severa y una orden de
rehabilitacion pulmonar del medico tratante de su enfermedad
respiratoria cronica.

w

No hay limite para la cantidad de visitas de rehabilitacion
pulmonar permitidas segun su necesidad médica.

Copago de $15 por cada visita de
tratamiento pulmonar cubierta

Copago de $10 por cada visita de
tratamiento pulmonar cubierta
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\r
& Deteccion y asesoramiento para reducir el abuso del alcohol

Cubrimos un examen de uso inapropiado de alcohol para los adultos
con Medicare (incluyendo las mujeres embarazadas) que usan el
alcohol de manera inapropiada, pero no dependen del alcohol.

Si el examen indica abuso del alcohol, usted puede recibir hasta cuatro
sesiones de consejos cara-a-cara por afio (si usted esta apto y alerta
durante la sesion) facilitados por un médico primario o profesional de
la salud calificado en un marco de atencion primaria.

No hay coaseguro ni copago por el beneficio preventivo de deteccion y
consejeria para reducir el abuso del alcohol cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\r
& Examen preventivo de cancer de pulmon con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

En el caso de las personas que retinen los requisitos, se cubre una
LDCT cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas que tengan entre 55y 77 afios
que no presenten signos o sintomas de cancer de pulmon, pero que
tengan antecedentes de consumo de tabaco durante, al menos, 30 afios
y que actualmente fumen o hayan dejado de fumar en los ultimos

15 afios, quienes reciben una orden por escrito de una LDCT durante
una visita de asesoramiento sobre la prueba de deteccion de cancer de
pulmédn y de toma de decisiones compartidas que cumpla con los
criterios de Medicare respecto de dichas visitas y la dé un médico o un
profesional no médico calificado.

En el caso de las pruebas de deteccion de cancer de pulmén con
LDCT luego de la prueba de deteccion con LDCT inicial: el miembro
debe recibir una orden por escrito de una prueba de deteccion de
cancer de pulmoén con LDCT, que puede ser proporcionada durante
una consulta adecuada con un médico o un profesional no médico
calificado. Si un médico o un profesional no médico calificado
deciden proporcionar una visita de asesoramiento sobre el examen
preventivo de cancer de pulmon y de toma de decisiones compartidas
para los siguientes exdmenes preventivos de cancer de pulmon con
LDCT, la visita debe cumplir con los criterios de Medicare para
dichas visitas.

No hay coaseguro ni copago por las visitas de orientacion y de toma de
decisiones compartidas o la LDCT cubiertas por Medicare.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\f
W& Cubrimos infeccién de transmisién sexual (ITS) exdmenes
para detectar la clamidia, la gonorrea, la sifilis y la hepatitis B.

Nosotros cubrimos examenes de infecciones de transmison sexual
(ITS) para detectar la clamidia, la gonorrea, la sifilis, y la hepatitis B.
Estos examenes estan cubiertos para las mujeres embarazadas y para
ciertas personas que estan en mayor riesgo de una ITS cuando los
exadmenes son oredanos por un Médico de cabecera. Cubrimos estas
pruebas una vez cada 12 meses o en ciertos momentos durante el
embarazo.

También cubrimos hasta un maximo de 2 sesiones de consejeria
conductual de alta intensidad en persona de 20 a 30 minutos cada afio
para los adultos activos que tienen mayor riesgo de ITS. Solamente
cubriremos estas sesiones de asesoramiento como servicio preventivo
si estan provistas por un proveedor de cuidado primario y tienen lugar
en un entorno de cuidado primario, como la oficina de un médico.

No hay coaseguro ni copago por el beneficio preventivo de exdamenes de
deteccion de ITS y orientacion sobre ITS cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios para tratar la enfermedad renal
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de educacion de enfermedades renales para ensefiar
sobre el cuidado del rifion y ayudar a los miembros a tomar
decisiones informadas sobre su atencién. Para los miembros que
tienen enfermedad renal cronica etapa IV cuando son remitidos
por sus médicos, cubrimos hasta seis sesiones de servicios de
educacion de enfermedades renales de forma vitalicia.

Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios (incluidos los
tratamientos de didlisis cuando esta temporalmente fuera del area
de servicio, segun lo que se explica en el Capitulo 3)

Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados (si se le
admite como un paciente hospitalizado en un hospital para recibir
atencion especial)

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

Equipo y suministros para dialisis en el hogar

Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como, cuando es
necesario, visitas por parte de trabajadores de dialisis capacitados
para revisar la dialisis en el hogar, para ayudar en emergencias y
para revisar el equipo de dialisis y suministro de agua)

No hay coaseguro ni copago por los servicios de educacion sobre
enfermedades renales cubiertos por Medicare

Coaseguro del 20% por dialisis renal cubierta por Medicare

Coaseguro del 20% por servicios cubiertos por Medicare
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios para tratar la enfermedad renal (continuacion)

Algunos medicamentos para dialisis estan cubiertos por su beneficio
de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para obtener mas
informacidn sobre la cobertura de medicamentos de la Parte B,
dirijase a la seccion, “Medicamentos bajo prescripcion de la Parte B
de Medicare”.

Atencion en un centro especializado de enfermeria (SNF)

(Para obtener una definicién de “centro especializado de enfermeria”,
consulte en el Capitulo 10 de este folleto. Las clinicas de enfermeria
especializada se llaman a veces “SNFs.”)

La cobertura tiene un limite de 100 dias por cada periodo de
beneficios (limite combinado para centro especializado de enfermeria
y camas de transicion) segun la necesidad médica y las necesidades de
enfermeria especializada.

* No se requiere hospitalizacion previa.

Los servicios cubiertos incluyen, sin limitacion:

e Habitacion semiprivada (0 una habitacion privada si es
médicamente necesario)

e Alimentacion, incluso dietas especiales

Debe obtener autorizacion
previa

Dias 1 a 20: Un copago de $0
por dia

Dias 21 a 100: copago de $184
por dia

Debe obtener autorizacion
previa

Dias 1 a 20: Un copago de $0
por dia

Dias 21 a 100: copago de $150
por dia
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Atencién en un centro especializado de enfermeria (SNF)
(continuacién)

Servicios de enfermeria especializada
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Medicamentos administrados como parte de su plan de atencion.
(Esto incluye sustancias que se encuentran en forma natural en el
cuerpo, tales como factores de coagulacion).

* Sangre: incluso almacenamiento y administracion. La

cobertura de sangre total y de concentrado de globulos rojos
comienza con la primera pinta de sangre que necesite.

Suministros médicos y quirtrgicos que normalmente proporcionan
los SNF
Examenes de laboratorio que generalmente proporcionan los SNF

Rayos Xy otros servicios de radiologia que normalmente
proporcionan los SNF

Uso de aparatos tales como sillas de ruedas que normalmente
proporcionan los SNF

Servicios de un médico/profesional
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Atencién en un centro especializado de enfermeria (SNF)
(continuacién)

Generalmente, recibira su cuidado de SNF de clinicas de red. Sin
embargo, bajo ciertas condiciones que se enumeran a continuacion, es
posible que pueda pagar en costos de la red por un centro que no es un
proveedor de la red, si el centro acepta los montos de pago de nuestro
plan.

e Un hogar de enfermeria o una comunidad de jubilacién de cuidado
continuo donde vivia inmediatamente antes de ir al hospital
(siempre que provea cuidado de un centro especializado de
enfermeria).

e Una SNF donde su conyuge viva en el momento que salga usted
del hospital
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\f
W& Eliminacién del uso del tabaco (consejos para dejar de fumar
y usar tabaco)

Si utiliza tabaco, pero no tiene sefiales ni sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco: Cubrimos dos intentos de cesar con
asesoramiento en un periodo de 12 meses como servicio preventivo
sin costo para usted. Cada intento de asesoramiento incluye hasta
cuatro visitas personales.

Si utiliza tabaco y ha sido diagnosticado con una enfermedad
relacionada con el tabaco o toma medicamentos que el tabaco podria
afectar: Cubrimos los servicios de asesoria para dejar de fumar.
Cubrimos asesoria para dos intentos para dejar de fumar dentro de un
periodo de 12 meses; sin embargo, pagara el costo compartido
aplicable. Cada intento de asesoramiento incluye hasta cuatro visitas
personales.

No hay coaseguro ni copago por los beneficios de prevencion para dejar
de fumar y tabaquismo cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Terapia de ejercicio supervisada (SET)

SET esta cubierta para los miembros que tienen enfermedad arterial
periférica sintomatica (PAD) y una remision para PAD del médico
responsable del tratamiento con PAD.

El programa SET debe:

e Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de duracion, que
comprenden un programa terapéutico de entrenamiento con
ejercicio para PAD en pacientes con claudicacion.

e Llevarse a cabo en un centro hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio del médico

e Estar a cargo de personal auxiliar calificado necesario para
garantizar que los beneficios superen los dafios, y que estan
entrenados en terapia de ejercicios para PAD.

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

* No hay limite para la cantidad de visitas de SET para PAD
permitidas segun la necesidad médica.

Copago de $15 por cada visita de
terapia de ejercicio supervisada
cubierta

Copago de $10 por cada visita de
terapia de ejercicio supervisada
cubierta




Evidencia de cobertura de 2021 para Aurora Health Quartz Medicare Advantage Value y Elite
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

112

Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios de camas de transicion

La cobertura tiene un limite de 100 dias por cada periodo de
beneficios (limite combinado para centro especializado de enfermeria
y camas de transicidn) segun la necesidad medica y las necesidades de
enfermeria especializada.

‘*’ No se requiere hospitalizacion previa.

Cargos y costos de instalaciones relacionados con una estancia en una
cama de transicion aprobada cuando se cumplen los siguientes
criterios:

Su médico debe certificar su estancia como médicamente
necesaria e identificar las necesidades diarias especializadas.

Usted debe estar hospitalizado y recibir el tratamiento para el que
fue hospitalizado.

La intensidad y la frecuencia de los servicios requieren una
intervencion del personal de enfermeria de 24 horas.

Se requiere supervisién médica frecuente o diaria.

Los servicios no excederan los siete (7) dias, y el uso se aplicara al
limite del periodo de beneficios de 100 dias (centro especializado
de enfermeria y camas de transicion).

Debe obtener autorizacion
previa.

Dias 1 a 20: Un copago de $0
por dia

Dias 21 a 100: copago de $184
por dia

Debe obtener autorizacion
previa.

Dias 1 a 20: Un copago de $0
por dia

Dias 21 a 100: copago de $150
por dia
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios necesarios de urgencia

Los servicios necesarios de urgencia se proporcionan para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion imprevista, que no es de emergencia y
que requiere atencion médica inmediata. Los servicios necesarios de
urgencia los pueden proporcionar proveedores de la red o fuera de la
red cuando los proveedores de la red no estan disponibles
temporalmente o estan inaccesibles.

El costo compartido por servicios necesarios de urgencia dados fuera
de la red es el mismo para esos servicios dados dentro de la red.

* La atencién médica necesaria de urgencia tiene cobertura en
todo el mundo

Copago de $50 en un centro de
atencion de urgencia (en todo
el mundo)

Copago de $40 en un centro de
atencion de urgencia (en todo
el mundo)
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

‘?‘\7 Visitas Virtuales

Las visitas virtuales son una sesion de atencion medica interactiva
entre el médico y el paciente por teléfono u otro dispositivo de
telecomunicaciones que no requiere que el paciente y el proveedor
estén en el mismo lugar al mismo tiempo. Las visitas virtuales usan
tecnologia de videoconferencia en la que el proveedor y el paciente
pueden verse mutuamente desde la pantalla de sus respectivos
dispositivos.

Las visitas virtuales son para condiciones similares a aquellas para las
que los beneficiarios usarian cuidados de urgencia, por ejemplo
(entre otras):

Alergias

Tos

Fiebre

Sintomas de gripe o resfriado
Goteo o congestion nasal
Garganta irritada

Importante: Usted debe usar un proveedor dentro de la red.

No hay coaseguro ni copago por las visitas virtuales.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

\r
& Cuidado de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de un médico para pacientes ambulatorios para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones del ojo,
incluido el tratamiento para la degeneracion de la macula,
relacionada con la edad. Medicare Original no cubre examenes de
la vista de rutina (refraccion ocular) para anteojos/lentes de
contacto.

Para las personas con alto riesgo de tener glaucoma, cubriremos
una prueba de deteccién de glaucoma cada afio. Las personas con
alto riesgo de tener glaucoma incluyen: personas con historial
familiar de glaucoma, personas con diabetes, afroamericanos de
50 afos de edad 0 méas y americanos hispanos de 65 afios de edad
0 mas.

Para personas con diabetes, la prueba de deteccion de retinopatia
diabética esta cubierta una vez al afio.

Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada operacion
de cataratas que incluya la insercidn de una lente intraocular. (Si
se le hacen dos operaciones distintas de cataratas, no puede
reservar el beneficio después de la primera operacion para
comprar dos anteojos después de la segunda operacion).

No hay coaseguro ni copago por el
primer examen de la vista de rutina
de cada afio calendario.

Copago de $35 por cada examen
de la vista extra.

No hay coaseguro ni copago por la
refraccidn, hasta un examen por
afio calendario. Las refracciones
subsiguientes no tienen cobertura.

Cualquier cantidad que supere la
cantidad cubierta por Medicare
para monturas y lentes después de
una operacion de cataratas.

No hay coaseguro ni copago por el
primer examen de la vista de rutina
de cada afio calendario.

Copago de $25 por cada examen
de la vista extra.

No hay coaseguro ni copago por la
refraccion, hasta un examen por
afio calendario. Las refracciones
subsiguientes no tienen cobertura.

Cualquier cantidad que supere la
cantidad cubierta por Medicare
para monturas y lentes después de
una operacion de cataratas.
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Servicios cubiertos

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Value

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Aurora Health Quartz
Medicare Advantage

Elite

Lo que usted deberéa pagar
cuando reciba estos servicios

Cuidado de la vista (continuacion)

* Examen de la vista de rutina y refraccién ocular

El primer examen de la vista de rutina de cada afio
calendario tiene 100% de cobertura. Los deméas examenes de
la vista en el plazo del afio estan sujetos a copagos.

* Hay un limite para anteojos de rutina cada afo (para lentes
de contacto, monturas, lentes y mejora de anteojos con
proveedores dentro de la red).*

Importante: Las cantidades que superen el limite anual para anteojos
de rutina no se cuentan para los gastos maximos de bolsillo

Limite de $200 para anteojos de
rutina cada afo (para lentes de
contacto, monturas, lentes y
actualizacién de anteojos con
proveedores dentro de la red)

Limite de $300 para anteojos de
rutina cada afio (para lentes de
contacto, monturas, lentes y
actualizacion de anteojos con
proveedores dentro de la red)




Evidencia de cobertura de 2021 para Aurora Health Quartz Medicare Advantage Value y Elite 117
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Aurora Health Quartz Aurora Health Quartz
Medicare Advantage Medicare Advantage
Value Elite
Lo que usted deberéa pagar Lo que usted deberéa pagar
Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios cuando reciba estos servicios

\r
@ visita preventiva de “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la visita preventiva unica de “Bienvenido a Medicare.”
La visita incluye una revision de su salud, asi como educacién y
asesoria sobre los servicios preventivos que necesita (incluidas ciertas
pruebas de deteccidn y vacunas) y remisiones para otra atencion si se
necesita.

No hay coaseguro ni copago por la consulta de prevencion “Bienvenido a
Medicare”.

Importante: Cubrimos la visita preventiva de “Bienvenido a
Medicare” solamente durante los primeros 12 meses que tiene
Medicare Parte B. Cuando haga su cita, digale a la oficina de su
médico que desea hacer una cita para su visita preventiva de
“Bienvenido a Medicare.”
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Seccibén 2.2 Beneficios “suplementarios opcionales” adicionales que usted
puede comprar

Nuestro plan ofrece un beneficio extra que no esta cubierto por Medicare Original ni se incluye
en su paquete de beneficios como miembro del plan. Estos beneficios extra se llaman
“beneficios suplementarios opcionales”. Si usted quiere estos beneficios suplementarios
opcionales, debe inscribirse y pagar una prima extra. Los beneficios suplementarios opcionales
descritos en esta seccion estan sujetos al mismo proceso de apelaciones que cualquier otro
beneficio.

La clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare Advantage es un paquete de
beneficios suplementarios opcionales. Esta cobertura dental no esta cubierta por Medicare
Original ni esta incluida en su paquete de beneficios como miembro del plan. Si quiere tener este
beneficio suplementario opcional, debe inscribirse y pagar una prima mensual extra de $48.10.
Delta Dental administra este beneficio suplementario, que esta disponible para miembros que se
hayan inscrito en planes HMO de Quartz Medicare Advantage.

¢Como funciona la clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare Advantage?

Se prestan servicios dentales extra segun la clausula opcional de cobertura dental de Quartz
Medicare Advantage por hasta un maximo anual de $1,000. La inscripcion a la clausula opcional
de cobertura dental agrega los $1,000 extra de cobertura dental a sus beneficios dentales
incluidos como miembro inscrito en Quartz Medicare Advantage; consulte los limites de su plan
de servicios dentales en el Capitulo 4, Seccion 2.1. Los servicios incluyen cobertura de
beneficios preventivos e integrales; consulte los limites y exclusiones en la seccion de abajo.
Para usar la clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare Advantage, usted seguira
usando la tarjeta de identificacion de Delta Dental emitida a su nombre.

En este plan, puede recibir atencion de un dentista dentro o fuera de la red. Si usa un dentista
fuera de la red, debera pagar el costo compartido. Cualquier dentista puede prestar servicios, y
estos se procesaran segun la lista de tarifas de Delta Dental. Si recibe servicios de un dentista que
NO participa de la red de Medicare Advantage de Delta Dental, usted sera responsable de la
diferencia entre el pago de Delta Dental y la cantidad facturada por el dentista no participante.
Para evitar gastos de bolsillo, puede elegir un dentista de la red de Medicare Advantage de Delta
Dental. Puede Ilamar al nimero de Atencién al Cliente de Delta Dental que esta en la parte de
atras de su tarjeta de identificacion de Delta Dental para averiguar las cantidades de la lista de
tarifas y buscar dentistas participantes dentro de la red de Medicare Advantage de Delta Dental.
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Beneficios Suplementarios Opcionales: Lo que usted debe pagar

Clausula opcional de cobertura dental de Quartz Cuando obtiene estos servicios
Medicare Advantage

La clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare | Pagara una cantidad extra de
Advantage es un beneficio suplementario opcional para el prima mensual de $48.10.
que usted debe inscribirse y pagar una prima extra. Con este
beneficio, recibira servicios dentales preventivos e

integrales.

El plan cubre los siguientes servicios: Examenes bucales, No hay coaseguro ni copago

profilaxis (limpieza), tratamiento con flGor, radiografias por los servicios dentales

dentales, servicios que no son de rutina, servicios de opcionales.

diagnostico, servicios de restauracion, endodoncia,

periodoncia, extracciones, prostodoncia, y otras cirugias Usted paga las cantidades que

bucales o maxilofaciales. superen la lista de tarifas de
Delta Dental.

El plan paga hasta el maximo de $1,000 por afio

calendario Todos los servicios cubiertos estan sujetos al Las cantidades que superan la

maximo para el afio calendario y a la lista de tarifas de lista de tarifas no se cuentan

Delta Dental. Los servicios de un dentista en una para los gastos maximos de

situacion de emergencia estan sujetos a las normas y bolsillo.

costos compartidos del plan.

Como inscribirse en la clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare
Advantage

La clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare Advantage no es parte de su plan
Medicare Advantage. Usted debe comprar esta clausula por separado y pagar una cantidad
mensual extra. Debe pagar su prima dental de la misma manera que paga su prima médica.
Consulte el Capitulo 1, Seccion 4.2, de esta Evidencia de cobertura (Hay varias maneras de
pagar la prima de su plan) para obtener mas informacion sobre sus opciones de pago. Para
inscribirse, debe cumplir los criterios y cronogramas especificados abajo:

Cronogramas de inscripcion:

e Enel momento de la inscripcidn inicial en un plan HMO de Quartz Medicare Advantage
(para nuevos beneficiarios elegibles)

e En el primer mes de su inscripcion inicial en Quartz Medicare Advantage (la cobertura
entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente)

e Enel periodo de inscripcion anual (del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio),
con fecha de inicio el 1 de enero del afio siguiente

e Del 1al 31 de enero, con fecha de entrada en vigencia el 1 de febrero

e En el momento de la inscripcion en un plan HMO de Quartz Medicare Advantage en el
periodo especial de eleccion (SEP)
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Si no se inscribi6 durante la inscripcion inicial, debera completar un formulario de eleccién de
beneficios del plan y reenviarlo en la fecha que se especifica arriba. Para recibir el formulario de
la clausula opcional de cobertura dental extra debe llamar a la linea de Atencién al Cliente al
(800) 394-5566; TTY/TDD 711, (800) 877-8973.

Cdmo cancelar la inscripcién en la clausula opcional de cobertura dental de Quartz
Medicare Advantage

Puede cancelar voluntariamente su inscripcion en la clausula opcional de cobertura dental de
Quartz Medicare Advantage en cualquier momento del afio presentando un aviso por anticipado
con la documentacion correspondiente. Puede enviar por correo electrénico, correo o fax
cualquiera de las opciones mencionadas abajo:

Opciones de documentacion para cancelar la inscripcion:

e Complete el formulario de baja de inscripcion de Quartz en la pagina web
QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage, O

e Presente una carta firmada en la que solicite que se cancele la inscripcion. La carta debe
indicar con claridad que usted quiere cancelar su inscripcidn en la clausula opcional de
cobertura dental de Quartz Medicare Advantage, e incluir su nombre en letra de molde y
el numero de identificacion de miembro de Quartz Medicare Advantage.

Los formularios completados deben enviarse al Departamento de Inscripcion de Quartz. La baja
de inscripcion entrara en vigencia el primer dia del mes posterior a la recepcion de su formulario.
Cancelar la inscripcion en la clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare
Advantage no afecta a su inscripcion en el plan HMO de Quartz Medicare Advantage.

Envie los formularios completados a:

Quartz Medicare Advantage
Attention: Enrollment
840 Carolina Street
Sauk City, Wisconsin 53583
NUmero de fax: (608) 881-8396
Correo electronico: QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage

Comuniquese con el departamento de Atencion al Cliente si necesita mas informacion sobre
como cancelar la inscripcion usando estas opciones.

Si cancela la inscripcion en la clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare
Advantage, no podré volver a inscribirse en la clausula opcional de cobertura dental de
Quartz Medicare Advantage hasta el siguiente periodo de eleccion de beneficios
suplementarios opcionales. Los periodos de eleccion de beneficios suplementarios opcionales
aparecen arriba en esta seccion, en “Cémo inscribirse en la clausula opcional de cobertura dental
de Quartz Medicare Advantage”.


http://www.quartzbenefits.com/MedicareAdvantage
mailto:QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage?subject=Quartz%20Medicare%20Advantage%20Enrollment
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Si cancela la inscripcion en el plan HMO de Quartz Medicare Advantage, se cancelara de
forma automatica su inscripcion en la clausula opcional de cobertura dental de Quartz
Medicare Advantage. No se cobraran primas extra después de que cancele su inscripcion en el
beneficio suplementario opcional. Si pagd meses extra, recibira un reembolso.

Si no paga la prima mensual de la clausula opcional de cobertura dental de Quartz
Medicare Advantage, pero paga suficiente para cubrir la prima mensual de su plan HMO
de Quartz Medicare Advantage, perdera los beneficios suplementarios opcionales incluidos
en la clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare Advantage, pero seguira
inscrito en el plan HMO de Quartz Medicare Advantage. Recibird un aviso por escrito si la
clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare Advantage se elimina de su cobertura
HMO de Quartz Medicare Advantage. La prima para la clausula opcional de cobertura dental de
Quartz Medicare Advantage vence el primer dia de cada mes. Esta es la misma fecha en que
vence la prima de la cobertura HMO de Quartz Medicare Advantage (si corresponde) o la multa
por inscripcion tardia en la Parte D. Todos los pagos de las primas se aplican primero a su
cobertura médica, y el resto se aplica a la clausula opcional de cobertura dental de Quartz
Medicare Advantage.

Si no paga su prima del plan HMO de Quartz Medicare Advantage, puede estar en riesgo
de que se cancele su inscripcidn. Consulte la Seccién 5.1 del Capitulo 8 de esta Evidencia de
cobertura para obtener mas informacidn sobre la falta de pago de las primas. Si se cancela su
inscripcion en la clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare Advantage, no puede
volver a inscribirse en la clausula opcional de cobertura dental de Quartz Medicare Advantage
hasta el siguiente periodo de inscripcion anual (AEP) o hasta que califique para un periodo
especial de eleccion (SEP), y sera responsable de pagar todo saldo pendiente.

Estimaciones previas al tratamiento
Para obtener informacidn sobre las estimaciones previas al tratamiento, consulte el Certificado
de cobertura de Delta Dental en la pagina web QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage.

Limitaciones y exclusiones:

e El pago esta sujeto a los beneficios del plan (p. ej., maximo por afio calendario), a las
limitaciones y a las exclusiones en el momento en que se presenta el reclamo.

e Siun método de tratamiento es mas costoso que los que se dan habitualmente, se pagaran
los beneficios para el método de tratamiento menos costoso, y usted sera responsable del
saldo restante.

e Lacobertura se limita a los servicios que figuran en la Tabla de beneficios de la clausula
opcional de cobertura dental de Quartz Medicare Advantage. Si un servicio no figura alli,
no esta cubierto.

e Segun el certificado de cobertura de Delta Dental, Delta Dental no pagara los siguientes
servicios 0 suministros, a menos que se especifique lo contrario en el Resumen de
beneficios dentales del plan o en la Lista del cddigo de cobertura. Todos los cargos por
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ellos seran su responsabilidad (aunque su obligacion de pago se puede cumplir mediante
el aseguramiento de algun otro arreglo para el que sea elegible):

o

Servicios o suministros, segun lo determine Delta Dental, para la correccion
de anomalias congénitas o del desarrollo.

Cirugia estética u odontologia con fines estéticos, segun lo determine
Delta Dental.

Servicios iniciados o aparatos que se hayan comenzado a usar antes de que una
persona fuera elegible para este plan.

Medicamentos bajo prescripcién (excepto antibioticos inyectables
intramusculares), medicacion preanestésica, medicamentos/soluciones y
analgesia relativa.

Anestesia general y sedacion intravenosa para (a) procedimientos quirdrgicos,

a menos que sean médicamente necesarios, o (b) odontologia de restauracion.
Cargos por hospitalizacion, analisis de laboratorio y examenes histopatoldgicos.
Cargos por no asistir a una consulta programada con el dentista.

Servicios o suministros, segun lo determine Delta Dental, para los que no se
pueda demostrar una necesidad odontoldgica valida.

Servicios 0 suministros, segun lo determine Delta Dental, que sean de naturaleza
investigativa, incluyendo los servicios 0 suministros necesarios para tratar
complicaciones por procedimientos de investigacion.

Servicios 0 suministros, segun lo determine Delta Dental, que sean técnicas
especializadas.

Tratamiento hecho por alguien que no sea un dentista, excepto en el caso de los
servicios prestados por un higienista dental autorizado u otro profesional
odontologico, como lo determine Delta Dental, segun el alcance de su licencia 'y
segun lo permita la ley estatal vigente.

Servicios o suministros que el paciente no tiene la obligacion legal de pagar o por
los que no se cobraria ningun cargo en ausencia de la cobertura de Delta Dental.

Servicios o suministros recibidos por un acto de guerra, declarada o sin declarar.

Servicios 0 suministros cubiertos por un programa hospitalario, quirargico o
médico (incluyendo Medicare Advantage), o de medicamentos bajo prescripcion.

Servicios 0 suministros que no pertenecen a las categorias de beneficios
seleccionadas por su organizacion de Medicare Advantage y que no estan
cubiertas segun los términos de este certificado.

Enjuagues de fluoruro, fluoruros autoaplicables o medicamentos
desensibilizantes.

Medicamento provisorio para detener la caries.

Programas de control preventivo (incluyendo ensefianza de la higiene bucal,
pruebas de susceptibilidad a caries, control de la dieta, orientacion sobre el
tabaco, medicamentos para la atencion domiciliaria, etc.).

Selladores.
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o O 0O O O O O

Espaciadores.

Aparatos de cualquier tipo perdidos, extraviados o robados, y reemplazo o
reparacion de aparatos ortodéncicos o espaciadores.

Odontologia estética, incluyendo reparaciones de recubrimientos posteriores a la
posicién del segundo bicuspide.
Carillas.

Coronas prefabricadas utilizadas como restauraciones finales en dientes
permanentes.

Aparatos, procedimientos quirtrgicos y restauraciones del aumento de la
dimension vertical; para alterar, restaurar o mantener la oclusion; para reponer
una pérdida de la estructura dental como resultado de abrasion, abfraccion o
erosion; o para soporte periodontal. Si los servicios de ortodoncia son servicios
cubiertos, esta exclusion no se aplicara a los servicios de ortodoncia segln lo
limiten los términos y condiciones del contrato entre Delta Dental y su empleador
u organizacion.

Dentadura postiza fija provisoria sostenida con implantes o pilares para arco
desdentado.

Aparatos blandos de proteccion contra la oclusion.
Empastes para endodoncia tipo pasta en dientes permanentes.

Reemplazo, reparacion, recubrimiento o ajustes de protectores contra la oclusion.
Raspado quimico.

Servicios relacionados con las sobredentaduras.

Bases metalicas en protesis extraibles.

Reemplazo de dientes mas alla del complemento normal de los dientes.
Personalizacion o caracterizacion de cualquier servicio o aparato.

Coronas temporales usadas para la temporizacion mientras se fabrica una corona
0 un puente.

Puentes posteriores junto con dentaduras postizas parciales en el mismo arco.
Fijaciones de precision y liberadores de tension.

Material biologico para ayudar en la regeneracion del tejido blando y éseo cuando
se entregan el mismo dia de la extraccion, cirugia perirradicular, injerto de tejido
blando, regeneracion guiada de tejido e injerto 6seo periodontal o con implante.

Injertos de reemplazo 6seo y técnicas quirdrgicas de implante especializadas,
incluyendo el indice de implante radiografico o quirdrgico.

Aparatos, restauraciones o servicios para el diagnostico o el tratamiento de
trastornos de la articulacion temporomandibular (TMJ).

Servicios de ortodoncia.

Fotografias de diagnostico y peliculas cefalométricas, a menos que se hagan para
ortodoncia y que la ortodoncia sea un servicio cubierto.

Terapia miofuncional.
Analisis de caso montado.
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o Todos los impuestos aplicables a los servicios.

o Las politicas de procesamiento pueden, de otro modo, excluir el pago de Delta
Dental de los servicios o suministros.

Delta Dental of Wisconsin, LLC administra la clausula opcional de cobertura dental de Quartz
Medicare Advantage.

*Su beneficio médico cubre estos servicios cuando se consideran médicamente necesarios.

Seccién 2.3 Cdémo obtener atencién utilizando el beneficio complementario
opcional para visitantes/viajeros de nuestro plan

Quartz Medicare Advantage da un beneficio para visitantes/viajeros a los miembros que viajan
temporalmente fuera del area de servicio del plan. Con este beneficio para visitantes/viajeros,
usted puede recibir todos los servicios cubiertos por el plan segun esta Evidencia de cobertura al
costo compartido dentro de la red. Este beneficio da a los miembros 3 meses de beneficios para
visitantes/viajeros hasta 2 veces por afio calendario. Debe activar el beneficio para utilizarlo.

Es importante que, cuando reciba atencion médica o servicios que no son de rutina de
proveedores que estan fuera del estado mientras usa el beneficio para visitantes/viajeros,
confirme que acepten la asignacion de Medicare y que acepten facturarnos por los servicios.

Cuando use su beneficio para viajeros y necesite servicios dentales, debera comunicarse con
Delta Dental antes de buscar atencion. Comuniguese con Delta Dental al (866) 548-0292.

Requisitos:
e Debe informarnos con anticipacion de la fecha de inicio de cada viaje fuera del area de
servicio para el que quiera activar el beneficio para visitantes/viajeros. Llame al niamero
de Atencion al Cliente que figura en el Capitulo 2 de este folleto.

e No hay beneficios disponibles para visitantes/viajeros si la cobertura no esta vigente en la
fecha del servicio.

e Sisu visita o viaje cumple los criterios para este beneficio, le aprobaran 3 meses de viaje
continuo.

e Sivaa estar fuera del area de servicio por mas de 3 meses y quiere extender su beneficio
para visitantes/viajeros, debe llamar al departamento de Atencion al Cliente y puede
extenderlo hasta 3 meses mas, por un total de hasta 6 meses.

e En ninguna circunstancia este beneficio para visitantes/viajeros estara disponible por méas
de 6 meses en total en un afio calendario.

e La cobertura estara disponible cuando esté visitando o viajando en los Estados Unidos
fuera de:

o lowa, Illinois, Wisconsin y Minnesota.
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Tiene cobertura para servicios de urgencia y de emergencia en cualquier parte de los
Estados Unidos. El costo compartido es el mismo para los servicios de urgencia y de emergencia
dentro de la red y fuera de la red.

SECCION 3  ¢Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 3.1 Servicios que no estan cubiertos (exclusiones)

Esta seccidn le informa qué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare, y por lo
tanto, este plan no los cubre. Si un servicio esta “excluido”, significa que este plan no cubre el
servicio.

El cuadro a continuacion enumera los servicios y productos que no estan cubiertos por ninguna
condicion o estan cubiertos solo por condiciones especificas.

Si obtiene servicios que estan excluidos (no estan cubiertos), usted debera pagarlos. No
pagaremos los servicios médicos excluidos que se enumeran en el cuadro a continuacion,
excepto segun las condiciones especificas que se indican. La Unica excepcion: pagaremos si un
servicio del cuadro a continuacion se encuentra bajo apelacion para que sea un servicio médico
que debimos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para informacion acerca
de cémo apelar una decision que hayamos tomado sobre no cubrir un servicio médico, consulte
el Capitulo 7, Seccidn 5.3 de esta publicaciéon.)

Todas las exclusiones o limitaciones de servicios se describen en la Tabla de beneficios o en el
cuadro que aparece a continuacion.

Aunque reciba los servicios excluidos en un centro de emergencias, estos no se cubriran y
nuestro plan no los pagara.
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Servicios que Medicare no
cubre

No estan cubiertos por
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones

Acupuntura

especificas
v

Ambulancia: respuesta pero
no traslado.

v

Limitaciones y directrices de
cobertura establecidas por
Medicare Original.

Todo tratamiento o servicio
prestado por, o bajo la
direccion de un proveedor de
servicios de atencién médica
que no tenga licencia para
prestar servicios, 0 que no
esté operando dentro del
alcance de esa licencia

Retroalimentacion bioldgica,
incluyendo terapia
psiquiatrica con
retroalimentacion bioldgica,
excepto cuando se considere
médicamente necesaria y
esté cubierta por Medicare

Original.

Terapia de quelacion

Los ensayos clinicos estan
sujetos a todos los téerminos,
las condiciones, las
restricciones, las exclusiones
y a otra cobertura de su plan.

v

Consulte la Seccion 5 del

Capitulo 3 para conocer la
cobertura de los ensayos clinicos
aprobados por Medicare.

Examen de deteccién de
cancer colorrectal
(colonografia por tomografia
computarizada [CT]).
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Servicios que Medicare no
cubre

No estan cubiertos por
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Gestion de anticonceptivos,
incluyendo todos los
servicios, articulos,
suministros o medicamentos.

Ejemplos: Dispositivo
anticonceptivo implantable y
sistema de aplicacion,
capuchdn cervical, conddn,
diafragma, espuma, gel,
parche hormonal, DIU,
pildoras, espermicida, anillo
vaginal, procedimientos de
esterilizacion programados.

v

Cirugias o procedimientos
estéticos

v

Cubiertos en casos de lesion
accidental o para mejorar la
funcién de un miembro
malformado del cuerpo.

Estan cubiertas todas las etapas
de reconstruccion para un seno
después de la mastectomia, asi
como también para el seno no
afectado para producir una
apariencia simétrica.

*La atencion de apoyo es
atencion personal que se
proporciona en un hogar de
ancianos, centro de cuidados
paliativos u otro entorno
cuando no tiene atencion
médica especializada o
atencion de enfermeria
especializada.

Atencion dental que no es de
rutina.

v

La atencion dental que no es de
rutina que se requiere para tratar
una enfermedad o lesion puede
estar cubierta como atencion de
paciente ambulatorio o paciente
hospitalizado.
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Servicios que Medicare no
cubre

No estan cubiertos por
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones

Medicamentos (pastillas y
los que se usan para
autoinyeccion) que cumplen
la definicion de
medicamento de la Parte D;
esto incluye los
medicamentos que puede dar
o administrar el personal o
que se pueden
autoadministrar en un
entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios,
como una sala de
emergencias, una unidad de
observacién y un centro de
cirugia o clinica del dolor si
No son necesarios para la
condicion médica que se esté
tratando. Consulte el
Capitulo 5 para determinar
su cobertura en estas
situaciones.

especificas
v

Limitaciones y directrices de
cobertura establecidas por
Medicare Original.

Procedimientos o servicios
de mejoras opcionales o
voluntarios (que incluyen la
pérdida de peso, crecimiento
del cabello, desempefio
sexual, desempefio atlético,
fines cosméticos,
antienvejecimiento y
desempefio mental).

v

Cubierto cuando es
médicamente necesario
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Servicios que Medicare no
cubre

No estan cubiertos por
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones

Procedimientos
experimentales médicos y
quirurgicos, equipo y
medicamentos.

Los elementos y
procedimientos
experimentales son aquellos
elementos y procedimientos
que nuestro plan y Medicare
Original han determinado
que, por lo general, no
cuentan con la aceptacion de
la comunidad médica.

especificas
v

Medicare Original los puede
cubrir bajo un estudio clinico de
investigacion aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

(Consulte el Capitulo 3,
Seccion 5 para obtener mas
informacion sobre los estudios
clinicos de investigacion).

*Tarifas que cobran por la
atencién sus familiares
inmediatos o miembros de su
| grupo familiar.

Atencién de enfermera de
tiempo completo en su casa.

Entrega de comidas en su
hogar

Los servicios de ama de
Ilaves incluyen los cuidados
bésicos en el hogar, entre los
cuales estan la limpieza del
hogar y la preparacion de
alimentos sencillos.

Las vacunas, cuando estan
cubiertas por la Parte D
segun las directrices de
Medicare Original,
incluyendo, entre otras,
Zostavax y las vacunas
contra el tétanos, la difteria y
la tos ferina.

v

Zostavax, Shingrix.

v

Vacunas contra el tétanos, la
difteria y la tos ferina (cuando se
reciben por una lesion).

Servicios de naturopatia
(utiliza tratamientos
naturales o alternos).




Evidencia de cobertura de 2021 para Aurora Health Quartz Medicare Advantage Value y Elite 130
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que Medicare no
cubre

No estan cubiertos por
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones

Zapatos ortopédicos

especificas
v

Si los zapatos son parte de una
prétesis de piernay se incluyen
en el costo de la prétesis o los
zapatos son para una persona
con enfermedad de pie diabético.

Medicamentos bajo
prescripcién para el
tratamiento ambulatorio de
disfuncién sexual, incluida la
disfuncion eréctil, la
impotencia y la anorgasmia o
la hiporgasmia.

Articulos personales en la
habitacion de un hospital o
en un centro especializado de
enfermeria, como un
teléfono, un televisor o un
ventilador a bateria.

Enfermera privada

v

Habitacion privada en un
hospital.

v

Cubierto solo cuando es
médicamente necesario.

Examenes de la vista de
rutina, anteojos,
queratotomia radial, cirugia
LASIK y otras ayudas para
la vista deficiente.

Queratotomia radial, cirugia
LASIK, tratamiento de la
vista y otras ayudas para la
visién reducida, anteojos o
lentes de contacto, lentes
intraoculares para la
correccion de la vista
(astigmatismo o presbicia).

v

Reparacion de anteojos.

v

Consulte “Atencidn de la vista”,
en la Tabla de beneficios
médicos de la Seccién 2 de
arriba, para obtener informacion
complementaria sobre los
beneficios.

Reposicion de medicamentos
por extravio, robo, dafio o
destruccion.
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Servicios que Medicare no
cubre

No estan cubiertos por
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones
especificas

rutina

Servicios quiropréacticos de
prevencion/mantenimiento.

Reversion de procedimientos v

quirargicos de esterilizacion

y dispositivos

anticonceptivos no recetados.

Atencion quiropractica de v v

Manipulacion de la columna
para corregir una subluxacion;
analisis de laboratorio y rayos
X; exdmenes y tratamientos.

Atencion de rutina de los

pies

e Corte o eliminacién de
durezas y callos.

e Recorte, corte 0
desbridamiento de ufias.

Otros cuidados higiénicos y
de atencion de
mantenimiento preventivo,
como limpieza y remojo de
los pies, uso de cremas
cutaneas para mantener el
tono de la piel de los
pacientes ambulatorios o
postrados en cama, y
cualquier otro servicio
prestado en ausencia de
sintomas, lesiones o
enfermedades localizadas
que involucren los pies.

v

Cierta cobertura limitada que se
proporciona de acuerdo con los

lineamientos de Medicare, p. €j.,
si usted tiene diabetes.

Consulte “Servicios de
podologia”, en la Tabla de
beneficios médicos de la
Seccidn 2 de arriba, para obtener
informacion complementaria
sobre los beneficios.
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Servicios que Medicare no
cubre

No estan cubiertos por
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Servicios de rutina o
programados, cuando los
presta un proveedor fuera de
la red sin la aprobacion
previa de un director médico
de Quartz Medicare
Advantage.

Por ejemplo: Analisis de
laboratorio o atencién
médica previstos que no se
consideran servicios
necesarios de urgencia ni una
emergencia médica.

v

Servicios que no se
consideren razonables ni
necesarios, segun las normas
de Original Medicare

v

Salvo que estos servicios se
mencionen en nuestro plan como
servicios cubiertos.

Servicios provistos a
veteranos de las fuerzas
armadas en clinicas de
Asuntos de Veteranos
(Veterans Affairs - VA). Sin
embargo, cuando se reciben
servicios de emergencia en
un hospital del VA'y el costo
compartido de VA es méas
que el costo compartido bajo
nuestro plan, les
reembolsaremos la diferencia
a los veteranos. Los
miembros adn son
responsables de nuestras
cantidades de costo
compartido.
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Servicios que Medicare no
cubre

No estan cubiertos por
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Servicios prestados en otro
plan para los que las leyes
federales, estatales o locales
exigen que la cobertura se
compre o se dé mediante
otros acuerdos. Algunos
ejemplos son la cobertura de
indemnizacién por
accidentes de trabajo, la
cobertura para gastos
médicos del seguro de
automavil independiente de
culpabilidad o infrasegurado,
0 la cobertura exigida por
una legislacion similar. Si la
cobertura segln esta
legislacidn es opcional para
usted porque podria haberla
elegido o podria haber hecho
que la elijan para usted, no se
pagaran los beneficios para
ninguna lesion o enfermedad
que hubiera estado cubierta
por el otro plan si se lo
hubiera elegido.

v

Aparatos de apoyo para

los pies

Dispositivos de soporte para
los pies (como plantillas
ortopédicas a medida y
desmontables).

v

Zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con
enfermedad de pie diabético.

Tratamiento de cirugia para
la obesidad morbida

v

Limitaciones y directrices de
cobertura establecidas por
Medicare Original.

Telemedicina o servicios en
linea no incluidos en el
beneficio de telesalud
cubierto por los CMS.

v
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Servicios que Medicare no | No estan cubiertos por Cubiertos solo en condiciones
cubre ninguna condicion especificas

Examenes y servicios v

relacionados hechos, Se daré cobertura si un examen
prestados o solicitados por fisico de terceros se reemplaza
un tercero para licencias, por un examen de rutina cubierto
seguros, certificados de si lo hace un proveedor del plan.

aptitud fisica o examenes
solicitados por un tribunal,
salvo que se mencionen
como un servicio cubierto.
Se dara cobertura si un
examen fisico de terceros se
reemplaza por un examen de
rutina cubierto si lo hace un
proveedor del plan.

Por ejemplo: Examen de
deteccion de tuberculosis
(TB) hecho o solicitado

por un medico de

cabecera (PCP).

Transporte que es de rutina o v
que no es de emergencia
prestado por otros servicios o
proveedores de transporte.
Ejemplos: Taxi, autobus o
camioneta.

Tratamiento para bajar de v
peso, incluyendo, entre otros,
medicamentos, grupos de
autoayuda, programas de
ejercicios y para bajar de
peso, y suplementos
alimentarios.

*La atencion de apoyo es atencion personal que no requiere de la atencion continua de personal
médico o paramédico capacitado, como la atencion que lo ayuda con las actividades de la vida
cotidiana como bafiarse o vestirse.

*Los familiares inmediatos incluyen conyuge, madre, padre, abuelos, hijos, nietos, hermanos,
hermanas, suegros, cufiados, nueras y yernos. Los familiares adoptados o politicos también se
consideran familiares inmediatos.

El plan no cubre los servicios excluidos enumerados anteriormente. Aunque reciba los servicios
en un centro de emergencias, los servicios excluidos no se cubriran.



CAPITULO 5

Como pedirnos que paguemos
nuestra parte de una factura que
haya recibido por servicios
medicos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que deberia pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo por sus servicios cubiertos

Seccién 1.1 Si paga nuestra parte del costo del plan por sus servicios
cubiertos, o si recibe una factura, puede pedirnos el pago

A veces, cuando recibe atencion médica o un medicamento de receta, puede que necesite pagar
el costo completo inmediatamente. En otras ocasiones, puede descubrir que pagé mas de lo que
esperaba segun las reglas de cobertura del plan. En cualquier de estos casos, puede pedirle a
nuestro plan que le devuelva el pago (devolverle el pago con frecuencia se llama “reembolso”).
Tiene derecho a que nuestro plan le devuelva el dinero cuando ha pagado mas de su parte del
costo de servicios médicos 0 medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan.

Puede haber ocasiones cuando reciba una factura de un proveedor por el costo total de atencién
meédica que ya recibi. En muchos casos, debe enviarnos esta factura en lugar de pagarla.
Nosotros la veremos y decidiremos si se deben cubrir los servicios. Si decidimos que debemos
cubrirlos, pagaremos directamente al proveedor.

A continuacion encontraré ejemplos de situaciones en las que puede ser que usted necesite
pedirle a nuestro plan que le devuelva el pago o que pague una factura que usted recibio.

1. Cuando harecibido cuidado de emergencia o de necesidad urgente de un
proveedor que no esta en lared de nuestro plan

Puede recibir los servicios de emergencia de cualquier proveedor, sin importar si el
proveedor forma parte de nuestra red. Cuando recibe servicios necesarios de emergencia o de
urgencia de un proveedor que no forma parte de nuestra red, usted es responsable solamente
del pago de su parte del costo, no del costo total. Usted debe pedirle al proveedor que emita
una factura para el pago de la parte que le corresponde al plan.

e Si usted paga el monto completo en el momento en el que recibe la atencion, debe
pedirnos que le devolvamos el pago de nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto
con la documentacion de cualquier pago que haya realizado.

e A veces puede recibir una factura del proveedor para solicitarle un pago que usted
considera que no debe. Envienos esa factura junto con la documentacion de cualquier
pago que ya haya efectuado.

o Si se le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.

o Si usted ya pagd més que su parte del costo del servicio, nosotros determinaremos
cuanto debia y le devolveremos el pago por nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de red le envia una factura que usted cree que no
deberia pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle solo su parte
del costo. Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas de lo que le corresponde.

e Solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando recibe los servicios que
estan cubiertos por nuestro plan. No dejamos que los proveedores afiadan cargos
adicionales aparte, lo que se llama “facturacion de balance.” Esta proteccion (de que
usted nunca paga mas de su cantidad de costo compartido) aplica ain si le pagamos al
proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio y ain si hay una
disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor. Para obtener mas informacion
sobre la “facturacion de saldos”, consulte la Seccién 1.3 del Capitulo 4.

e Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red que usted considera que es
mas de lo que debe pagar, envienos la factura. Nos pondremos en contacto con el
proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacion.

e Siya pagd una factura a un proveedor de la red, pero considera que pag6 demasiado,
envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya hecho y
debe solicitarnos que le devolvamos el pago por la diferencia entre la cantidad que
pago y la cantidad que debe segun el plan.

3. Siseinscribe retroactivamente en nuestro plan.

A veces, la inscripcidn de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa que el
primer dia de inscripcion ya paso. La fecha de inscripcion pudo incluso haber sido el afio
pasado.)

Si se le ha inscrito en nuestro plan retroactivamente y ha pagado de bolsillo por servicios o
medicamentos cubiertos después de la fecha de su inscripcion, puede pedirnos que le
devolvamos nuestra parte de los costos. Usted tendra que enviarnos la documentacion para
que nos encarguemos del reembolso.

Llame a Atencidn al Cliente para obtener informacidon adicional sobre como pedirnos que le
devolvamos el pago y las fechas de vencimiento para hacer su solicitud. (Los nameros de
teléfono para Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de este folleto).

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto quiere decir que si
denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El Capitulo 7 de este folleto (Qué
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) tiene
informacion sobre como presentar una apelacion.
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SECCION 2 Cémo pedirnos que le devolvamos el pago o que
paguemos una factura que recibio

Seccion 2.1 Cémo y dénde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago, junto con su factura y documentacion de los pagos que haya
hecho. Es una buena idea hacer una copia de su factura y de sus recibos para sus registros.

Para asegurarse de darnos toda la informacion que necesitamos para tomar una decision, puede
rellenar nuestro formulario de reclamo para hacer su solicitud de pago.

e No necesita usar el formulario de reclamo para miembros, pero nos ayudara a procesar la
informacion mas rapido.

e Descargue una copia del formulario de reclamo para miembros de nuestra pagina web
(QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage) o Ilame al departamento de Atencién al
Cliente y pida el formulario. (Los nimeros de teléfono para Atencién al Cliente estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Envie su solicitud de pago por correo junto con las facturas o recibos que pueda haber a esta
direccion:

Quartz Medicare Advantage
Attention: Claims Dept.
840 Carolina Street
Sauk City, Wisconsin 53583

También puede Ilamar a nuestro plan para solicitar pago. Para obtener informacién, consulte la
Seccidn 1 del Capitulo 2 y busque la seccion llamada Donde enviar una solicitud de pago por
nuestra parte del costo de la atencion médica que usted ha recibido.

Para el procesamiento oportuno, recomendamos a los miembros que presenten las facturas o los
recibos a nuestro plan en un plazo de 12 meses desde la fecha en que recibe el servicio, el
articulo o el medicamento.

Pdngase en contacto con Atencion al Cliente si tiene preguntas (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto). Si no sabe qué tenia que haber pagado o si recibe
facturas con las que no sabe qué hacer, podemos ayudarle. También puede llamar si quiere
darnos mas informacién acerca de una solicitud de pago que ya nos haya enviado.
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SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le diremos

siono

Seccién 3.1 Verificaremos si deberiamos cubrir el servicio y cuanto

le debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le indicaremos si necesitamos informacion adicional de
su parte. De lo contrario, consideraremos su peticion y tomaremos una decision de cobertura.

Si decidimos que la atencion médica o el medicamento esta cubierto y usted ha seguido
todas las reglas para obtener la atencion médica o el medicamento, pagaremos nuestra
parte del costo. Si ya ha pagado el servicio o el medicamento, le enviaremos su
reembolso de nuestra parte del costo. Si no ha pagado el servicio o el medicamento
todavia, enviaremos el pago directamente al proveedor. (El Capitulo 3 explica las reglas
que usted debe seguir para obtener sus servicios médicos cubiertos.)

Si decidimos que la atencion médica no esta cubierta, o que no siguié todas las normas,
no pagaremos nuestra parte del costo. En su lugar, le enviaremos una carta que explica
las razones por las que no le enviaremos el pago que solicitd y sus derechos para apelar
esa decision.

Seccion 3.2 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o una parte de la

atencion médica, puede presentar una apelacién

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con el
monto que le estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion,
significa que nos esta solicitando que cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos
su solicitud de pago.

Para obtener mas informacidn sobre cdmo presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 7 de este
folleto (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)). El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y fechas
limites importantes. Si hunca presentd una apelacion, le serd (til leer la Seccion 4 del Capitulo 7.
La Seccidn 4 es una seccion de introduccidn que explica el proceso para las decisiones de
coberturas y apelaciones y proporciona las definiciones de los términos como “apelacion”.
Después de leer la Seccidn 4, puede consultar la Seccion 5.3 para saber cOmo presentar una
apelacion para el reembolso por un servicio médico.




CAPITULO 6

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos darle informacién de una manera adecuada para usted
(en idiomas diferentes del inglés, en letra grande, en otros
formatos alternativos, etc.)

Para obtener informacién de una manera adecuada para usted, llame a Atencion al Cliente (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Nuestro plan tiene personas y servicios de interpretacion de idiomas gratuitos para contestar
preguntas de miembros discapacitados y que no hablan inglés. También podemos brindarle
informacion en letras grandes, o en otros formatos alternativos sin costo, si lo necesita. Se nos
requiere que le demos informacion acerca de los beneficios del plan en un formato que sea
accesible y apropiada para usted. Para obtener informacion de nosotros de una manera adecuada
para usted, comuniquese con el departamento de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto) o con Kristie Meier, responsable de
Cumplimiento, al (800) 362-3310.

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato accesible y
adecuado para usted, llame para presentar una queja ante Kristie Meier, responsable de
Cumplimiento, al (800) 362-3310. También puede presentar una queja ante Medicare llamando
a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente con la Oficina de Derechos civiles. La
informacidn de contacto esté incluida en esta Evidencia de cobertura o con este correo, o puede
comunicarse con Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la parte de
atras de este manual) para obtener informacién adicional.

Seccién 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a sus
servicios cubiertos

Como miembro de nuestro plan, tiene el derecho de elegir un Médico de cabecera (PCP) que se
encuentre dentro de la red del plan para dar y coordinar sus servicios cubiertos (el Capitulo 3
explica mas acerca de esto). Llame a Atencion al Cliente para obtener informacion sobre los
médicos que estan aceptando nuevos pacientes (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto). También tiene derecho a consultar con un especialista en salud de
la mujer (como un ginec6logo) sin necesidad de una remision. No es necesario que obtenga las
remisiones para ir a los proveedores de la red.

Como miembro del plan, tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del plan en un plazo razonable. Esto incluye el derecho de obtener servicios
oportunos de especialistas cuando necesita esa atencion.
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Si cree que no esta recibiendo su atencién médica dentro de un periodo razonable, el Capitulo 7,
Seccion 9 de este folleto indica lo que usted puede hacer. (Si le negamos la cobertura de su
atencion médica o medicamentos y usted no esta de acuerdo con nuestra decision, el Capitulo 7,
Secion 4 le dice lo que puede hacer.)

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion personal
de salud

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

e Su “informacion personal de salud” incluye la informacion personal que nos proporciond
cuando se inscribid en este plan, al igual que su expediente médico y otra informacion
médica y de salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le proporcionan derechos relacionados con obtener
informacidn y controlar como se utiliza su informacion de salud. Le entregamos un aviso
escrito llamado “Aviso de préacticas de privacidad” que habla sobre estos derechos y
explica como protegemos la privacidad de su informacién de salud.

¢,Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?

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

e En la mayoria de las situaciones, si le damos su informacion médica a alguien que no le
esta dando o pagando su atencidn, estamos obligados a obtener el permiso escrito de
usted primero. El permiso escrito puede entregarlo usted o cualquier persona a quien
usted le haya dado autoridad legal para tomar decisiones por usted.

e Existen ciertas excepciones que no requieren que obtengamos primero su permiso escrito.
La ley permite 0 exige estas excepciones.

o Por ejemplo, debemos divulgar la informacion de salud a las agencias del
gobierno que verifican la calidad de la atencion.

o Al ser miembro de nuestro plan a través de Medicare, tenemos que proporcionar a
Medicare su informacion médica. Si Medicare divulga su informacidn para usos
de investigacion u otros, esto se hara de acuerdo con los estatutos y regulaciones
federales.

Puede consultar lainformacidon en su expediente y saber como se compartié con
otras personas

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

Tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion de salud con otras personas para
cualquier proposito que no sea rutinario.

Si tiene preguntas o preocupaciones sobre la privacidad de su informacion médica personal,
Ilame a Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacién acerca del plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Aurora Health Quartz Medicare Advantage, tiene derecho a recibir diversos
tipos de informacion de nosotros. (Como se ha explicado anteriormente en la Seccién 1.1, tiene
derecho a obtener informacién de nosotros de una manera que le vaya bien a usted. Esto incluye
obtener la informacién en otros idiomas ademas de inglés y en letra grande u otros formatos
alternativos).

Si quiere los siguientes tipos de informacion, llame a Atencion al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto):

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion acerca de la
condicion financiera del plan. También incluye informacion sobre el nimero de
apelaciones hechas por los miembros y la evaluacion del rendimiento del plan, incluida la
forma en que ha sido calificado por los miembros del plan y cémo se compara con otros
planes de salud de Medicare.

e Informacidén sobre nuestros proveedores de la red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a obtener informacion acerca de las
calificaciones de los proveedores de nuestra red y como pagamos a los
proveedores dentro de nuestra red.

o Para obtener una lista de los proveedores de la red del plan, consulte el Directorio
de proveedores.

o Para obtener méas informacion detallada sobre nuestros proveedores, puede Ilamar
a Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto) o visitar nuestro sitio web en
QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage.

e Informacién sobre su cobertura y normas que debe seguir cuando utiliza su
cobertura.

o Enlos Capitulos 3y 4 de este folleto, explicamos queé servicios médicos estan
cubiertos para usted, cualquier restriccion a sus servicios de cobertura y las reglas
que debe seguir para obtener sus servicios medicos cubiertos.
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o

Si tiene preguntas sobre las normas o las restricciones, llame a Atencion al Cliente
(los numeros de teléfono estan en la contraportada de esta publicacion).

e Informacidn sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto.

o

Si un servicio médico o medicamento de Parte D no esta cubierto para usted,

0 si su cobertura esté restringida de alguna manera, puede pedirnos una
explicacion escrita. Tiene derecho a esta explicacion adn si ha recibido el
servicio médico o el medicamento de un proveedor o farmacia de fuera de la red.

Si usted no estéa satisfecho o si no esta de acuerdo con una decision que hayamos
tomado acerca de qué servicio médico esta cubierto para usted, tiene derecho a
solicitar que cambiemos la decision. Puede pedirnos que cambiemos la decision
por medio de una apelacion. Para obtener mas informacion sobre qué hacer si algo
esta sin cobertura para usted de la manera en que cree que deberia cubrirse,
consulte el Capitulo 7 de este folleto. Ese capitulo le proporciona los detalles
sobre como presentar una apelacion si desea que cambiemos nuestra decision.

(El Capitulo 7 también le indica como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera y otras preocupaciones).

Si usted desea solicitar que nuestro plan pague su porcion de una factura que
usted haya recibido por cuidados médicos, consulte el Capitulo 5 de esta
publicacion.

Secci6én 1.5

Debemos apoyar su derecho atomar decisiones sobre
su atencién

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener informacion completa de sus médicos y otros proveedores de atencion
médica cuando busca atencién médica. Sus proveedores deben explicar su condicion médica y
sus opciones de tratamiento de manera que pueda entenderlas.

También tiene derecho a participar de lleno en las decisiones sobre su atencion médica. Para
ayudarle a tomar decisiones con sus medicos sobre queé tratamiento es mejor para usted, sus
derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Esto significa que usted tiene el derecho a que se le
informe sobre todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion,
independientemente de su precio o si son cubiertas por nuestro plan.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho de que le hablen sobre cualquier riesgo
involucrado en su atencién. Se le debe informar anticipadamente si algin tratamiento o
atencion médica propuesta es parte de un experimento de investigacion. Usted siempre
tiene la opcidn de rechazar cualquier tratamiento experimental.
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El derecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico, aln
si su médico le recomienda que no lo haga. Por supuesto, si usted rechaza un tratamiento,
acepta la responsabilidad total por lo que consecuentemente ocurra con su salud.

Recibir una explicacidn si le rechazan la cobertura de atencion. Tiene derecho de
recibir una explicacion de nuestra parte si un proveedor le ha negado la atencion que
considera deberia recibir. Para recibir esta explicacion, debe solicitarnos una decision de
cobertura. El Capitulo 7 de este folleto le indica como pedirle al plan una decision de
cobertura.

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

Cumplimos los requisitos estatales y federales en relacion con las instrucciones anticipadas, y
tenemos la responsabilidad de garantizar que sus deseos se respeten asi:

Garantizando gue su proveedor haya documentado su instruccion anticipada en una parte
importante de su expediente médico actual, sin importar si su instruccion anticipada se ha
ejecutado.

No aplicando objeciones de conciencia a ningln servicio.

Educando a nuestro personal sobre nuestra politica, procedimiento y responsabilidades
sobre instrucciones anticipadas.

Educando a la comunidad sobre las instrucciones anticipadas.

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

Llenar un formulario por escrito para dar a alguien la autoridad legal de tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez queda imposibilitado para tomar decisiones
por si mismo.

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

Los documentos legales que puede utilizar para entregar sus indicaciones por anticipado en estas
situaciones se llaman “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de instrucciones
anticipadas y tienen diferentes nombres. Los documentos llamados “testamento en vida” y
“mandato para atencién médica” son ejemplos de las instrucciones anticipadas.
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Si desea utilizar una “instruccion anticipada” para dar sus instrucciones, esto es lo que
debe hacer:

e Obtenga el formulario. Si desea realizar una instruccion anticipada, puede obtener un
formulario de su abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros
para oficina. A veces se pueden obtener formularios de instruccion anticipada de
organizaciones que dan informacién acerca de Medicare. Le recomendamos que hable
con su proveedor sobre las instrucciones anticipadas.

e Lléneloy firmelo. Sin importar de donde obtenga este formulario, tenga presente que es
un documento legal. Debera considerar obtener la ayuda de un abogado para prepararlo.

e Proporcione copias a las personas apropiadas. Debe entregarles una copia del
formulario a su médico y a la persona que nombre en el formulario como la encargada
de tomar decisiones por usted si usted no lo puede hacer. Puede ser que también desee
proporcionar copias a amigos cercanos o familiares. Asegurese de guardar una copia
en casa.

Si sabe anticipadamente que seré hospitalizado y firmo una instruccion anticipada, llévese una
copia al hospital.

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

e Sino ha firmado uno, el hospital tiene formularios disponibles y le preguntara si desea
firmarlo.

Recuerde, usted decide si desea llenar un formulario de instrucciones anticipadas
(incluyendo si desea firmarlo si se encuentra en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede
negarle atencion ni discriminarle si usted firm6 o no una instruccion anticipada.

¢,Qué pasa si no se siguen sus instrucciones?

Si usted firmo una declaracion de voluntad y cree que un médico u hospital no ha seguido sus
instrucciones, usted puede presentar una queja ante

Meétodo Departamento de Servicios de Salud de Wisconsin — Informacion
de contacto

LLAME AL (608) 266-1865

TTY/TDD (888) 701-1251

ESCRIBA A Department of Health Services

1 West Wilson Street
Madison, Wisconsin 53703

Correo electrénico; DHSwebmaster@wisconsin.gov
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Seccién 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos reconsiderar
decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun problema o inquietud sobre sus servicios o atencion cubiertos, el Capitulo 9 de
este folleto le indica qué puede hacer. Alli se proporcionan detalles sobre coémo enfrentar todo
tipo de problemas y quejas. Lo que debe hacer para tratar un problema o una duda depende de la
situacién. Tal vez usted tenga que solicitar que nuestro plan tome una decision de cobertura para
usted, presentar una apelacion para que cambiemos una decision de cobertura, o presentar una
queja. No importa lo que haga, pedir una decisién de cobertura, presentar una apelacion o
presentar un reclamo, debemos tratarlo con justicia.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de la informacion sobre las apelaciones y reclamos
gue otros miembros han presentado en contra de nuestro plan en el pasado. Para obtener esta
informacion, pongase en contacto con Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Seccién 1.7 ¢, Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado injustamente
0 que sus derechos no son respetados?

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

Si cree que se le ha tratado injustamente o que no se le han respetado los derechos debido a su
raza, incapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad, u origen nacional, debe
Ilamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-
800-368-1019 o al TTY 1-800-537-7697, o llame a su Oficina de Derechos Civiles local.

¢ Se trata de algo mas?

Si usted cree que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos, y no se
trata de discriminacion, puede obtener ayuda para tartar el problema que tiene:

e Puede llamar a Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

e Puede llamar al Programa Estatal de Ayuda de Seguros Médicos (State Health
Insurance assistance Program - SHIP). Para obtener detalles sobre esta organizacion y
coémo comunicarse con ellos, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.

e O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Seccion 1.8 Coémo obtener mas informacidén sobre sus derechos

Hay varios lugares en donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

e Puede llamar al Programa Estatal de Ayuda de Seguros Médicos (SHIP). Para
obtener detalles sobre esta organizacion y como comunicarse con ellos, consulte el
Capitulo 2, Seccion 3.

e Puede ponerse en contacto con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion
Ilamada, “Sus Derechos y Protecciones de Medicare”. (La publicacion puede
encontrarse en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf.)

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

SECCION 2 Como miembro del plan, tiene algunas
responsabilidades

Seccion 2.1 ¢,Cuales son sus responsabilidades?

A continuacion se indican las cosas que debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna
pregunta, Ilame a Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto). Estamos aqui para ayudar.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtener
estos servicios cubiertos. Utilice esta publicacion de Evidencia de cobertura qué esta
cubierto para usted y las reglas que debe seguir para obtener sus servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3y 4 proporcionan los detalles sobre sus servicios médicos,
incluido lo que esta cubierto, lo que no esta cubierto, las normas a seguir y qué es
lo que usted paga.

e Si tiene cualquier otra cobertura de seguro médico ademas de nuestro plan, o una
cobertura de medicamentos bajo prescripcion por separado, debe informarnos al
respecto. Pdngase en contacto con Atencion al Cliente para informarnos (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto para informarnos (los niUmeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

o Debemos seguir las normas que establecen Medicare para asegurarnos de que esta
utilizando toda su cobertura en combinacion cuando obtiene sus servicios
cubiertos de parte de nuestro plan. Esto se denomina “coordinacion de
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beneficios” porque involucra la coordinacion de los beneficios de salud que usted
obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio que esté disponible para
usted. Le ayudaremos a coordinar sus beneficios. (Para mayor informacion acerca
de la coordinacion de beneficios, consulte el Capitulo 1, Seccion 7.)

Informe a su médico y a otros proveedores de cuidados de la salud que usted esta
inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia en el plan cuando obtenga
cualquier cuidado médico.

Ayude a sus médicos y a otros proveedores a que le ayuden por medio de
proporcionarles informacion, hacer preguntas y llevar control de su atencién.

o Paraayudar a que sus médicos y otros proveedores médicos le proporcionen la
mejor atencion, aprenda todo lo que pueda sobre sus problemas médicos y
proporcioneles la informacion que necesitan sobre usted y su salud. Participe en la
determinacion de los objetivos de tratamiento, y siga los planes de tratamiento y
las instrucciones que usted y sus médicos acuerden.

o Asegurese de que sus médicos estan al tanto de todos los medicamentos que esta
tomando, incluyendo medicamentos no recetados, vitaminas, y suplementos.

o Asegurese de hacer todas las preguntas que tenga. Sus médicos y otros
proveedores de atencion médica deben explicarle las cosas de manera que usted
pueda comprender. Si hace una pregunta y no comprende la respuesta que le dan,
pregunte de nuevo.

Sea amable. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de los demas
pacientes. También esperamos que actle de manera que ayude a que las cosas en el
consultorio de su meédico, los hospitales y otras oficinas funcionen sin problemas.

Pague lo que deba. Como miembro del plan, es responsable de hacer estos pagos:
o Debe pagar las primas del plan para continuar siendo miembro de nuestro plan.

o Para ser elegible para nuestro plan, debe tener Medicare Parte A y Medicare
Parte B. Algunos miembros del plan deben pagar una prima para Medicare
Parte A. La mayoria de los miembros del plan deben pagar una prima para
Medicare Parte B para seguir siendo miembros del plan.

o Para la mayoria de sus servicios medicos 0 medicamentos cubiertos por el plan,
debe pagar su parte del costo cuando reciba el servicio o el medicamento. Esto
serd un copago (un monto fijo) o un coaseguro (un porcentaje del costo total). El
Capitulo 4 le dice lo que debe pagar por sus servicios médicos.

o Si recibe servicios médicos o medicamentos que no estén cubiertos por nuestro
plan o por otro seguro que tenga, debe pagar el costo total.

= Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision denegando cobertura para
un servicio, puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 7 de este
folleto para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion.



Evidencia de cobertura de 2021 para Aurora Health Quartz Medicare Advantage Value y Elite 152
Capitulo 6. Sus derechos y responsabilidades

e Indiquenos si se muda. Si se va a trasladar, es importante que nos lo diga
inmediatamente. Llame a Atencidn al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto).

o Si usted se muda fuera del area de servicios de nuestro plan, no puede seguir
siendo miembro de nuestro plan (El Capitulo 1 le habla de nuestra area de
servicio.) Podemos ayudarle a determinar si se mudara fuera de nuestra area de
servicio. Si usted se retira de nuestra area de servicio, tendra un Periodo de
inscripcion especial durante el cual puede afiliarse a otro plan de Medicare
disponible en su nueva area. Le podemos informar si tenemos un plan en su
nueva area.

o Si se muda dentro de nuestra area de servicio, aln necesitamos saberlo
para poder mantener actualizado su registro de membresia al dia y saber
cOmMo comunicarnos con usted.

o Si se muda, también es importante informar al Seguro Social (o a la Junta de
Jubilacion para Ferroviarios). Puede encontrar los nimeros de teléfono y la
informacidn de contacto para estas organizaciones en el Capitulo 2.

e Sitiene preguntas o inquietudes, llame a Atencién al Cliente. También son
bienvenidas las sugerencias que pueda tener para mejorar nuestro plan, incluyendo la
politica de responsabilidades y derechos de los miembros.

o Los nimeros de teléfono y los horarios para llamar al servicio de Atencion al
Cliente estan impresos en la contraportada de este folleto.

o Para mayor informacion acerca de como ponerse en contacto con nosotros,
incluyendo nuestra direccién postal, consulte el Capitulo 2.
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ANTECEDENTES

SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una queja

Este Capitulo explica dos tipos de procesos para lidiar con los problemas y preocupaciones:
e Para algunos tipos de problemas, necesita utilizar el proceso de decisiones y apelaciones
de cobertura.
e Para otros tipos de problemas, necesita utilizar el proceso de poner quejas.
Ambos procesos estan aprobados por Medicare. Para garantizar justicia y un manejo inmediato

de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y fechas limite que
debemos respetar usted y nosotros.

¢ Cudl utiliza usted? Depende del tipo de problema que tenga, La guia en la Seccion 3 le ayudara
a identificar el proceso correcto a utilizar.

Seccion 1.2 Acerca de los términos legales

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

Para facilitar las cosas, este capitulo explica las normas y procedimientos legales que utilizan
palabras méas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo habla de
“presentar una queja” en vez de “presentar una demanda formal,” o “decision de cobertura” en
vez de “determinacion por parte de la organizacion”, u “Organizacion de revision independiente”
en vez de “Entidad de revision independiente”. También se evita al maximo el uso de
abreviaturas.

Sin embargo, puede ser Util, y algunas veces de mucha importancia, que conozca los términos
legales correctos para la situacion en la que se encuentra. Conocer qué términos utilizar le
ayudara a comunicarse con mas claridad y precision cuando esta tratando con su problemay
obtendréa la ayuda o informacidn correctas para su situacion. Para ayudarle a conocer qué
términos utilizar, incluimos los términos legales cuando proporcionamos los detalles para
manejar tipos especificos de situaciones.
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SECCION 2 Puede recibir ayuda de organizaciones del gobierno
gue no tienen conexién con nosotros

Seccion 2.1 Donde obtener més informacién y asistencia personalizada

Algunas veces puede ser confuso comenzar o dar seguimiento a través del proceso para lidiar
con un problema, Esto puede ser especialmente dificil si usted no se siente bien o no tiene
energia. Otras veces es posible que no sepa cémo dar el siguiente paso.

Busque ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Pero en algunas situaciones también puede ser que
desee ayuda o una guia de alguien que no tenga relacion con nosotros. Siempre puede
comunicarse con su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP). Este
programa gubernamental ha capacitado a los asesores de todos los estados. El programa no tiene
relacion con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de salud. Los asesores en este
programa le pueden ayudar a comprender qué proceso deberia utilizar para manejar el problema
que tiene. También pueden responder a sus preguntas, proporcionarle mas informacion y
ofrecerle una guia sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Los numeros de teléfono se encuentran en el
Capitulo 2, Seccidn 3 de este folleto.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacién y ayuda para solucionar un problema, también puede comunicarse
con Medicare. A continuacion encuentra dos formas para obtener informacion directamente de
ellos:

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

e Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).



https://www.medicare.gov/
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SECCION 3 Para solucionar su problema, ¢Qué proceso
debe utilizar?

Seccién 3.1 ¢,Deberia utilizar el proceso de decisiones de coberturay
apelaciones? O ¢, debe usar el proceso para presentar quejas?

Si usted tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que
correspondan a su situacién. La guia a continuacion sera de ayuda.

Para averiguar qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o preocupacion,
EMPIECE AQUI

¢ Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si la atencion médica o los medicamentos bajo prescripcion en
particular tienen cobertura o no, la forma en la que estan cubiertos y problemas relacionados
con el pago de la atencién médica o medicamentos bajo prescripcion).

Si. Mi problema es sobre beneficios o cobertura.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, “Guia béasica acerca
de decisiones de cobertura y apelaciones.”

No. Mi problema no es sobre los beneficios o la cobertura.
Pase a la Seccion 9 al final de este capitulo: “Como presentar un reclamo

sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente
u otras inquietudes”.
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DECISIONES SOBRE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia para los aspectos basicos sobre las
decisiones de coberturay apelaciones

Seccién 4.1 Como solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
unavision amplia

El proceso para decisiones de cobertura y apelaciones resuelve problemas relacionados con sus
beneficios y cobertura de servicios médicos, incluyendo problemas relacionados con los pagos.
Este es el proceso que usted utiliza para los asuntos como si algo esta cubierto o no y la forma en
la que algo esté cubierto.

Coémo solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos en relacion con sus beneficios y
cobertura o con el monto que pagamos por sus servicios médicos. Por ejemplo, su médico de la
red del plan toma una decision de cobertura (favorable) para usted, cada vez que recibe atencion
médica de él o ella o si sumédico de la red lo remite a un especialista médico. Usted o su médico
también se puede comunicar con nosotros y solicitarnos una decision de cobertura si su médico
no esta seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o se rehlsa a proporcionarle
atencion médica que usted considera que necesita. En otras palabras, si desea saber si cubriremos
un servicio médico antes de que lo reciba, puede pedirnos que tomemos una decision de
cobertura para usted.

Estamos tomando una decisién de cobertura en su nombre cada vez que decidimos qué esta
cubierto para usted y cuanto pagamos. En algunos casos, puede que decidamos que un servicio o
medicamento no esté cubierto o ha dejado de estar cubierto por Medicare para usted. Si esta en
desacuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Coémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y no esta satisfecho con esa decision, puede “apelar” la
decision. Una apelacién es una manera formal para solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hemos tomado.

Cuando apela una decision por primera vez, se llama Apelacion de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para confirmar si seguimos todas las normas
apropiadamente. Su apelacion la manejan revisores diferentes a los que tomaron la decision
original desfavorable. Cuando completamos la revision, le comunicaremos nuestra decision.
Bajo ciertas circunstancias, que mencionaremos mas adelante, puede solicitar una “decision de
cobertura rapida” o expedita o apelacion rapida de una decision de cobertura.
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Si decimos que no a toda o parte de su Apelacion de Nivel 1, puede pasar a una Apelacion de
Nivel 2. La Apelacion de Nivel 2 la realiza una Organizacion de revision independiente que no
esta relacionada con nosotros. Si usted no esta satisfecho con la decision de la Apelacion de
Nivel 2, es posible que pueda continuar a través de los niveles adicionales de apelacion.

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

¢Desea ayuda? Estos son los recursos que pueden serle utiles si decide solicitar cualquier clase
de decisién de cobertura o apelar una decision:

e Puede llamar a Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

e Puede recibir ayuda gratuita de su SHIP (consulte la Seccién 2 de este capitulo).

e Su médico puede solicitar un pedido por usted. Para atencion médica o0 medicamentos
bajo prescripcion de la Parte B, su médico puede pedir una decision de cobertura o una
apelacion de Nivel 1 por usted. Si su apelacion es rechazada al Nivel 1, automéaticamente
se transmitira al Nivel 2. Para solicitar una apelacion después del Nivel 2, se debe
nombrar a su médico como su representante.

e Puede pedirle a alguien que le represente. Si lo desea, puede nombrar a otra persona
para que actle como su “representante” para solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

o Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como su
representante bajo la ley estatal.

o Si quiere que un amigo, un familiar, su médico u otro proveedor, u otra persona
sea su representante, llame a Atencidn al Cliente (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto) y pida el formulario de “Designacion
de representante”. También esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf. o en
nuestro sitio web QuartzBenefits.com/Medicare Advantage.) El formulario le da a
esa persona permiso para actuar de su parte. Deben firmarlo usted y la persona
que usted desea que actue de su parte. Debera darnos una copia del formulario
firmado.

e También tiene derecho a contratar a un abogado para que le represente. Puede
ponerse en contacto con su propio abogado o buscar a otro profesional del colegio de
abogados de su localidad o a través de otro servicio de referencia. También existen
grupos que le proporcionaran servicios legales gratuitos si usted retne los requisitos. Sin
embargo, no es obligatorio que contrate a un abogado para que pida algun tipo de
decision de cobertura o apelacion de una decision.



https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Seccién 4.3 ¢, Qué seccion de este capitulo proporciona los detalles de su
situacién?

Hay cuatro tipos distintos de situaciones que tienen que ver con decisiones y apelaciones de
cobertura. Ya que cada situacion tiene diferentes normas y fechas limite, le proporcionamos los
detalles de cada una en una seccidn separada:

e Seccidn 5 de este capitulo: “Su atencion médica: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion”

e Seccion 6 de este capitulo: “Como pedirnos que cubramos una hospitalizacion para
pacientes hospitalizados mas prolongada si usted considera que el médico le esta dando
de alta muy pronto”

e La Seccion 7 de este capitulo: “Como pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si usted considera que su cobertura terminara muy pronto” (Aplica Unicamente a
estos servicios: atencion médica en el hogar, atencion en un centro especializado de
enfermeria y servicios en un Centro integral de rehabilitacién para pacientes ambulatorios
(CORF))

Si no esta seguro sobre qué seccion debe usar, llame a Atencion al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). También puede obtener ayuda o
informacion de las organizaciones gubernamentales tales como su SHIP (el Capitulo 2,
Seccidn 3, de este folleto incluye los nimeros de teléfono para este programa).

SECCION 5 Su atencién médica: Como pedir una decision de
cobertura o presentar una apelacion

¢Haleido la Seccion 4 de este capitulo (Una guia para los principios
béasicos de las decisiones de coberturay la presentacion de apelaciones)?
Si no, le recomendamos que la lea antes de empezar esta seccion.

Seccion 5.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para obtener
cobertura para atencion médica o si desea que le reembolsemos
nuestra parte del costo de su atencion

Esta seccion se trata de sus beneficios de servicios y atencion médica. Estos beneficios se
describen en el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubiertoy lo
que paga usted). Para facilitar las cosas, generalmente hablamos sobre “cobertura de atencion
médica” o “atencion médica” en el resto de esta seccidn, en lugar de repetir “atencién médica o
tratamiento o servicios medicos” cada vez. El término “atencion médica” incluye articulos y
servicios, ademas de los medicamentos bajo prescripcion de la Parte B de Medicare. En algunos
casos, diferentes normas se aplican a la solicitud para un medicamento con receta médica de la
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Parte B. En esos casos, explicaremos como las normas para los medicamentos bajo prescripcion
de la Parte B son diferentes de las normas para los articulos y los servicios medicos.

En esta seccidn se explica qué puede hacer si estd en cualquiera de las siguientes cinco
situaciones:

1. No se le esta dando cierta atencién médica que quiere, y cree que este cuidado esta
cubierto por nuestro plan.

2. Nuestro plan no quiere aprobar la atencion médica que su medico u otro proveedor
médico le quiere dar, y usted cree que este cuidado esta cubierto por el plan.

3. Recibi6 atencion médica que considera que el plan debe cubrir, pero dijimos que no
pagaremos esta atencion médica.

4. Recibio atencién médico, y pago por ellos, y cree que el plan deberia cubrirlos, por lo que
quiere solicitar que el plan le reembolse el costo de esta atencion.

5. Se le indico que la cobertura para determinada atencion médica que ha estado recibiendo
y que aprobamos anteriormente, sera reducida o detenida y, considera que reducir o
detener esta atencion podria dafiar su salud.

e AVISO: Si la cobertura que seré suspendida es por cuidados en un hospital,
atencion médica en el hogar, en un centro especializado de enfermeria o en un
Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF), usted debera
leer una seccion aparte de este capitulo ya que para esos tipos de servicios corresponden
reglas especiales. Esto es lo que debe leer en estas situaciones:

o Capitulo 7, Seccion 6: Como pedirnos que cubramos una hospitalizacion mas
larga si cree que el médico le va a dar de alta demasiado pronto.

o Capitulo 7, Seccion 7: Como solicitar que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos, si usted piensa que su cobertura terminard demasiado pronto. Esta
seccion trata inicamente sobre tres servicios: atencion médica en el hogar,
atencion en un centro especializado de enfermeria y servicios en un Centro
integral de rehabilitacién para pacientes ambulatorios (CORF).

Para todas las otras situaciones que tienen que ver con que se le haya dicho que el cuidado
médico que ha recibido va a detenerse, utilice esta seccidn (Seccion 5) como guia para saber
qué hacer.
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¢En cual de estas situaciones esta usted?

Si esté en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:
Para averiguar si cubriremos la Puede pedirnos que tomemos una decision de
atencion médica que desea. cobertura para usted.

Consulte la seccidn siguiente de este capitulo,
Seccidn 5.2.

Si ya le hemos dicho que no Puede poner una apelacion. (Esto significa que nos
cubriremos ni pagaremos un servicio  esta solicitando que lo reconsideremos).
médico de la manera que usted quiere

que sea cubierto o pagado. Pase a la Seccion 5.3 de este capitulo.

Si quiere pedirnos que le Puede enviarnos la factura.

reembolsemos la atencion médica

que ya recibio y pago. Pase a la Seccion 5.5 de este capitulo.
Seccién 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura

(como pedir que nuestro plan autorice o proporcione la cobertura de
atencion meédica que desea)

Términos legales
Cuando una decisién de cobertura es acerca
de sus cuidados médicos, se denomina una
“determinacion de la organizacion.”

Paso 1: Usted le solicita a nuestro plan que tome una decision de cobertura
sobre la atencién médica que estéa solicitando. Si su salud requiere una respuesta
rapida, debe pedirnos que tomemos una “decision de cobertura rapida”.

Términos legales

Una “decision de cobertura rapida” se llama
una “determinacion expedita”.

Como solicitar la cobertura de la atencién médica que desea

e Comience por llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para hacer su peticion de
que autoricemos o brindemos cobertura para la atencién médica que desea. Usted, su
médico o su representante pueden hacerlo.

e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, dirijase al Capitulo 2,
Seccién 1y busque la seccién llamada Cémo comunicarse con nosotros cuando esta
solicitando una decision de cobertura sobre su atencion médica.




Evidencia de cobertura de 2021 para Aurora Health Quartz Medicare Advantage Value y Elite 165
Capitulo 7. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Generalmente, utilizamos fechas limites estandar para darle nuestra decision

Cuando damos nuestra decision, utilizamos las fechas limite “estandar” a menos que
hayamos acordado utilizar las fechas limite “rapidas”. Una decision de cobertura estandar
significa que le daremos una respuesta dentro de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud de un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un
plazo de 72 horas después de que recibamos su solicitud.

e Sin embargo, para una solicitud para un articulo o un servicio médico, podemos
tardar hasta 14 dias calendario mas, si pide mas tiempo o si necesitamos
informacion (como registros médicos de proveedores fuera de la red) que pueda
beneficiarlo. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision
si su solicitud es de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

e Si usted cree que no debemos tomar dias adicionales, podra presentar una “queja
rapida” relacionada con nuestra decisién de tomar dias adicionales. Cuando usted
presente una queja rapida, le responderemos dentro de las siguientes 24 horas.
(El proceso para presentar un reclamo es diferente del proceso de apelaciones y
decisiones de cobertura. Para obtener mas informacion sobre el proceso de
presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 9 de este
capitulo).

Si su condicion de salud lo requiere, solicite que le demos una “decisién de cobertura
rapida”

e Una decision de cobertura rapida significa que le responderemos dentro de
72 horas si su solicitud es para un articulo o un servicio médico. Si su solicitud
es para un medicamento con receta medica de la Parte B de Medicare, le
responderemos dentro de 24 horas.

o Sin embargo, si se trata de una solicitud de un articulo o servicio médico,
podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si vemos que falta informacion
que pueda beneficiarlo (como expedientes médicos de proveedores fuera de la
red), o si usted necesita tiempo para obtener informacion para que nosotros la
examinemos. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por
escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

o Si usted cree que no deberiamos tardar dias extra, puede poner una “queja
rapida” de que nuestra decision va a tardar dias extra. (El proceso para presentar
una queja es diferente al de decisiones de cobertura y apelaciones. Para mas
informacidn acerca del proceso para presentar quejas, incluyendo quejas
aceleradas, consulte la Seccion 9 de este capitulo.) Lo llamaremos tan pronto
como tomemos la decision.
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Para obtener una decision de cobertura rapida, debe reunir dos requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura rapida Unicamente si solicita
cobertura de atencion médica que no ha recibido. (No puede pedir una decision
de cobertura rapida si su solicitud es sobre el pago de atencion médica que ya
recibio).

o Puede obtener una decision de cobertura rapida unicamente si usar las fechas
limite estdndar podria ocasionar un dafio grave a su salud o afectar su
capacidad para funcionar.

Si su médico nos indica que su salud requiere una “decision de cobertura
rapida”, automaticamente aceptaremos darle una decision de cobertura rapida.

Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de su
médico, decidiremos si su salud requiere que le demos una decision de cobertura
rapida.
o Si decidimos que su condicion médica no cumple con los requisitos para una
decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que lo indique (y
utilizaremos los plazos estandar en vez).

o Esta carta le dira que si su médico solicita una decision de cobertura répida,
automaticamente le daremos una decision de cobertura rapida.

o La carta también le indicard cobmo puede presentar una “queja rapida” sobre
nuestra decision de darle una decision de cobertura estandar en lugar de la
decision de cobertura rapida que solicito. (EIl proceso para presentar una queja
es diferente al de decisiones de cobertura y apelaciones. Para méas informacion
acerca del proceso para presentar quejas, incluyendo quejas aceleradas, consulte
la Seccidn 9 de este capitulo.)

Paso 2: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médicay le damos
nuestra respuesta.

Fechas limite para una “decision rapida sobre cobertura”

Generalmente, para una decision de cobertura rapida respecto a una solicitud de un
articulo o un servicio médico, le daremos nuestra respuesta dentro de un plazo de
72 horas. Si su solicitud es para un medicamento con receta medica de la Parte B de
Medicare, le responderemos dentro de 24 horas.

o Como se explicd anteriormente, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales bajo ciertas circunstancias. Si decidimos demorarnos por mas
tiempo para tomar la decision de cobertura, se lo haremos saber por escrito.
No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

o Si usted cree que no deberiamos tardar dias extra, puede poner una “queja
répida” de que nuestra decision va a tardar dias extra. Cuando usted presente
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una queja rapida, le responderemos dentro de las siguientes 24 horas.
(El proceso para presentar una queja es diferente al de decisiones de cobertura
y apelaciones. Para mas informacidon acerca del proceso para presentar quejas,
incluyendo quejas aceleradas, consulte la Seccion 9 de este capitulo.)

Si no le damos nuestra respuesta dentro de un plazo de 72 horas (o si hay un
periodo extendido, al final de ese periodo), 0 24 horas si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B, tiene derecho de apelar. La Seccion 5.3
mas adelante explica como presentar una apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a una parte o a toda su solicitud, le enviaremos
una explicacion por escrito detallada de por qué hemos dicho que no.

Fechas limite para una “decision de cobertura estandar”

Generalmente, para una decision estandar de cobertura sobre una solicitud de un
producto o servicio médico, le daremos nuestra respuesta dentro de un plazo de

14 dias calendario después de que recibimos su solicitud. Si su solicitud es para un
medicamento con receta médica de la Parte B de Medicare, le responderemos dentro
de 72 horas de haber recibido su solicitud.

o Para una solicitud de un articulo o servicio médico podemos tomarnos hasta

14 dias calendario mas (“un periodo de tiempo extendido™) en ciertas
circunstancias. Si decidimos demorarnos por méas tiempo para tomar la decision
de cobertura, se lo haremos saber por escrito. No podemos tomarnos mas
tiempo para tomar una decision si su solicitud es de un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare.

Si usted cree que no debemos tomar dias adicionales, podra presentar una
“queja rapida” relacionada con nuestra decision de tomar dias adicionales.
Cuando usted presente una queja rapida, le responderemos dentro de las
siguientes 24 horas. (El proceso para presentar una queja es diferente al de
decisiones de cobertura y apelaciones. Para méas informacion acerca del proceso
para presentar quejas, incluyendo quejas aceleradas, consulte la Seccion 9 de
este capitulo.)

Si no le damos nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario (o si hay un
periodo extendido, al final de ese periodo), o 72 horas si su solicitud es para un
medicamento con receta médica de la Parte B, tiene el derecho de apelar. La
Seccion 5.3 mas adelante explica como presentar una apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a una parte o a toda su solicitud, le enviaremos
una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no.
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Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencién médica, usted
decide si desea hacer una apelacion.

e Sirespondemos que no, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos -y
posiblemente cambiemos- esta decisidn mediante una apelacién. Presentar una
apelacion significa hacer otro intento para obtener la cobertura de atenciéon médica
que quiere.

e Sidecide presentar una apelacion, significa que continuara hacia el Nivel 1 del
proceso de apelaciones (consulte la Seccion 5.3 abajo).

Seccién 5.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1
(como pedir una revision de una decisién de cobertura de atencién
meédica que tomo nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision de
cobertura de atencion médica se llama una
“reconsideracion” del plan.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y presente su apelacién. Si su salud requiere
una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

e Parainiciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben
comunicarse con nosotros. Para obtener detalles sobre cémo comunicarse con
nosotros para cualquier proposito relacionado con su apelacion, en el Capitulo 2,
Seccion 1 busque la seccion “Cémo comunicarse con nosotros cuando esté
presentando una apelacién sobre su atencion médica ™.

e Sisolicita una apelacion estdndar, presente su apelacion estandar por escrito
mediante una solicitud. También puede solicitar una apelacion llamando al nimero
de teléfono que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2, (Como comunicarse con
nosotros cuando presenta una apelacion acerca de su atencion médica).

o Si ha hecho que alguien que no sea su médico apele nuestra decision, su
apelacion debe incluir un formulario de Designacion de Representante
autorizando a esta persona a representarlo. Para obtener el formulario, llame a
Atencién al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto) y pida el formulario de “Designacidn de representante”.
También esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o
en nuestro sitio web en QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage.) Aunque
podemos aceptar una solicitud de apelaciéon sin el formulario, no podemos
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comenzar ni completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos
el formulario en un plazo de 44 dias calendario después de recibir su solicitud
de apelacion (nuestra fecha limite para tomar una decision sobre su apelaciéon),
su solicitud de apelacion sera descartada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso
por escrito en el que se explicaran sus derechos a pedir que una Organizacion de

revision independiente revise nuestra decision de descartar su apelacion.

e Sisolicita una apelacion rapida, presente su apelacion por escrito o lldmenos al
numero de teléfono que se muestra en el Capitulo 2, Seccion 1 (Cémo comunicarse

con nosotros cuando esté presentando una apelacién sobre su atencién médica).

e Aceptaremos solicitudes presentadas por fax, correo electronico o su cuenta MyChart

de Quartz.

e Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de un periodo de 60 dias

calendario a partir de la fecha en la notificacion escrita que enviamos para indicarle

nuestra respuesta a su solicitud de una decisién de cobertura. Si no cumple con la

fecha limite y tiene un buen motivo, cuando haga su apelacién, explique la razén de
la tardanza para hacerla. Podemos darle mas tiempo para hacer su apelacion. Algunos
ejemplos de un buen motivo para no cumplir con la fecha limite incluyen si tuvo una

enfermedad grave que le evité comunicarse con nosotros o si le proporcionamos

informacion incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion relacionada con su decisién médica y

agregar mas informacion para apoyar su apelacion.

o Tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion referente a su apelacion.

No cobramos ninguna tarifa.

o Silo desea, usted y su médico pueden darnos informacion adicional para apoyar

su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacién rapida” (puede hacer la solicitud con una

Ilamada)

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se llama

una “determinacion expedita”.

e Si apela una decisién que tomamos sobre la cobertura de atencion que usted todavia
no ha recibido, usted o su médico debera decidir si necesita una “apelacién rapida”.

e Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacién rapida” son los mismos

que para obtener una “decision de cobertura rapida.” Para solicitar una apelacion
rapida, siga las instrucciones para solicitar una decision de cobertura rapida. (Estas

instrucciones fueron dadas anteriormente en esta seccion.)

e Si sumédico nos indica que su salud requiere una “apelacién rapida”, le daremos una

apelacion rapida.
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e Cuando revisamos su apelacion, cuidadosamente volvemos a ver toda la informacion

sobre su solicitud de cobertura médica. Verificamos si seguimos todas las normas

cuando denegamos su solicitud.

e De ser necesario, recopilamos mas informacion. Podemos comunicarnos con usted o

con su médico para obtener mas informacion.

Fechas limite para una “apelacion rapida”

e Cuando utilizamos las fechas tope rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro
de las 72 horas siguientes a recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta mas

rapido si su salud requiere que lo hagamos.

o Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacién

que pueda beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas, si su

solicitud es para un articulo o un servicio médico. Si decidimos tomar dias

adicionales para tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos

tomarnos méas tiempo para tomar una decision si su solicitud es de un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta dentro de un plazo de 72 horas (o cuando termine

el periodo de tiempo ampliado, si nos tomamos dias adicionales), debemos

enviarle automaticamente su solicitud para el Nivel 2 del proceso de

apelaciones, en donde una Organizacion de revision independiente revisara la
solicitud. Mas adelante en esta seccidn, hablamos sobre esta organizacion y le

explicamos lo que sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Sinuestra respuesta es positiva a una parte de o a toda su solicitud, debemos
autorizar o dar la cobertura acordada dentro de las 72 horas siguientes a recibir su

apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa a una parte de o todo lo que usted solicitd,

enviamos automaticamente su apelacion a la Organizacion de revision independiente

para una Apelacién de Nivel 2.

Fechas limite para una “apelacion estandar”

e Si estamos utilizando las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta a la
solicitud de un articulo o servicio médico dentro de los 30 dias calendario despues
de que recibamos su apelacion si su apelacion es sobre la cobertura de servicios que

no ha recibido todavia. Si su solicitud es para un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare que no haya recibido todavia, le daremos nuestra respuesta en

dentro de los 7 dias calendario después de que recibamos su apelacién. Le daremos

nuestra decision con mayor rapidez si su estado médico nos lo exige.
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o Sin embargo, si pide mas tiempo, o si necesitamos reunir mas informacion que
lo pueda beneficiar, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud
es para un articulo o servicio médico. Si decidimos tomar dias adicionales
para tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos
mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es de un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare.

o Si usted cree que no deberiamos tardar dias extra, puede poner una “queja
rapida” de que nuestra decision va a tardar dias extra. Cuando usted presente
una queja rapida, le responderemos dentro de las siguientes 24 horas. (El
proceso para presentar una queja es diferente al de decisiones de cobertura y
apelaciones. Para mas informacion acerca del proceso para presentar quejas,
incluyendo quejas aceleradas, consulte la Seccion 9 de este capitulo.)

o Sino le damos una respuesta para la fecha limite aplicable anterior (o cuando
termine el periodo de tiempo ampliado si nos tomamos mas dias en su solicitud
de un articulo o servicio médico), debemos enviarle su solicitud para el Nivel 2
del proceso de apelaciones, en donde una Organizacidn de revision
independiente revisara la solicitud. Méas adelante en esta seccion, hablamos
sobre esta organizacion de revision y le explicamos lo que sucede en el Nivel 2
del proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es positiva a una parte o a todo lo que solicit6, debemos
autorizar o dar la cobertura que acordamos dar dentro de un plazo de 30 dias
calendario, si su solicitud es por un articulo o servicio médico, o dentro de un plazo
de 7 dias calendario, si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B
de Medicare, después de haber recibido su solicitud.

Si nuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de su solicitud, le
enviaremos automaticamente su apelacion a la Organizacion de revision
independiente para una Apelacion de Nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan responde que no a todo o parte de su apelacién, su caso
sera enviado automaticamente al siguiente nivel de los procesos de apelaciones.

Para asegurarnos de que cumplimos con todas las reglas cuando dijimos que no a su
apelacién, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacién de revision
independiente.” Cuando hacemos esto, significa que su apelacion pasaré al siguiente
nivel del proceso de apelaciones, el cual es el Nivel 2.
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Secciéon 5.4 Paso a paso: CoOmo se hace una Apelacion de Nivel 2

Si decimos que no a su Apelacion de Nivel 1, su caso se enviard automaticamente al nivel
siguiente del proceso de apelaciones. Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de
revision independiente examina nuestra decision para su primera apelacion. Esta organizacion
decidira si debemos cambiar nuestra decision.

Términos legales
El nombre formal para la “Organizacion de
revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. A veces se la
denomina “IRE”.

Paso 1: La Organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

e La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta vinculada con nosotros y no es
una agencia del gobierno. Esta organizacion es una compafiia que elige Medicare para
encargarse del trabajo de ser la Organizacion de revision independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

e Enviaremos la informacién referente a su apelacién a esta organizacion. Esta
informacidn se conoce como su “expediente del caso”. Tiene derecho a pedirnos
una copia del archivo de su caso. No le cobramos ninguna tarifa.

e Tiene derecho a brindarle informacion adicional a la Organizacion de revision
independiente para respaldar su apelacion.

e Los revisores en la Organizacion de revision independiente revisaran detenidamente
toda la informacidn relacionada con su apelacion.

Si en el Nivel 1 tuvo una “apelacion rapida”, también tendra una “apelacion rapida” en el
Nivel 2.

e Sien el Nivel 1 tenia una apelacion “rapida” a nuestro plan también tendra una
“apelacién rapida” en el Nivel 2 La organizacion de revision le debera dar una
respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de un plazo de 72 horas a partir del
momento en que recibe su apelacion.

e Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion
de revision independiente necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarlo,
puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La Organizacion de revision
independiente no puede tardar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.
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Si tenia una “apelacién estandar” en el Nivel 1, tendra también una “apelacion estandar”
en el Nivel 2

e Sien el Nivel 1 tenia una apelacion estdndar a nuestro plan también tendré una
“apelacién estandar” en el Nivel 2 Si su solicitud es para un articulo o un servicio
médico, la organizacién de revision debe darle una respuesta a su Apelacion de
Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario a partir de la fecha en que reciba su
apelacion. Si su solicitud es para un medicamento con receta médica de la Parte B de
Medicare, la organizacion de revision le debe dar una respuesta a su Apelacion de
Nivel 2 en el plazo de 7 dias calendario a partir del momento en que recibe su
apelacion.

e Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacién
de revision independiente necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarlo,
puede tardar hasta 14 dias calendario més. La Organizacion de revision
independiente no puede tardar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

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

La Organizacidn de revision independiente le informara su decision por escrito y explicara
las razones de la misma.

e Silaorganizacion de revision responde positivamente a parte o toda la solicitud
de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencién médica
en el termino de 72 horas o prestar el servicio en el plazo de 14 dias calendario
después de que recibamos la decision de la organizacién de revision sobre las
solicitudes estandar o en el término de 72 horas a partir de la fecha en la que nosotros
recibimos la decision de la organizacion de revision para solicitudes expeditas.

e Silaorganizacion de revision responde positivamente a parte o toda la solicitud
de un medicamento con receta de la Parte B, debemos autorizar o dar el
medicamento con receta de la Parte B que est& en controversia en el término de
72 horas después de que recibamos la decision de la organizacion de revision sobre
las solicitudes estdndar o en el término de 24 horas a partir de la fecha en que
recibamos la decision de la organizacion de revision para solicitudes expeditas.

e Siesta organizacion dice que no a una parte o a toda su apelacién quiere decir
que estan de acuerdo con nosotros con que su solicitud (o parte de su solicitud) de
cobertura de atencion médica no debe aprobarse. (Esto se llama “confirmar la
decision”. También como “rechazar su apelacion”).

o Si la Organizacion de revision independiente “respalda la decision”, usted tiene
el derecho a una apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra
apelacion de Nivel 3, el valor en délares de la cobertura de atencion médica que
esta solicitando debe cubrir un monto minimo determinado. Si el valor
monetario de la cobertura que esta solicitando es demasiado bajo, no puede
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realizar otra apelacion, lo que significa que la decision en el Nivel 2 es final. El
aviso por escrito que usted recibe de la Organizacion de revision independiente
le indicaréa el valor en dolares necesario para continuar con el proceso de
apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con
su apelacion.

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

e Sisu Apelacion de Nivel 2 es denegada y cumple los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si desea continuar al Nivel 3 para una tercera
apelacion. Los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso escrito que
recibira después de su Apelacion de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador se encarga de la Apelacion
de Nivel 3. La Seccion 8 en este capitulo profundiza mas sobre los Niveles 3,4y 5
del proceso de apelaciones.

Seccién 5.5 ¢, Qué sucede si nos esta pidiendo que le paguemos nuestra
parte de una factura que harecibido por concepto de atencién
meédica?

Si usted desea solicitar que le reembolsemos nuestra porcién de un pago por cuidados médicos
cubiertos, empiece por consultar el Capitulo 5 de esta publicacion: Como pedirnos que paguemos
nuestra parte de una factura que haya recibido por servicios médicos cubiertos. El Capitulo 5
describe las situaciones en que tal vez deba solicitar un reembolso o que paguemos una factura
que ha recibido de un proveedor. Ademas se le indica como enviar los documentos para pedirnos
que cubramos tales pagos.

Solicitar un reembolso es solicitar una decision de cobertura de nuestra parte

Si nos envia los documentos que piden reembolso, nos esta pidiendo que tomemos una decision
de cobertura (para mayor informacion acerca de las decisiones de cobertura, consulte la

Seccion 4.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura, verificaremos si la atencion
médica que pago es un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (lo
que esté cubierto y lo que usted paga)). También verificaremos si siguio todas las normas para
utilizar su cobertura de atencién médica (estas normas se proporcionan en el Capitulo 3 de este
folleto: Como utilizar la cobertura del plan para obtener servicios médicos).

Responderemos si 0o no a su solicitud

e Si la atencion médica que pagé esta cubierta y siguio todas las normas, le enviaremos el
pago de nuestra parte del costo de su atencién médica dentro de un plazo de 60 dias
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calendario después que recibamos su solicitud. O, si no ha pagado los servicios,
enviaremos el pago directamente al proveedor. Cuando enviemos el pago, es lo mismo
que decir que si a su solicitud de decision de cobertura.

e Silaatencién meédica no esta cubierta, o si no ha seguido todas las normas, no
enviaremos el pago. En cambio, le enviaremos una carta que indica que no pagaremos los
servicios y las razones por que en detalle. (Cuando denegamos su solicitud de pago, es lo
mismo que decir que no a su solicitud de decision de cobertura.)

¢, Qué pasa si solicita el pago y decimos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de denegarle lo solicitado, puede poner una
apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos esté solicitando que cambiemos la
decision de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso para apelaciones que describimos en la parte
5.3 de esta seccion. Consulte esta seccion para ver instrucciones paso a paso. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

e Si presenta una apelacion para reembolso, debemos darle nuestra respuesta dentro de un
plazo de 60 dias calendario después de que recibamos su apelacién. (Si nos solicita
reembolsarle la atencion médica que ya ha recibido y pagado usted mismo, no se le
permite solicitar una apelacion réapida.)

e Si la Organizacion de revision independiente revierte nuestra decision de rechazar el
pago, debemos enviarle el pago que solicit6 a usted o al proveedor dentro de un plazo de
30 dias calendario. Si la respuesta a su apelacion es positiva en cualquier etapa del
proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al
proveedor en el término de 60 dias calendario.

SECCION 6 Cémo pedirnos que cubramos una hospitalizacion
como paciente hospitalizado mas prolongada si
considera que el médico le esta dando de alta
demasiado pronto

Cuando se le admite a un hospital, tiene derecho a recibir todos sus servicios de hospital
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener méas
informacidn sobre nuestra cobertura de su atencion hospitalaria, incluidas las limitaciones de esta
cobertura, consulte el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios médicos (lo que esta
cubierto y lo que paga usted).

Durante su estancia cubierta en el hospital, el médico y el personal del hospital trabajaran con
usted para prepararse para el dia que salga del hospital. También ayudaran a coordinar la
atencion que pueda necesitar cuando se vaya.
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e El dia en que se va del hospital se llama su “fecha de alta”.

e Su médico o el personal del hospital le haran saber la fecha de alta cuando la misma se
haya decidido.

e Siconsidera que se le esta pidiendo que salga del hospital muy pronto, puede solicitar
una hospitalizacion mas larga y evaluaremos su solicitud. En esta seccion se explica
cémo hacerlo.

Seccién 6.1 Durante su hospitalizacion como paciente hospitalizado,
recibird un aviso por escrito de Medicare que le informaré
sobre sus derechos

Durante su estancia cubierta en el hospital, se le dara un aviso por escrito llamado Un mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una
copia de este aviso siempre gque son ingresadas en un hospital. Alguna persona en el hospital (por
ejemplo, un trabajador social o una enfermera) debe entregarselo en los 2 dias después de su
admision. Si no recibe el aviso, solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda,
Ilame a Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

1. Lea este aviso cuidadosamente y haga preguntas si no lo entiende. Ahi se explican sus
derechos como paciente del hospital, incluidos:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, segun lo ordene su médico. Esto incluye el derecho a saber cuéles
son estos servicios, quién pagara por ellos y donde los puede obtener.

e Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion y su derecho a
saber quién va a pagar por ella.

e Dodnde reportar cualquier preocupacion que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.

e Su derecho a apelar su decision de alta si considera que le estan dando de alta del
hospital demasiado pronto.

Términos legales
El aviso por escrito de Medicare le indica como puede “solicitar una
revision inmediata”. Solicitar una revision inmediata es una manera
formal y legal de solicitar un atraso en su fecha de alta de manera que
cubramos la atencion hospitalaria por mas tiempo. (La Seccion 6.2 a
continuacion le indica como puede solicitar una revision inmediata).

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibio y que
entiende sus derechos.
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e Se le pedira que usted o alguien que actle en su nombre que firme el aviso.
(La Seccion 4 de este capitulo explica como puede otorgar un permiso escrito a
otra persona para gque actle como su representante).

e Firmar el aviso indica solamente que ha recibido la informacion acerca de sus
derechos. El aviso no indica la fecha de alta (su médico o el personal del hospital le
informaran la fecha de alta). Firmar el aviso no significa que esta de acuerdo con una
fecha de alta.

3. Guarde su copia del aviso para que tenga disponible la informacion sobre como
presentar una apelacion (o reportar una preocupacion sobre la calidad de la atencion) si la
necesita.

e Si usted firma el aviso mas de dos dias antes de salir del hospital, recibira otra copia
antes de que su alta sea programada.

e Para consultar una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Atencion al
Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto)
0 al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También podra ver
el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.

Seccion 6.2 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente hospitalizado por un
tiempo mas largo, tendra que utilizar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes
de que comience, entienda lo que debe hacer y cuales son los plazos.

e Siga el proceso. Cada paso en los dos primeros niveles del proceso de apelaciones se
explica mas adelante.

e Cumpla con las fechas limite. Las fechas limite son importantes. Asegurese de entender
y cumplir con las fechas limite que corresponden a lo que usted debe hacer.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
pongase en contacto con Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan en la
contraportada de este folleto). O Ilame al Programa estatal de asistencia en seguros de
salud (SHIP), una organizacion gubernamental que ofrece asistencia personalizada
(consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacién. Verifica si su fecha de alta planificada es médicamente apropiada para usted.
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Paso 1: Comuniguese con la Organizacion para la mejora de la calidad en su
estado y solicite una “revision rapida” de su alta del hospital. Debe actuar rapido.

¢ Qué es la Organizacién para la mejora de la calidad?

e Esta organizacion es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a quienes les
paga el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Medicare paga a
esta organizacion para que examine y ayude a mejorar la calidad del cuidado de las
personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta del hospital para las
personas con Medicare.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibio (Un Mensaje Importante de Medicare acerca de Sus
Derechos) le dice cdmo ponerse en contacto con esta organizacion. (O busque el nombre,
la direccidn y el nimero de teléfono de la Organizacion para la mejora de la calidad de su
estado en el Capitulo 2, Seccidn 4, de este folleto).

Actue rapido:

e Para hacer su apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora de
la calidad antes de irse del hospital y no después de la medianoche del dia en que le
den el alta. (Su “fecha de alta planificada” es la fecha establecida para que salga del
hospital).

o Si llega esta fecha limite, se le permite permanecer en el hospital después de su
fecha de alta sin pagar por ello mientras espera a recibir la decision de su
apelacion de la Organizacién para la mejora de la calidad.

o Sino llega a esta fecha limite y decide quedarse en el hospital despues de la
fecha programada para darlo de alta, puede que tenga pagar todos los costos
de la atencidn hospitalaria que reciba después de la fecha programada para
darlo de alta.

e Si pierde la fecha limite para comunicarse sobre su apelacion con la Organizacion para
la mejora de la calidad, y todavia quiere apelar, entonces debe hacerlo directamente a
nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre esta otra manera para presentar su
apelacion, consulte la Seccion 6.4.
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Solicite una “revision rapida”:

e Debe pedir a la Organizacion para la mejora de la calidad una “revision rapida” de la
fecha de su salida. Pedir una “revision rapida” significa que le pide a la organizacién que
use plazos “rapidos” para una apelacion en lugar del plazo estandar.

Términos legales
Una “revision rapida” se llama también una
“revision inmediata” o una “revision
acelerada”.

Paso 2: La Organizacion parala mejora de la calidad lleva a cabo una revisién
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud en la Organizacion para la mejora de la calidad (les
Ilamamos ““los revisores” para abreviar) le preguntaran a usted (o0 a su representante) el
motivo por el cual cree que debe continuar la cobertura por los servicios. Usted no tiene
que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si quiere.

e Los revisores también revisaran su informacién médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.

e Al mediodia del dia siguiente a la notificacion a nuestro plan sobre su apelacién, usted
también recibird un aviso por escrito que indica su fecha de alta planificada y explica en
detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros consideramos que es
correcto (médicamente adecuado) que usted sea dado de alta en esa fecha.

Términos legales
Esta explicacion escrita se llama “Aviso Detallado de Alta”. Puede obtener una copia de este
aviso al llamar a Atencién al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto) o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede ver
un aviso de muestra en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI1/HospitalDischargeAppealNotices.html

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de recibir toda la informacién
necesaria, la Organizacion para la mejora de la calidad le dara su respuesta en
cuanto a su apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es afirmativa?
e Si la organizacion de revision dice que si a su apelacién, debemos seguir dandole

servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados durante todo el tiempo que
estos servicios sean médicamente necesarios.
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e Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
aplican). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios cubiertos.
Capitulo 4 de este folleto.

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

e Si la organizacion revisora rechaza su apelacion, esta diciendo que su fecha de alta
planificada es médicamente adecuada. En caso de que esto suceda, nuestra cobertura
para los servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados finalizara al mediodia
del dia posterior al dia en que la Organizacion para la mejora de la calidad dé su
respuesta a la apelacion.

e Si la organizacion de revision dice que no a su apelacién y usted decide quedarse en el
hospital, entonces puede que tenga que pagar el costo completo del cuidado 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 larespuesta a su Apelacion de Nivel 1 es “no”, usted decide si desea
presentar otra apelacion.

e Sila Organizacion para la mejora de la calidad ha denegado su apelacion y usted se queda
en el hospital después de la fecha en que se ha programado darlo de alta, entonces puede
poner otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que pasa al “Nivel 2 del proceso
de apelaciones.

Seccion 6.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si la Organizacion de Mejoramiento de Calidad ha denegado su apelacion y usted se queda en el
hospital después de la fecha en que se ha programado darle el alta, entonces puede presentar una
Apelacion de Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para la
mejora de la calidad que revise nuevamente la decision que tomaron en la primera apelacion. Si
la Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacién de Nivel 2, usted podria tener
que pagar el costo total de su estadia después de su fecha planificada para el alta.

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiene los pasos que se indican a continuacion:

Paso 1: Usted se comunica con la Organizacion para la mejora de la calidad y
solicita otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de un periodo 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. Usted podra pedir esta revision solamente si permanece en el hospital después de
la fecha en que terminé su cobertura por el cuidado.
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Paso 2: La Organizacion para la mejora de calidad realiza una segunda revision
de su situacion

e Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad analizaran otra vez, toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario de larecepcion de su solicitud para
una segunda revisioén, los examinadores de la Organizacion para la mejora de la
calidad decidiran acerca de su apelacion y le daran su decision.

Si la respuesta de la organizacion es si

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado de hospital que ha
recibido desde el mediodia del dia después de la fecha en que la Organizacion para la
mejora de la calidad deneg6 su primera apelacion. Debemos seguir proporcionando
cobertura para la atencion hospitalaria como paciente hospitalizado por el tiempo
gue sea médicamente necesario.

e Usted deberd seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

Si la respuesta de la organizacion es no:

e Esto significa que ellos estan de acuerdo con la decision que tomaron respecto a su
Apelacion de Nivel 1y no la cambiaran. Esto se llama “confirmar la decision”.

e El aviso que recibe le indica por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le dara los detalles para continuar con el siguiente nivel de
apelacion, que lo maneja un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador.

Paso 4: Si larespuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar con
su apelacion y pasar al Nivel 3.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones). Si la organizacion de revision rechaza su
Apelacién de Nivel 2, usted puede elegir si acepta esa decision o pasa al Nivel 3y
presenta otra apelacion. Al Nivel 3, su apelacion la revisa un juez de derecho
administrativo o abogado adjudicador.

e La Seccion 8 en este capitulo profundiza més sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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Seccién 6.4 ¢, Qué sucede si se vence el plazo para presentar una Apelaciéon
de Nivel 1?

En lugar de eso puede apelar a nosotros

Como se explicd anteriormente en la Seccion 6.2, usted debe actuar rapido para comunicarse con
la Organizacion para la mejora de la calidad para comenzar su primera apelacion respecto a su
alta del hospital. (“Rapido” significa antes de salir del hospital y antes de la fecha de alta
planificada). Si se vence el plazo para ponerse en contacto con esta organizacion, hay otra forma
de presentar su apelacion.

Si utiliza esta otra manera de poner su apelacion, los dos primeros niveles de apelacion son
distintos.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion alterna de Nivel 1

Si pierde la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad,
podra apelar ante nosotros y pedir una “revision rapida”. Una revision rapida es una apelacion
que usa las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandar.

Términos legales
Una “revision rapida” (o “apelacion rapida™)
también se conoce como una “apelacion
expedita”.

Paso 1: Comuniguese con nosotros y solicite una “revision acelerada”.

e Para obtener méas informacion sobre cOmo ponerse en contacto con nosotros, consulte el
Capitulo 2, Seccion 1y busque la seccién Como comunicarse con nuestro plan para
presentar una apelacion sobre su atencion médica.

e Asegurese de solicitar una “revision acelerada.” Esto significa que nos pide que le
demos una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los “estandar”.

Paso 2: Realizamos una revision “rapida” de la fecha de alta programada, para
comprobar si el alta era correcta por razones medicas.

e Durante esta revision, analizaremos toda la informacion sobre su hospitalizacion.
Comprobamos si su fecha prevista del alta fue medicamente apropiada. Verificamos si la
decision acerca de cuando debe dejar el hospital fue justa y si se siguieron todas las
normas.

e En esta situacion, usaremos las fechas limite “rapidas” en lugar de las fechas limite
estandar para darle una respuesta a esta revision.
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Paso 3: Le comunicamos nuestra decision dentro de 72 horas después de pedir
una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

e Sila respuesta a su apelacion rapida es positiva, significa que estamos de acuerdo con
que necesita permanecer en el hospital mas tiempo después de la fecha de alta y le
seguiremos brindando los servicios hospitalarios como paciente hospitalizado cubiertos
por el tiempo que sea médicamente necesario. También significa que hemos acordado
reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion que recibi6 desde la fecha cuando
dijimos que terminaba su cobertura. (Debe pagar la parte que le corresponde de los costos
y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura.)

e Si decimos que no a su apelacion rapida, estamos diciendo que la fecha en que se ha
programado darlo de alta es médicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus servicios
hospitalarios finaliza a partir del dia que dijimos cobertura habria terminado.

o Sise quedd en el hospital después de la fecha en que se habia programado darlo
de alta, entonces puede que tenga que pagar el costo completo del cuidado de
hospital que recibié después de la fecha en que se habia programado darlo de alta.

Paso 4: Si rechazamos su apelacién rapida, su caso automéaticamente sera
enviado al siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Para asegurarnos de que cumplimos con todas las reglas cuando dijimos que no a su
apelacion rapida, estamos obligados a enviar su apelacién a la “Organizacion de
revision independiente.” Cuando lo hacemos, quiere decir que va a pasar
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso alternativo de apelaciones de Nivel 2

Durante la apelacién de Nivel 2, una Organizacion de revision independiente revisa la decision
que tomamaos cuando denegamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decidira si debemos
cambiar nuestra decision.

Términos legales
El nombre formal para la “Organizacién de
revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. A veces se la
denomina “IRE”.

Paso 1: Automaticamente enviaremos su caso ala Organizacion de revision
independiente

e Debemos enviar la informacion de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de revision
independiente dentro de un periodo de 24 horas a partir del momento en que le indicamos
que denegamos su primera apelacion. (Si considera que no cumplimos con esta fecha
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limite u otras fechas limite, puede presentar un reclamo. El proceso de reclamo es
diferente al proceso de apelaciones. La Seccidn 9 de este capitulo le indica como
presentar una queja.)

Paso 2: La Organizacion de revisiéon independiente realiza una “revision rapida”
de su apelacion. Los revisores le dan una respuesta dentro de un periodo de
72 horas.

e La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no
es una agencia del gobierno. Esta organizacion es una compafiia que elige Medicare para
encargarse del trabajo de ser la Organizacion de revision independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

e Los revisores en la Organizacién de revision independiente revisaran detenidamente toda
la informacidn relacionada con su apelacién del alta del hospital.

e Sila organizacion dice si a su apelacion, debemos reembolsarle (devolverle) nuestra
parte de los costos de la atencion hospitalaria que recibié desde la fecha de su alta
planificada. También debemos continuar la cobertura del plan de servicios hospitalarios
como paciente hospitalizado durante el tiempo que sea médicamente necesario. Usted
debe seguir pagando su parte de los costos. Si corresponden limites de cobertura, estos
podrian limitar cuanto le reembolsaremos o durante cuanto tiempo seguiremos cubriendo
Sus Servicios.

e Silaorganizacion dice no a su apelacidn, eso significa que ellos estan de acuerdo con
nosotros respecto a que su fecha de alta planificada era médicamente apropiada.

o Elaviso que recibe de la Organizacion de revision independiente le indica por
escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le dara
los detalles para continuar a una Apelacion de Nivel 3, que o maneja un juez de
derecho administrativo o abogado adjudicador.

Paso 3: Si la Organizacién de revision independiente rechaza su apelacion, usted
elige si desea avanzar con su apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones). Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2,
usted decide si desea aceptar su decisién o ir al Nivel 3 y presentar una tercera apelacion.

e La Seccion 8 en este capitulo profundiza mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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SECCION 7 Cémo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios medicos si considera que su cobertura
terminard muy pronto

Seccion 7.1 Esta seccion trata Unicamente sobre tres servicios:
atencién médica en la casa, atencion en un centro especializado
de enfermeria y servicios en un Centro integral de rehabilitacion
para pacientes ambulatorios (CORF)

Esta seccion es solo sobre los siguientes tipos de cuidado:

e Servicios de atencion médica en la casa que esté recibiendo.

e Cuidado de enfermeria especializada que esté recibiendo como paciente en una clinica
de enfermeria especializada. (Para obtener méas informacion sobre los requisitos para
poder considerar a un centro como “centro especializado de enfermeria”, consulte el
Capitulo 10, Definiciones de palabras importantes).

e Cuidado de rehabilitacion que esté recibiendo como paciente ambulatorio en un Centro
integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF) aprobada por Medicare.
Esto usualmente significa que usted esta recibiendo tratamiento para una enfermedad o
accidente o que se esta recuperando de una operacion importante. (Para obtener mas
informacion sobre este tipo de centro, consulte el Capitulo 10, Definiciones de palabras
importantes).

Cuando obtiene alguno de estos tipos de atencion, usted tiene derecho a seguir recibiendo los
servicios cubiertos para ese tipo de atencion durante el tiempo que el cuidado sea necesario para
diagnosticar y tratar su enfermedad o lesidn. Para obtener mas informacion sobre sus servicios
cubiertos, incluida su parte del costo y cualquier limitacion a la cobertura que pueda aplicar,
consulte el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que
paga usted).

Cuando decidimos que es momento de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atencién
para usted, estamos obligados a informarselo con anticipacion. Cuando acabe su cobertura de ese
cuidado, dejaremos de pagar nuestra parte del costo de su cuidado.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. En esta seccion dice como presentar una apelacion.
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Seccién 7.2 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su
cobertura

1. Usted recibirad un aviso por escrito. Por lo menos dos dias antes de que nuestro plan
deje de cubrir su atencion, recibira un aviso.

e El aviso escrito le indica la fecha en que dejaremos de cubrir su atencion.

e También se le indica qué puede hacer si quiere pedirle a nuestro plan que cambie su
decision con respecto a cuando finaliza la cobertura de su atencién, y que siga
cubriéndola durante un periodo mas prolongado.

Términos legales
Al informarle lo que puede hacer, el aviso por escrito le informa como puede solicitar una
“apelacion acelerada”. Solicitar una apelacién acelerada es una manera formal y legal de
solicitar un cambio en nuestra decision de cobertura acerca de cuando dejaremos de cubrir
su atencion. (La Seccion 7.3 a continuacion le explica como puede solicitar una apelacion
acelerada).

El aviso escrito se llama el “Aviso de No Estar Cubierto por Medicare”.

2. Le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibio.

e Se le pedira que usted o alguien que actte en su nombre que firme el aviso. (La
Seccidn 4 explica como puede otorgar un permiso escrito a otra persona para que
actle como su representante).

e Firmar el aviso indica solamente que ha recibido la informacion de cuando va a
terminar su cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con el plan
respecto a que es momento de dejar de recibir la atencion.

Seccién 7.3 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atencion durante mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencidn por un periodo tiempo mas largo, tendra que
utilizar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de que comience, entienda lo
que debe hacer y cuales son los plazos.

e Siga el proceso. Cada paso en los dos primeros niveles del proceso de apelaciones se
explica mas adelante.

e Cumpla con las fechas limite. Las fechas limite son importantes. Asegurese de entender
y cumplir con las fechas limite que corresponden a lo que usted debe hacer. También hay
fechas limite que nuestro plan debe seguir. (Si usted cree que no estamos cumpliendo con
las fechas limite, puede presentar una queja. En la Seccion 9 de este capitulo se le dice
coémo presentar una queja).
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e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
pongase en contacto con Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan en la
contraportada de este folleto). O Ilame al Programa estatal de asistencia en seguros de
salud (SHIP), una organizacion gubernamental que ofrece asistencia personalizada
(consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una Apelacién de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacién y decide si se debe cambiar la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para
la mejora de la calidad en su estado y solicite una revision. Debe actuar rapido.

¢ Qué es la Organizacioén para la mejora de la calidad?

e Esta organizacion es un grupo de médicos y otros expertos de la salud a quienes les paga
el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Ellos verifican la calidad
de la atencidn que reciben las personas con Medicare y revisan las decisiones del plan
sobre cuando es el momento para dejar de cubrir ciertos tipos de atencién medica.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibio le indica como comunicarse con esta organizacion. (O busque
el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion para la mejora de la
calidad de su estado en el Capitulo 2, Seccidn 4, de este folleto).

¢ Qué debe pedirles?

e Solicitele a esta organizacién una “apelacion rapida” (que realice una revisién
independiente) sobre si es médicamente apropiado que nosotros terminemos la cobertura
de sus servicios médicos.

Su fecha limite para comunicarse con esta organizacion.

e Debe comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad para iniciar su
apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia que consta en el
Aviso de no cobertura de Medicare.

e Si pierde la fecha limite para comunicarse sobre su apelacion con la Organizacion para la
mejora de la calidad, y todavia quiere presentar una apelacion, entonces debe hacerlo
directamente a nosotros. Para obtener mas informacion sobre esta otra manera para
presentar su apelacién, consulte la Seccion 7.5.
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Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad lleva a cabo una revisién
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

Los profesionales de la salud en la Organizacion para la mejora de la calidad (les
Ilamamos “los revisores™ para abreviar) le preguntaran a usted (o a su representante) el
motivo por el cual cree que debe continuar la cobertura por los servicios. Usted no tiene
que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si quiere.

La organizacion de revision también revisara su informacion médica, hablara con su
médico y revisara la informacion que nuestro plan le ha proporcionado.

Al final del dia en que los revisores nos informen respecto a su apelacién usted también
recibird un aviso por escrito de nuestra parte que explica en detalle nuestras razones para
dar por terminada nuestra cobertura de sus servicios.

Términos legales

Este aviso de explicacion se llama la
“Explicacion Detallada de No Cubrir”.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de que tengan toda la
informacién necesaria, los examinadores le daran su decision.

¢ Qué sucede si la respuesta de los revisores a su apelacion es positiva?

Si los revisores dicen que si a su apelacion, entonces, debemos seguir proporcionandole
sus servicios cubiertos durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, Si
aplican). Ademas, es posible que haya limitaciones en sus servicios cubiertos (consulte el
Capitulo 4 de este folleto).

¢, Qué sucede si la respuesta de los revisores a su apelacion es negativa?

Si los revisores dicen que no a su apelacion, su cobertura cesara a partir de la fecha
gue le informamaos. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion en la
fecha que aparece en el aviso.

Si decide continuar recibiendo el cuidado de salud en el hogar, o el cuidado de un centro
especializado de enfermeria, o los servicios de Centro integral de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios (CORF) después de esta fecha en que termine su cobertura,
entonces, usted tendra que pagar el costo completo de este cuidado usted mismo.
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Paso 4: Si larespuesta a su Apelacion de Nivel 1 es “no”, usted decide si desea
presentar otra apelacion.

e La primera apelacion que presenta es en el “Nivel 1” del proceso de apelaciones. Si los
revisores dicen que no a su Apelacion de Nivel 1 - y usted decide seguir recibiendo
cuidado después de que termine su cobertura del cuidado - entonces puede poner otra
apelacion.

e Presentar otra apelacion significa que pasa al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.

Seccion 7.4 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para que
nuestro plan cubra su atencién durante mas tiempo

Si la Organizacion para la mejora de la calidad ha denegado su apelacion y usted decide seguir
recibiendo cuidado después de que haya terminado su cobertura del cuidado, entonces puede
poner una Apelacién de Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2, usted solicita a la
Organizacion para la mejora de la calidad que revise nuevamente la decision que tomaron en la
primera apelacion. Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su Apelacién de

Nivel 2, es posible que tenga que pagar todos los costos de su atencion médica en el hogar o en
un centro especializado de enfermeria o los servicios en un Centro integral de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en que le indicamos que finalizaria su
cobertura.

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiene los pasos que se indican a continuacion:

Paso 1: Usted se comunica con la Organizacion para la mejora de la calidad y
solicita otra revision.

e Debe pedir esta revision dentro de los 60 dias siguientes al dia en que la Organizacion
para la mejora de calidad dijo que no a su Apelacion de Nivel 1. Podra pedir esta revision
solo si siguio recibiendo cuidado después de la fecha en que termind su cobertura por el
cuidado.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de calidad realiza una segunda revision
de su situacion

e Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad analizaran otra vez, toda la
informacion relacionada con su apelacion.
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Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario de la recepcion de su solicitud de
apelacion, los examinadores decidiran acerca de su apelacion y le daran su
decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision accede a su apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado que ha recibido desde la
fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. Debemos seguir proporcionando
cobertura para el cuidado durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y existe la posibilidad de que
apliquen limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucede si la respuesta de la organizacion de revision es negativa?

e Esto significa que ellos estan de acuerdo con la decision que tomamos respecto a su
Apelacion de Nivel 1y no la cambiaran.

e El aviso que recibe le indica por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le dara los detalles para continuar con el siguiente nivel de
apelacion, que lo maneja un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador.

Paso 4: Si larespuesta es “no”, usted deberéa decidir si desea proseguir con
su apelacion.

e Existen tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su Apelacion de Nivel 2, usted puede
elegir si acepta esa decision o si pasa al nivel 3y presenta otra apelacion. Al Nivel 3, su
apelacion la revisa un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador.

e La Seccion 8 en este capitulo profundiza mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccién 7.5 ¢, Qué sucede si se vence el plazo para presentar una apelacion
de Nivel 1?

En lugar de eso puede apelar a nosotros

Como se explicé arriba en la Seccion 7.3, debe actuar rapido para ponerse en contacto con la
Organizacién para la mejora de la calidad para comenzar su primera apelacion (en el plazo de un
dia o dos, como méximo). Si se vence el plazo para ponerse en contacto con esta organizacion,
hay otra forma de presentar su apelacién. Si utiliza esta otra manera de poner su apelacién, los
dos primeros niveles de apelacion son distintos.
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Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion alterna de Nivel 1

Si pierde la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad,
podra apelar ante nosotros y pedir una “revision rapida”. Una revisién rapida es una apelacion
que usa las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandar.

Estos son los pasos para una Apelacion de Nivel 1 alterna:

Términos legales
Una “revision rapida” (o “apelacion rapida™)
también se conoce como una “apelacion
expedita”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revisién acelerada”.

e Para obtener mas informacion sobre cOmo ponerse en contacto con nosotros, consulte el
Capitulo 2, Seccidn 1y busque la secciéon Como comunicarse con nuestro plan para
presentar una apelacion sobre su atencion médica.

e Asegurese de solicitar una “revision acelerada”. Esto significa que nos pide que le
demos una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los “estandar”.

Paso 2: Nosotros realizamos una “revision rapida” de la decisién que tomamos
sobre cuando terminar la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revision, volveremos a revisar toda la informacion de su caso. Verificamos
si seguimos todas las normas cuando fijamos la fecha para dar por terminada la cobertura
del plan para los servicios que estaba recibiendo.

e Utilizaremos las fechas tope “rapidas” en vez de las fechas tope estandar para darle la
respuesta a esta revision.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision dentro de 72 horas después de pedir
una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

e Sidecimos que si a su apelacion rapida, quiere decir que estamos de acuerdo con usted
con que necesita servicios durante mas tiempo, y sequiremos dando sus servicios
cubiertos durante todo el tiempo que sea médicamente necesario. También significa que
hemos acordado reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion que recibi6é desde la
fecha cuando dijimos que terminaba su cobertura. (Debe pagar la parte que le
corresponde de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura.)

e Sidecimos que no a su apelacion rapida, entonces su cobertura acabara la fecha que le
habiamos dicho y no pagaremos parte de los costos después de esa fecha.
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Si continud recibiendo atencion médica en el hogar, en un centro especializado de
enfermeria o servicios en un Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios
(CORF) después de la fecha cuando su cobertura termind, entonces usted tendra que
pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si respondemos “no” a su apelaciéon acelerada, su caso sera
automaticamente elevado al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Para asegurarnos de que cumplimos con todas las reglas cuando dijimos que no a su
apelacion rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacién de
revision independiente.” Cuando lo hacemos, quiere decir que va a pasar
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso alternativo de apelaciones de Nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2, una Organizacion de revision independiente revisa la decision
que tomamos cuando denegamos su “apelacién rapida”. Esta organizacion decidira si debemos
cambiar nuestra decision.

Términos legales
El nombre formal para la “Organizacién de
revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. A veces se la
denomina “IRE”.

Paso 1: Automaticamente enviaremos su caso a la Organizacién de revision
independiente

Debemos enviar la informacion de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de revision
independiente dentro de un periodo de 24 horas a partir del momento en que le indicamos
que denegamos su primera apelacion. (Si considera que no cumplimos con esta fecha
limite u otras fechas limite, puede presentar un reclamo. El proceso de reclamo es
diferente al proceso de apelaciones. La Seccion 9 de este capitulo le indica como
presentar una queja.)

Paso 2: La Organizacion de revisién independiente realiza una “revision rapida”
de su apelacién. Los revisores le dan unarespuesta dentro de un periodo de
72 horas.

La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no
es una agencia del gobierno. Esta organizacion es una compafiia que elige Medicare para
encargarse del trabajo de ser la Organizacion de revision independiente. Medicare
supervisa su trabajo.
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Los revisores en la Organizacion de revision independiente revisaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.

Si esta organizacion dice si a su apelacion, debemos reembolsarle (devolverle) nuestra
parte de los costos de la atencion que recibié desde la fecha cuando indicamos que
terminaba su cobertura. Debemos seguir proporcionando la cobertura de su atencién
durante el tiempo que sea médicamente necesario. Usted debe seguir pagando su parte de
los costos. Si corresponden limites de cobertura, estos podrian limitar cuanto le
reembolsaremos o durante cuanto tiempo seguiremos cubriendo sus servicios.

Si la organizacion dice no a su apelacion, eso significa que ellos estan de acuerdo con
la decision de nuestro plan respecto a su primera apelacion y no la cambiaran.

o El aviso que recibe de la Organizacion de revision independiente le indica por
escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le dara
informacion para continuar con una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacion de revision independiente rechaza su apelacion, usted
elige si desea avanzar con su apelacion.

Existen tres niveles adicionales de apelacidn después del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Si la respuesta de los revisores a su apelacion de Nivel 2 es
negativa, usted puede elegir si acepta esa decision o si pasa al nivel 3 y presenta otra
apelacion. Al Nivel 3, su apelacion la revisa un juez de derecho administrativo o abogado
adjudicador.

La Seccion 8 en este capitulo profundiza mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 8 Cémo llevar su apelacion al Nivel 3y a niveles

posteriores

Seccién 8.1 Niveles de apelacién 3, 4y 5 para solicitudes de servicios

médicos

Esta seccion podria ser apropiada para usted si presento una Apelacion de Nivel 1y una
Apelacion de Nivel 2 y ambas fueron denegadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico que apeld cumple con ciertos niveles
minimos, es posible que pueda pasar a otros niveles de apelacion. Si el valor en délares es menor
que el nivel minimo, no podra apelar mas. Si el valor en ddlares es suficientemente alto, la
respuesta por escrito que reciba en su apelacién de Nivel 2 explicard como ponerse en contacto y
qué hacer para pedir una apelacion de Nivel 3.
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Para la mayoria de situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelaciones funcionan de forma muy parecida. La revision de su apelacién la gestionan estas
personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3: Un juez (llamado un juez de derecho administrativo) o un

abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal,
revisara su apelacion y le dara una respuesta.

Si la respuesta del juez de derecho administrativo o del abogado adjudicador a su
apelacion es negativa, el proceso de apelaciones podria haber terminado o no.
Nosotros decidiremos si apelamos esta decision en el Nivel 4. A diferencia de una
decision en el Nivel 2 (Organizacion de revision independiente), tenemos el derecho de
apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o darle el servicio dentro de

los 60 dias de calendario siguientes a recibir la decision del juez de derecho
administrativo o del abogado adjudicador.

Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
Apelacion de Nivel 4 con la documentacidn necesaria. Podemos esperar la
decision de la Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio
en cuestion.

Si la respuesta del juez de derecho administrativo o abogado adjudicador a su
apelacidn es negativa, el proceso de apelaciones podria haber terminado o no.

o Si decide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso de

apelaciones termina.

Si no desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el juez administrativo o el abogado adjudicador rechaza su apelacion,
en el aviso que reciba se le indicara qué hacer a continuacion si decide seguir con
su apelacion.

Apelacion de Nivel 4: El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su

apelacion y le dara una respuesta. EI Consejo es parte del gobierno
federal.

Si la respuesta es afirmativa o si el Consejo deniega nuestra solicitud de revisar una
decision favorable de la Apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones podria haber
terminado o no. Nosotros decidiremos si apelamos esta decision en el Nivel 5. A
diferencia de una decision en el Nivel 2 (Organizacion de revision independiente),
tenemos el derecho de apelar una decision del Nivel 4 que sea favorable para usted, si el
valor del articulo o servicio médico coincide con el valor necesario en dolares.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio

dentro de los 60 dias de calendario siguientes a recibir la decision del Concejo.
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o Sidecidimos apelar la decision, se lo haremos saber por escrito.

e Silarespuesta es negativa o si el Consejo deniega la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones podria haber terminado o no.

o Sidecide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso de
apelaciones termina.

o Sino desea aceptar la decision, es posible que pueda continuar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que reciba le
informara si las normas le permiten pasar a una Apelacion de Nivel 5. Si las
normas le permiten continuar, el aviso escrito le indica también con quién debe
comunicarse y qué debe hacer si decide continuar con su apelacion.

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

e Este es el ltimo paso del proceso de apelaciones.
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COMO PRESENTAR QUEJAS

SECCION 9 Coémo presentar un reclamo sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u
otros problemas

Si su problema tiene que ver con decisiones relacionadas con sus beneficios, su cobertura,
0 suUs pagos, entonces esta seccidn no es para usted. En cambio, debe utilizar el proceso de
apelaciones y decisiones de cobertura. Consulte la Seccidn 4 de este capitulo.

Seccion 9.1 ¢, Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

En esta seccidn se explica como utilizar el proceso para presentar reclamos. El proceso de
reclamos se utiliza Unicamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad del cuidado, los tiempos de espera, y el servicio al cliente que reciba.
Estos son algunos ejemplos de los tipos de problemas que resuelve el proceso de quejas.

Si usted tiene cualquiera de estos tipos de problemas, puede “presentar un
reclamo”

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion e ;Esta insatisfecho con la calidad de la atencion que ha
médica recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad e ;Considera que alguien no respet6 su derecho a la

privacidad o su informacién compartida que siente debe
ser confidencial?

Falta de respeto, mal e (Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted?
servicio al cliente u otros e (Esta insatisfecho con la forma en la que Atencion al
comportamientos Cliente lo ha tratado?

negativos e ;Considera que le estd exhortando a retirarse del plan?
Tiempos de espera e ;Esta teniendo problemas para conseguir una cita o

debe esperar demasiado tiempo para conseguirla?

e ;Le hatocado esperar demasiado tiempo a los médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud? ;O por
Atencion al Cliente u otro personal en el plan?

o Los ejemplos incluyen esperar demasiado
tiempo al teléfono, en la sala de espera, cuando
le dan una receta médica o en la sala de
examinacion
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Queja
Limpieza

Informacién que obtiene
de nosotros

Puntualidad

(Estos tipos de quejas estan
relacionadas con nuestra
puntualidad en cuanto a
nuestras decisiones de
cobertura y apelaciones)

Ejemplo

¢Esté insatisfecho con la limpieza o condicion de una
clinica, hospital o consultorio de un médico?

¢Considera que no le hemos dado un aviso que estamos
obligados a darle?

¢Piensa que es dificil entender la informacion escrita
que le hemos dado?

El proceso para solicitar una decision de cobertura y presentar
apelaciones se explica en las secciones 4 a 9 de este capitulo. Si
solicita una decision de cobertura o presenta una apelacion, se
utiliza ese proceso, no el proceso de reclamos.

Sin embargo, si ya nos solicité una decision de cobertura o
present6 una apelacién y considera que no estamos
respondiendo con la suficiente rapidez, también puede
presentar un reclamo sobre nuestra lentitud. A continuacion se
presentan algunos ejemplos:

Si usted nos solicito que le proporcionemos una
“decisién de cobertura rapida” o una “apelacion rapida”
y le dijimos que no, puede presentar un reclamo.

Si considera que no cumplimos con las fechas limite
para darle una decisidn de cobertura o una respuesta a
una apelacion que presentod, usted puede presentar un
reclamo.

Cuando se revisa una decision de cobertura que hemos
tomado y se nos dice que debemos cubrir o
reembolsarle ciertos servicios médicos o medicamentos,
hay fechas tope que aplican. Si considera que no
cumplimos con estas fechas limite, puede presentar un
reclamo.

Cuando no le damos una decision a tiempo, estamos
obligados a enviar su caso a la Organizacion de revision
independiente. Si no lo hacemos dentro de las fechas
limite requeridas, usted puede presentar un reclamo.
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Seccién 9.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “interponer

un reclamo”

Términos legales

Lo que esta seccion llama una “queja” también se llama una “queja formal®.
Otra manera de decir “poner una queja” es “tramitar un agravio”.

Otra forma de decir “usar el proceso de quejas” es “utilizar el proceso para
presentar una queja formal”.

Seccion 9.3 Paso a paso: Como presentar una queja

Paso 1: POngase en contacto con nosotros de inmediato - ya sea por teléfono o
en escrito.

Por lo general, el primer paso es llamar a Atencion al Cliente. Si hay algo mas que
necesita hacer, Atencion al Cliente se lo hara saber. Si tiene preguntas o0 necesita ayuda
con el idioma, llame a la linea de Atencién al Cliente al (800) 394-5566. Las personas
con una discapacidad auditiva o del habla, deben llamar al 711 o al (800) 877-8973
(TTY/TDD). Para llamar a este nimero se necesita un equipo de teléfono especial, y
dicho numero es solo para personas que tienen una discapacidad auditiva o del habla.
También puede Ilamar mediante una empresa de servicios de transmision de video de su
eleccion. Le ofrecemos servicios de interpretacion gratis. Un representante del Atencion
al Cliente podra ayudarlo de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Del 1 de octubre
al 31 de marzo, también podremos ayudarlo los sdbados y domingos, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m.

Si no desea llamar (o si llamo y no quedo satisfecho), puede presentar su reclamo
por escrito y enviarnoslo. Si pone su queja por escrito, responderemos a su queja por
escrito.

Procedimientos para presentar una queja estandar (reclamo)

Usted tiene derecho a presentar una queja verbal o escrita en un plazo de hasta 60 dias
después del evento. Puede comunicarse con el departamento de Atencién al Cliente, a los
numeros indicados arriba o en la contraportada de este folleto, para presentar un reclamo
verbal, o enviar un reclamo por escrito a:

Envie las quejas médicas por correo a:
Quartz Medicare Advantage
Attention: Appeals Specialist

840 Carolina Street
Sauk City, Wisconsin 53583
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Debemos tratar su reclamo tan rapido como lo requiera su caso segun su estado de salud, y no
mas de 30 dias después de recibir su reclamo. Su reclamo se revisara e investigara en el nivel de
toma de decisiones correspondiente de nuestro plan.

Procedimientos para presentar una queja (reclamo) “rapida” o acelerada

En algunos casos, tiene derecho a pedir un reclamo “rapido”, lo que significa que
responderemos a su reclamo en un plazo de 24 horas. Unicamente consideraremos los
reclamos que involucren los siguientes criterios para una revision acelerada:

e Nuestra denegacion a aceptar una solicitud de una determinacién o redeterminacion
rapida de la cobertura; o cuando extendemos el plazo para hacer una determinacion o
redeterminacién rapida de la cobertura.

Puede presentar un reclamo “rapido” o acelerado de forma verbal o escrita usando la
misma informacion que para un reclamo estandar, que se indica arriba. La solicitud debe
incluir toda informacién relevante que respalde la solicitud. Su queja se revisara e
investigara en el nivel de toma de decisiones correspondiente de nuestro plan.

Ya sea que llame o escriba, debe ponerse en contacto con Atencion al Cliente de
inmediato. La queja debe ponerse dentro de los 60 dias de calendario siguientes a tener
el problema del que quiere quejarse.

Si estd presentando una queja porque rechazamos su solicitud a una “respuesta
rapida de cobertura” o “apelacion rapida,” automaticamente le daremos una “queja
rapida.” Si tiene una “queja rapida”, significa que le daremos una respuesta dentro de
24 horas.

Términos legales

Lo que esta seccion llama “queja rapida”
también se llama una “queja acelerada”.

Paso 2: Revisamos su quejay le damos nuestra respuesta.

Es posible que le respondamos inmediatamente. Si nos Ilama por teléfono con una
queja, es posible que le demos una respuesta en esa misma Ilamada. Si su estado médico
nos exige que respondamos rapidamente, lo haremos.

Respondemos la mayoria de las quejas dentro de un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora lo beneficia o usted solicita mas tiempo,
podemos demorar hasta 14 dias calendarios mas (44 dias calendario total) para responder
a su queja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

Si no estamos de acuerdo con una parte de o todo su reclamo 0 no asumimos la
responsabilidad por el problema del cual se presenta el reclamo, se lo haremos saber.
Nuestra respuesta incluira las razones de esta respuesta. Debemos responder si estamos
de acuerdo con el reclamo o no.
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Secciéon 9.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencién
ante la Organizacién para la mejora de la calidad

Puede presentar su reclamo sobre la calidad de la atencidn que recibio a través del proceso paso a
paso descrito arriba.

Cuando su queja es de la calidad del cuidado, también tiene dos opciones mas:

e Puede presentar su reclamo ante la Organizacion para la mejora de la calidad. Si lo
prefiere, puede poner su queja acerca de la calidad del cuidado que ha recibido
directamente con esta organizacién (sin poner la queja con nosotros).

o La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos practicantes
y otros expertos en el cuidado de la salud a quienes el gobierno federal les paga
para revisar y mejorar la atencién a los pacientes de Medicare.

o Parabuscar el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion
para la mejora de la calidad de su estado, vea el Capitulo 2, Seccién 4 de este
folleto. Si presenta una queja a esta organizacion, trabajaremos con ellos para
resolver su queja.

e O, puede presentar su reclamo a ambos al mismo tiempo. Si lo desea, puede
presentarnos su reclamo sobre la calidad de la atencidn y presentarlo también a la
Organizacion para la mejora de la calidad.

Seccion 9.5 También puede informarle a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre Aurora Health Quartz Medicare Advantage directamente a
Medicare. Para enviar una queja a Medicare, dirijase a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma seriamente sus quejas
y usara esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si considera que el plan no esta tratando su
problema, Ilame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden
Ilamar a 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 8

Como cancelar su membresia
en el plan
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Este capitulo se concentra en la terminacion de su membresia en
nuestro plan

Usted puede dejar de ser miembro de Aurora Health Quartz Medicare Advantage de manera
voluntaria (por decision propia) o de manera involuntaria (no por su propia decision).

e Es posible que deje nuestro plan porque ha decidido que desea dejarlo.

o Hay solo ciertos momentos durante el afio, o ciertas situaciones, cuando puede
terminar voluntariamente su membresia en el plan. La Seccion 2 le dice cuando
puede terminar su membresia en el plan.

o El proceso para terminar voluntariamente su membresia varia dependiendo del
tipo de cobertura nueva que elige. La seccion 3 le indica como cancelar su
membresia en cada situacion.

e También hay unas cuantas situaciones en las que usted no elige retirarse, pero nos vemos
obligados a cancelar su membresia. La Seccion 5 explica las situaciones en las que
debemos cancelar su membresia.

Si usted se retira de nuestro plan, debe continuar recibiendo su atencion médica a través de
nuestro plan hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢Cuéando puede usted cancelar su membresia en
nuestro plan?

Unicamente puede cancelar su membresia en el plan durante ciertos tiempos en el afio, que se
conocen como periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de retirarse del
plan durante el Periodo de inscripcion anual y durante el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage. En ciertas situaciones, también puede ser elegible para cambiar de plan en
otros momentos del afio.

Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de
inscripcién anual

Usted puede terminar su membresia durante el Periodo de inscripcién anual (también conocido
como el “Periodo anual de inscripcidn abierta™). Este es el momento del afio en que debe revisar
su cobertura de salud y de medicamentos y tomar la decision sobre su cobertura para el afio
siguiente.

e ;Cuando es el Periodo de inscripcion anual? Esto ocurre desde el 15 de octubre a
diciembre 7.
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e (A que tipo de plan puedo cambiar durante el Periodo de inscripcion anual? Puede
elegir conservar su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el afio siguiente.
Si decide cambiar a un plan nuevo, puede escoger cualquiera de los siguientes tipos de
planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede escoger un plan que cubra los
medicamentos bajo prescripcion o uno que no cubra los medicamentos bajo
prescripcion).

o Medicare Original con un plan separado de medicamentos bajo prescripcion de
Medicare.

o O bien, Medicare Original sin un plan separado de Medicare para medicamentos
recetados.

e Cuando terminara su membresia? Su membresia terminara cuando la cobertura de su
nuevo plan comience en enero 1.

Seccibén 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcién
abierta de Medicare Advantage

Tiene oportunidad de hacerle un solo cambio a su cobertura de salud durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e ;Cuéando es el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage? Esto sucede
todos los afios desde el 1 de enero al 31 de marzo.

e (A qué tipo de plan puede cambiar durante el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage? Durante este tiempo puede hacer lo siguiente:

o Cambiarse a otro Plan Medicare Advantage. (Puede escoger un plan que cubra los
medicamentos bajo prescripcion o uno que no cubra los medicamentos bajo
prescripcion).

o Cancelar la inscripcion de nuestro plan y obtener cobertura a traves de Medicare
Original. Si decide cambiar a Medicare Original durante este periodo, también
puede inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado en ese momento.

e ;Cuando terminara su membresia? Su membresia termina el primer dia del mes
después de que se inscriba en un plan de Medicare Advantage diferente o que recibamos
su solicitud de cambio a Medicare Original. Si usted también elige inscribirse en un plan
Medicare de medicamentos bajo prescripcion, su membresia en ese plan se iniciara el
primer dia del mes siguiente a la fecha en que el plan de medicamentos bajo prescripcion
reciba su solicitud de inscripcion.
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Seccién 2.3 En algunas situaciones, puede cancelar su membresia durante
un Periodo de inscripcion especial

En algunas situaciones, los miembros de Aurora Health Quartz Medicare Advantage pueden ser
elegibles para dejar de ser miembros en otros momentos del afio. Esto se Ilama un Periodo de
Inscripcion Especial.

e ;Quién tiene derecho al Periodo de inscripcion especial? Si alguna de las situaciones
siguientes le aplica a usted, puede ser elegible para terminar su membresia durante un
Periodo de inscripcion especial. Estos son solo algunos ejemplos, para conocer la lista
completa puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de
Medicare (www.medicare.gov):

o Generalmente, cuando se ha trasladado.
o Si usted tiene Medicaid.
o Si violamos nuestro contrato con usted.

o Si recibe cuidado en una institucion, como un hogar de enfermeria o un hospital
de cuidado de largo plazo (LTC).

o Si usted se inscribe en el Programa de Cuidado Total de Salud para Ancianos
(PACE).

e (Cuando terminan los Periodos de inscripcion especial? Los periodos de inscripcion
varian dependiendo de su situacion.

e ;Qué se puede hacer? Para averiguar si es elegible para un Periodo de Inscripcion
Especial, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia,
7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si tiene
derecho a cancelar su membresia debido a una situacién especial, puede elegir cambiar
tanto su cobertura de salud de Medicare como su cobertura de medicamentos bajo
prescripcion. Esto quiere decir que puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de
planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede escoger un plan que cubra los
medicamentos bajo prescripcion o uno que no cubra los medicamentos bajo
prescripcion).

o Medicare Original con un plan separado de medicamentos bajo prescripcion de
Medicare.

o O bien, Medicare Original sin un plan separado de Medicare para medicamentos
recetados.

e ;Cuéando terminara su membresia? Generalmente, su membresia acabara el primer dia
del mes después de que se reciba su solicitud de cambiar de plan.
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Seccién 2.4 ¢Dénde puede obtener mas informacién sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacion sobre cuando puede cancelar su
membresia:

e Puede llamar a Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

e Puede encontrar la informacion en el manual Medicare y Usted 2021.

o Todos los que tienen Medicare reciben una copia de Medicare y Usted cada
otoflo. Los que son nuevos en Medicare la reciben dentro del mes siguiente a
apuntarse por primera vez.

o También puede descargar una copia del sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O puede encargar una copia impresa llamando a Medicare
al nimero indicado a continuacion.

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

SECCION 3 ¢Cémo cancelar su membresia en nuestro plan?

Seccion 3.1 En general, usted cancela su membresia cuando se inscribe en
otro plan

Generalmente, para terminar su membresia en nuestro plan, todo lo que tiene que hacer es
inscribirse en otro plan de Medicare durante uno de los periodos de inscripcion (consulte la
Seccidn 2 de este capitulo para obtener informacion acerca de los periodos de inscripcion). Sin
embargo, si quiere cambiarse de nuestro plan a Medicare Original sin un plan de medicamentos
de receta de Medicare, debe pedir que se le cancele la inscripcion de nuestro plan. Hay dos
maneras en que puede pedir que se le cancele la inscripcion:

e Puede presentarnos una solicitud por escrito. Pongase en contacto con Atencion al
Cliente para conocer mas informacion sobre como hacer esto (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto).

e O bien, puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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El siguiente cuadro explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a:

e Otro plan de salud de Medicare

e Medicare Original con un plan
separado de medicamentos bajo
prescripcion de Medicare.

e Medicare Original sin un plan
separado de medicamentos bajo
prescripcién de Medicare

Esto es lo que debe hacer:

Inscribase en el nuevo plan de salud de Medicare.

Cancelaremos automaticamente su inscripcion a
Aurora Health Quartz Medicare Advantage
cuando comience la cobertura de su nuevo plan.

Inscribase en el nuevo plan de medicamentos
bajo prescripcion de Medicare.

Cancelaremos automaticamente su inscripcion a
Aurora Health Quartz Medicare Advantage
cuando comience la cobertura de su nuevo plan.

Envienos una solicitud por escrito para
cancelar la inscripcién. Péngase en contacto con
Atencion al Cliente para conocer mas
informacion sobre como hacer esto (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

También puede ponerse en contacto con
Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, y pedir que se cancele su
inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Cancelaremos su inscripcion a Aurora Health
Quartz Medicare Advantage cuando comience su
cobertura en Medicare Original.
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SECCION 4 Debera seguir obteniendo sus servicios médicos
mediante nuestro plan hasta que se cancele su
membresia

Seccion 4.1 Hasta que se cancele su membresia, sigue siendo miembro de
nuestro plan

Si deja Aurora Health Quartz Medicare Advantage, puede pasar un tiempo antes de que finalice
su membresia y de que su nueva cobertura de Medicare entre en vigencia. (Consulte la Seccion 2
para obtener informacion sobre cuando comienza su nueva cobertura). Durante este tiempo, debe
seguir recibiendo su atencién médica y medicamentos de receta a través de nuestro plan.

e Si se le hospitaliza el dia en que finaliza su membresia, su hospitalizacion por lo
general la cubrird nuestro plan hasta que le den de alta (incluso si le dan de alta
después que inicie su nueva cobertura de salud).

SECCCION 5 Aurora Health Quartz Medicare Advantage debe
cancelar su membresia en el plan en determinadas
situaciones

Seccion 5.1 ¢Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?

Aurora Health Quartz Medicare Advantage debe cancelar su membresia en el plan si
sucede algo de lo siguiente:

Si usted ya no tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio.

Si esta fuera de nuestra area de servicio por mas de 12 meses.

o Si se muda o hace un viaje largo, debe llamar a Atencion al Cliente para averiguar
si el lugar al que se mudara o a donde viajara esta dentro de nuestra area de
servicio del plan. (Los nimeros de teléfono para Atencion al Cliente estan
impresos en la contraportada de este folleto).

o Vea el Capitulo 4, Seccién 2.3 para mas informacién de como obtener atencion
cuando esta fuera de nuestra area de servicio mediante nuestro beneficio de
visitante/viajero.

Si se le encarcela (va a prision).

Si no es ciudadano estadounidense o se encuentra legalmente en los Estados Unidos.
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e Si intencionalmente nos da informacién incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan y
esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacer que se retire
de nuestro plan por esta razon a menos que tengamos autorizacion de Medicare primero).

e Sicontinuamente se comporta de una manera que es perjudicial y eso hace que nos sea
dificil brindarle atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No
podemos hacer que se retire de nuestro plan por esta razén a menos que tengamos
autorizacion de Medicare primero).

e Si usted permite que alguien use su tarjeta de membresia para recibir atencién médica.
(No podemos hacer que se retire de nuestro plan por esta razon a menos que tengamos
autorizacion de Medicare primero).

o Siterminamos su membresia por esta razon, Medicare puede hacer que su caso
sea investigado por el Inspector General.

e Sino paga las primas del plan por dos meses calendario.

o Debemos avisarle por escrito que tiene dos meses calendario para pagar la prima
del plan antes de que cancelemos su membresia.

¢,Donde puedo obtener més informacién?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos cancelar su
membresia:

e También puede ponerse en contacto con Atencidn al Cliente para obtener mas
informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 5.2 Nosotros no podemos pedirle que cancele su inscripcion en el
plan por ningdn motivo relacionado con su salud

Aurora Health Quartz Medicare Advantage no tiene permitido pedirle que deje nuestro plan por
ningun motivo relacionado con su salud.

¢, Qué debe hacer si esto sucede?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la salud,
debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048. Puede Ilamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Seccion 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su
membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito nuestras razones
para darla por terminada. Ademas debemos explicarle como puede presentar una queja acerca de
nuestra decision de cancelar su membresia. Puede buscar en el Capitulo 7, Seccion 9 informacion
sobre cOmo presentar una queja.




CAPITULO 9

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre laley aplicable

Muchas leyes aplican a esta Evidencia de cobertura y algunas disposiciones adicionales pueden
aplicar debido a que la ley lo requiere. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades
aunque las leyes no se incluyan ni expliquen en este documento. La ley principal que aplica a
este documento es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y las regulaciones creadas bajo
la Ley del Seguro Social para los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, o CMS.
Ademas, pueden aplicar otras leyes federales y, bajo ciertas circunstancias, las leyes del estado
en el que vive.

SECCION 2 Aviso sobre la no discriminacién

Nuestro plan debe acatar las leyes que le protegen de la discriminacion y el trato injusto. No
discriminamos por cuestiones de raza, etnia, nacionalidad, color, religion, sexo, género, edad,
incapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia de reclamos, historial médico,
informacion genética, evidencia de asegurabilidad, o ubicacion geografica dentro del area de
servicio. Todas las organizaciones que proporcionan planes de Medicare Advantage, como
nuestro plan, deben obedecer las leyes federales en contra de la discriminacion, incluido el
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de
Discriminacién de Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la

Seccién 1557 de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio y todas las demas leyes que se
aplican a organizaciones que reciben fondos federales, y cualquier otra ley y norma que se
apliquen por cualquier otra razon.

Si desea mas informacion o tiene inquietudes sobre la discriminacion o el trato injusto, por
favor Ilame al Departamento de Servicios Humanos y de Salud de la Oficina de Derechos
civiles al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos civiles local.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para obtener acceso a atencion, llamenos al Atencién
al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Si tiene
una queja, tal como un problema con el acceso en silla de ruedas, Atencion al Cliente le puede
ayudar.

SECCION 3 Aviso acerca de los derechos de subrogacion de
Pagador Secundario de Medicare

Tenemos el derecho y responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare para
los cuales Medicare no es el principal pagador. De acuerdo con las regulaciones de CMS en las
secciones 422.108 y 423.462 de 42 CFR, Aurora Health Quartz Medicare Advantage, como
Organizacion de Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que ejerce
la Secretaria bajo las regulaciones de CMS en las subpartes de la B a la D de la parte 411 de

42 CFR, y las reglas establecidas en esta seccion reemplazan cualquier ley estatal.
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SECCION 4 Aviso de coordinacion de beneficios

Usted tiene la obligacion de avisar a nuestro plan si tiene otro seguro médico y de informarnos
de cualquier cambio en su otra cobertura de seguro. Comuniquese con el departamento de
Atencion al Cliente para informarnos de qué tipo es el otro seguro que tiene. Los tipos de los
otros seguros que podria tener son los siguientes:

e La cobertura que usted tiene de un seguro médico colectivo del empleador para
empleados o jubilados, ya sea por usted o por su conyuge. Por lo general, si tiene mas de
65 afos y esta cubierto por un plan de salud colectivo debido a su empleo actual o el
empleo actual de un conyuge de cualquier edad, nuestro plan es el pagador secundario si
el empleador tiene 20 empleados o mas. Esto significa que el plan colectivo paga primero
sus facturas médicas y de hospital. La compafiia de seguros que paga la parte de sus
facturas primero se llama “pagador primario”. Después, cada una de las otras compafiias
que participan —denominadas “pagadores secundarios”— paga su parte de lo que resta
de sus facturas.

Si el plan de salud colectivo no pagd toda su factura, el médico o el otro proveedor debe enviar la
factura a nuestro plan para el pago secundario. Nuestro plan revisara lo que pag6 su plan de salud
colectivo por los servicios cubiertos de atencién médica y pagara las cantidades extra aprobadas,
a excepcion de las cantidades de copagos o coaseguro de las que usted sea responsable en
nuestro plan. Usted debera pagar el costo de los servicios que nuestro plan o el plan de salud
colectivo no cubran.

Indemnizacion por accidentes de trabajo y programas similares

Si ha tenido una lesion o enfermedad relacionada con el trabajo y tiene disponibles beneficios de
indemnizacion por accidentes de trabajo, el seguro de indemnizacion por accidentes de trabajo
debe prestar sus beneficios primero para los costos de atencion médica vinculados con su lesion
o enfermedad relacionada con el trabajo antes de que nosotros demos beneficios segun esta
Evidencia de cobertura para los servicios prestados en relacion con su lesion o enfermedad
asociada con el trabajo. Si el plan paga los beneficios, y usted recibe la indemnizacion por
accidentes de trabajo por el mismo incidente, el plan tiene derecho a recuperar todos los
beneficios que pago.

Accidentes y lesiones

Las reglas de pagador secundario de Medicare se aplican si usted tuvo un accidente o una lesion.
Si tiene disponibles beneficios de cobertura de “Med Pay”, seguro independiente de culpabilidad,
de automovil, por accidente o de responsabilidad civil, la compafiia de seguro de “Med Pay”,
seguro independiente de culpabilidad, de automdvil, por accidente o de responsabilidad civil
debe prestar sus beneficios primero para todo costo de atencién médica vinculado con el
accidente o la lesion antes de que nosotros demos beneficios para los servicios relacionados con
su accidente o lesion. Los reclamos al seguro de responsabilidad civil a menudo no se resuelven
de inmediato. Podemos hacer pagos condicionales mientras el reclamo de responsabilidad civil
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esté pendiente. También podemaos recibir un reclamo y no saber que hay pendiente un reclamo de
responsabilidad civil o de otro tipo. En estas situaciones, nuestros pagos son condicionales. Nos
debe reembolsar los pagos condicionales cuando reciba el pago del seguro o de responsabilidad
civil. Si recupera los gastos médicos de un tercero, nosotros tenemos derecho a recuperar los
pagos que hayamos hecho independientemente de cualquier estipulacion de arreglo o acuerdo.
Las estipulaciones de que el arreglo no debe incluir dafios por gastos médicos no se tomaran en
cuenta. Reconoceremos las asignaciones de pagos de responsabilidad civil a pérdidas no médicas
solo cuando el pago se base en una orden judicial segun los méritos de la causa. Este plan no
procurara recuperar ninguna parte de una concesién designada adecuadamente por el tribunal
como pago por pérdidas que no sean servicios médicos (p. €j., pérdidas materiales).

No duplicaciéon de beneficios

No duplicaremos ningun beneficio o pago que usted reciba de ninguna cobertura de automovil,
por accidente, de responsabilidad civil ni de otro tipo. Usted acepta avisarnos cuando tenga
disponible dicha cobertura, y es su responsabilidad tomar las medidas necesarias para recibir los
beneficios o los pagos de esa cobertura de automovil, por accidente, de responsabilidad civil o de
otro tipo. Podemos solicitar el reembolso del valor razonable de los beneficios que hayamos
prestado en caso de que hayamos duplicado los beneficios a los que usted tiene derecho con
dicha cobertura. Usted tiene la obligacidn de colaborar con nosotros en la obtencion del pago de
cualquier cobertura de automovil, por accidente, de responsabilidad civil o de otra compafiia. Si
le damos beneficios antes que cualquier otro tipo de cobertura médica que pueda tener, podemos
solicitar recuperar esos beneficios de acuerdo con las reglas de pagador secundario de Medicare.
Consulte también la seccidn sobre subrogacion y recuperacion de terceros para obtener mas
informacion sobre nuestros derechos de recuperacion.

Mas informacion

Este es solo un breve resumen. Que paguemos en primero o segundo lugar los servicios elegibles
depende de qué tipo de seguro extra tenga usted y de las reglas de Medicare que se apliquen a su
situacion. Para obtener més informacion, consulte el folleto publicado por el gobierno
denominado “Medicare y otros beneficios médicos: la guia para saber QUIEN PAGA
PRIMEROQO”. Es la publicacion de los CMS No. 02179. Hay mas informacién en las reglas de
pagador secundario de Medicare, que estan publicadas en el Codigo de Reglamentos Federales.

Derechos de apelacion
Si no esté de acuerdo con alguna decision o medida de nuestro plan en relacion con la

coordinacion de los beneficios y las reglas de pago descritas arriba, debe seguir los
procedimientos que se explican en el Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura.
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SECCION 5 Aviso de subrogaciéon y recuperaciéon de terceros

Subrogacion

Si hacemos algun pago a usted o en su nombre por servicios cubiertos, tenemos derecho a una
subrogacién total de todos y cada uno de los derechos que usted tiene en relacion con cualquier
persona, entidad o asegurador que pueda ser responsable del pago de los gastos médicos o los
beneficios relacionados con su lesion, enfermedad o condicion. Tenemos derecho a ejercer los
mismos derechos de subrogacion y recuperacion que se atribuyen al programa de Medicare
segun las reglas de pagador secundario de Medicare.

Una vez que hayamos hecho un pago de servicios cubiertos, tendremos un gravamen de las
ganancias de cualquier juicio, arreglo u otra concesion o recuperacion que usted reciba,
incluyendo, entre otros, los siguientes:

1. Toda concesidn, arreglo, beneficio u otra cantidad que se pague segun cualquier
concesion o ley de indemnizacidn por accidentes de trabajo.

2. Todos los pagos hechos directamente por una entidad externa o en nombre de esta.

3. Todo pago, arreglo, liquidacion estructurada o concesion de arbitraje, u otros beneficios o
cantidades que se paguen segun una poliza de cobertura de motorista no asegurado o
infrasegurado.

4. Cualquier otro pago designado, destinado o que de otro modo se pretenda dar a usted
como compensacion o restitucion por la lesion, enfermedad o condicion que haya tenido
como resultado de la negligencia o la responsabilidad de un tercero.

Usted acepta colaborar con nosotros y con cualquiera de nuestros representantes, y tomar las
medidas necesarias para conseguir nuestro gravamen, incluyendo, entre otras:

1. Responder a solicitudes de informacidn sobre cualquier accidente o lesion.

2. Responder a nuestras solicitudes de informacion y dar cualquier informacién relevante
que solicitemos.

3. Participar en todas las etapas de cualquier accion judicial que iniciemos para proteger
nuestros derechos, incluyendo, por ejemplo, participar en la exhibicién de pruebas, asistir
a declaraciones, y comparecer y declarar en el juicio.

Ademas, usted acepta no hacer nada que perjudique nuestros derechos, incluyendo, por ejemplo,
asignar cualquier derecho o causa de accion que usted pueda tener a cualquier persona o entidad,
en relacion con su lesion, enfermedad o condicidn sin nuestro previo consentimiento expreso por
escrito. Si usted no cumple los requisitos explicados arriba, se considerara un incumplimiento de
sus obligaciones, y nosotros podemos iniciar una accion judicial en contra de usted para proteger
nuestros derechos.
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Reembolso

El plan tendra derecho a recibir el pago de los gastos que paguemos y que sean responsabilidad
de cualquier persona, organizacion o asegurador. Nuestro derecho de reembolso es independiente
y distinto de nuestro derecho de subrogacién, y estéa limitado solo por la cantidad real de
beneficios que se paguen en nuestro plan. Cuando se resuelve el reclamo o se paga una cantidad
a la persona cubierta, el representante legal o tutor de esta, o el heredero, la persona que recibe
dichos fondos, debe pagarnos de inmediato toda cantidad que usted recupere mediante juicio,
arreglo, concesion, recuperacion u otro medio de cualquier tercero responsable, su asegurador, en
la medida en que hayamos pagado o dado beneficios por su lesion, enfermedad o condicion
durante su periodo de inscripcion en el plan.

Reglas antisubrogacion que no se aplican

Nuestros derechos de subrogacion y reembolso tendran la méaxima prioridad, y se pagaran antes
de que se pague cualquiera de sus otros reclamos. Nuestros derechos de subrogacion y reembolso
no se veran afectados, reducidos ni eliminados por la doctrina de “compensacion integral” ni
ninguna otra doctrina equitativa. No tenemos la obligacion de solicitar la subrogacion ni el
reembolso para nuestro propio beneficio ni en su nombre. Nuestros derechos segun la ley de
Medicare y esta Evidencia de cobertura no se veran afectados, reducidos ni eliminados por
nuestra falta de intervencién en cualquier accion judicial que usted inicie en relacion con su
lesion, enfermedad o condicion.



CAPITULO 10

Definiciones de palabras
Importantes
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Apelacion: Una apelacion es lo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decision de
rechazar una solicitud de cobertura de servicios de atencién médica o de pago de servicios que
usted ya recibi6. También puede poner una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision
de detener servicios que esté recibiendo. Por ejemplo, usted puede solicitar una apelacion si no
pagamos por un articulo o servicio que usted cree que deberia recibir. El Capitulo 7 explica las
apelaciones, incluyendo el proceso para hacer una apelacion.

Area de servicio: un area geografica en donde el plan de salud acepta a los miembros si limita la
membresia con base en el lugar de residencia de las personas. Para los planes que limitan qué
médicos y hospitales puede usar, generalmente también es el area donde puede obtener servicios
de rutina (no de emergencia). El plan puede darlo de baja si se muda permanentemente fuera del
area servicio del plan.

Asuntos de Veteranos: Servicios provistos a veteranos de las fuerzas armadas en clinicas de
Asuntos de Veteranos (Veterans Affairs - VA).

Atencidn al Cliente: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder sus
preguntas acerca de su membresia, beneficios, quejas, y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para
obtener informacion acerca de como comunicarse con Atencion al Cliente.

Atencidn de apoyo: La atencion de apoyo es atencion personal que se da en un hogar de
ancianos, centro de cuidados paliativos u otro entorno cuando no tiene atencion médica
especializada o atencion de enfermeria especializada. Atencion de apoyo es el cuidado personal
que puede ser proporcionado por personas que no tienen las habilidades o formacion profesional,
tales como ayuda con actividades diarias como bafiarse, vestirse, comer, entrar o salir de la 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 se brindan a si mismas, como la aplicacion de gotas para los
0jos. Medicare no paga por la atencion de apoyo.

Atencién de emergencia: Los servicios cubiertos que son: 1) presta un proveedor calificado
para proporcionar servicios de emergencia, y 2) son necesarios para evaluar o estabilizar una
condicion de emergencia médica.

Atencion en un centro de cuidados paliativos: Una forma especial de cuidar a las personas
que tienen una enfermedad terminal y de dar consejeria a sus familias. Los cuidados paliativos
consisten en cuidado fisico y consejeria prestados por un equipo de personas que forman parte
de una agencia publica certificada por Medicare o de una empresa privada. Segun la situacion,
esta atencidn puede darse en la casa, en un centro de cuidados paliativos, en un hospital o en
una residencia de atencion de largo plazo. La atencion en un centro de cuidados paliativos esta
destinada a ayudar a los pacientes en los ultimos meses de vida dandoles comodidad y alivio
del dolor. El enfoque esta en la atencion, no en la cura. Para obtener méas informacion sobre
cuidados paliativos, visite www.medicare.gov y, en “Search Tools” (Herramientas de
busqueda), elija “Find a Medicare Publication” (Buscar una publicacion de Medicare) para ver
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o descargar la publicacion “Medicare Hospice Benefits” (Beneficios de cuidados paliativos de
Medicare). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.

Atencidén médica a domicilio: Atencidn de enfermeria especializada y algunos otros servicios
de atencion médica que usted recibe en su casa para el tratamiento de una lesion o enfermedad.
Los servicios cubiertos se mencionan en la Tabla de beneficios de la Seccion 10, en “Atencion
médica a domicilio”. Si necesita mas servicios de atencion médica a domicilio, nuestro plan
cubrird estos servicios siempre que sea elegible para la cobertura de Medicare. La atencion
médica a domicilio puede incluir servicios de un asistente de atencion médica a domicilio si
los servicios son parte del plan de atencion médica a domicilio para su lesion o enfermedad. No
estan cubiertos, a menos que también reciba un servicio especializado cubierto. Los servicios de
atencion médica a domicilio no incluyen servicios de empleados de limpieza, servicios de
comida ni atencién de enfermeria a domicilio a tiempo completo.

Atencién médica en el hogar: Un asistente de atencion médica en el hogar ofrece servicios que
no necesitan las habilidades de una enfermera con licencia o un terapeuta, como ayuda para el
cuidado personal (por ejemplo, bafarse, ir al bafio, vestirse, o realizar los ejercicios prescritos).
Los asistentes de salud en el hogar no tienen una licencia ni proporcionan terapia.

Autorizacion previa: Aprobacion antes de que usted reciba servicios o determinados
medicamentos que pueden estar 0 no en nuestro formulario. Algunos servicios médicos de la red
estan cubiertos s6lo si el médico u otro proveedor de la red obtienen la “autorizacion previa” de
nuestro plan. Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa estdn marcados en la
Tabla de beneficios en el Capitulo 4. Algunos medicamentos estan cubiertos solo si el médico u
otro proveedor de la red obtienen nuestra “autorizacion previa”. Los medicamentos cubiertos que
requieren autorizacion previa estan marcados en el formulario. Su plan no revisara una
autorizacion previa después de que usted reciba servicios médicos o determinados
medicamentos.

Ayuda Adicional: Un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar por los costos del programa de medicamentos bajo prescripcion de Medicare,
como primas, deducibles y coaseguros.

Beneficios Suplementarios Opcionales: Beneficios no cubiertos por Medicare que pueden
comprarse por una prima adicional y que no se incluyen en su paquete de beneficios. Si usted
elige tener beneficios suplementarios opcionales, es posible que tenga que pagar una prima
adicional. Usted debe elegir voluntariamente Beneficios complementarios opcionales con el fin
de conseguir que.

Cancelar inscripcion o Cancelacién de inscripcion: el proceso de cancelar su membresia en su
plan. La cancelacion de inscripcion puede ser voluntaria (eleccion propia) o involuntaria (no por
eleccion propia).

Cantidad maxima de gastos de bolsillo: La cantidad maxima que usted paga de bolsillo durante
el afio calendario para los servicios dentro de la red cubiertos de la Parte Ay Parte B. Las
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cantidades que usted paga por las primas de su plan, y las primas de las Partes Ay B de
Medicare no se tendran en cuenta para la cantidad maxima de gastos de bolsillo. Consulte el
Capitulo 4, Seccidn 1.2 para obtener informacion acerca de su cantidad maxima de gastos de
bolsillo.

Centro de cirugia ambulatoria: Un centro quirdrgico para pacientes ambulatorios es una
entidad que opera exclusivamente con la finalidad de dar servicios quirirgicos ambulatorios para
pacientes que no requieren hospitalizacion y que se espera que la estancia en el centro no sea
superior a 24 horas.

Centro especializado de enfermeria (SNF/cama de transicion) Un nivel de atencién en un
SNF/una cama de transicion indicado por un medico que debe ser prestado o supervisado por
profesionales de atencién médica autorizados. Puede ser atencion de enfermeria especializada o
servicios de rehabilitacion especializados, 0 ambos. La atencion de enfermeria especializada
incluye servicios que requieren las habilidades de un enfermero autorizado para ejercer o
supervisar. Los servicios de rehabilitacion especializados son la fisioterapia, la terapia del habla
y la terapia ocupacional. La fisioterapia incluye ejercicios para mejorar el movimiento y la fuerza
en una zona del cuerpo, y capacitacion para usar equipos especiales, por ejemplo, la forma de
usar un andador, o de subir y bajar de una silla de ruedas. La terapia del habla incluye ejercicios
para recuperar y afianzar las habilidades del habla o la deglucidn. La terapia ocupacional lo
ayuda a aprender a hacer actividades diarias habituales, como comer y vestirse solo.

Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF): Un centro que
principalmente da servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, y da diversos
servicios, entre ellos fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, servicios
de patologia del habla-lenguaje y servicios de evaluacion del entorno del hogar.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal que administra
Medicare. El Capitulo 2 explica como comunicarse con CMS.

Coaseguro: Una cantidad que se le puede pedir que pague como su parte del costo de los
servicios. El coaseguro es generalmente un porcentaje (por ejemplo, el 20%).

Cobertura acreditable de medicamentos bajo prescripcion: Cobertura de medicamentos bajo
prescripcién (por ejemplo, de un empleador o un sindicato) que se espera que pague, en
promedio, por lo menos tanto como la cobertura de medicamentos bajo prescripcion estandar 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 bajo prescripcion de Medicare mas adelante.

Cobertura de medicamentos bajo prescripcién (Parte D de Medicare): Seguro para ayudar a
pagar por los medicamentos bajo prescripcion, vacunas, productos bioldgicos y otros suministros
no cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare para pacientes ambulatorios.
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Consulta en linea (por ejemplo, visitas electronicas): Una comunicacion entre un paciente y su
proveedor mediante un portal en linea para pacientes.

Copago: Es la cantidad que le corresponde pagar del costo de los servicios o articulos como por
ejemplo la visita médica, la atencion en el hospital como paciente ambulatorio o un
medicamento. Un copago es un monto fijo y no un porcentaje. Por ejemplo, tal vez pague $10 6
$20 por una visita médica o una receta médica.

Costo compartido: “Costo compartido” hace referencia a las cantidades que un miembro debe
pagar cuando recibe servicios. (Esto se agrega a la prima mensual del plan). El costo compartido
incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier deducible que
el plan pueda imponer antes de pagar por los servicios; (2) cualquier “copago” fijo que el plan
requiera sea pagado al recibir un servicio especifico; o (3) cualquier “coaseguro”, o sea, un
porcentaje del monto total que usted paga por servicio, requerido por el plan al recibir un
servicio especifico.

Cuidados paliativos: Un miembro al que le quedan 6 meses 0 menos de vida, tiene derecho a
elegir servicios de un centro de cuidados paliativos. Nosotros, como su plan, debemos
proporcionarle una lista de centros de cuidados paliativos es su area geografica. Si elige un
centro de cuidados paliativos y continGa pagando primas, usted continda siendo un miembro de
nuestro plan. Eso quiere decir que puede seguir obteniendo todos los servicios médicamente
necesarios, como asi también los beneficios adicionales que ofrecemos. El centro de cuidados
paliativos le brindard un tratamiento especial para su estado.

Deducible: La cantidad que debe pagar por la atencion médica antes de que nuestro plan
comience a pagar.

Determinacion de la organizacion: El plan Medicare Advantage hace una determinacion de la
organizacion, cuando toma una decision sobre si los servicios estan cubiertos o cuanto tiene que
pagar usted por los servicios o articulos cubiertos. En este folleto, a las determinaciones de la
organizacion se les conoce como “decisiones de cobertura”. El Capitulo 7 explica como
solicitarnos una decision de cobertura.

Emergencia: Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de medicina y salud consideran que usted presenta sintomas médicos
que requieren cuidado médico inmediato para evitar la pérdida de la vida, la pérdida de una
extremidad o la pérdida del funcionamiento de una extremidad. Los sintomas médicos pueden
ser enfermedad, lesion, dolor agudo o una condicion médica que empeora rapidamente.

Equipo médico duradero (DME): Cierto equipo médico que su médico solicita para uso en el
hogar. Los ejemplos incluyen sillas de ruedas, muletas, sistemas eléctricos para colchones,
suministros para diabéticos, bombas de infusion de linea intravenosa, dispositivos generadores
del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores ordenados por un proveedor para usar
en casa.
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Estancia en el hospital como paciente hospitalizado: Una hospitalizacion cuando ha sido
admitido formalmente en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Aln si se
queda en el hospital de un dia para otro, es posible que se le considere “paciente ambulatorio.”

Evidencia de cobertura (EOC) e Informacion de revelacion: Este documento, junto con el
formulario de inscripcion y otros documentos adjuntos, anexos o de cobertura opcionales
seleccionados, que explican la cobertura, nuestras obligaciones, sus derechos y lo que debe hacer
como miembro de nuestro plan.

Facturacion de saldo: Cuando un proveedor (como un médico u hospital) le factura a un
paciente una cantidad mayor que el costo compartido de los servicios. Como miembro de Aurora
Health Quartz Medicare Advantage, usted solo debe pagar las cantidades de costos compartidos
de nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los
proveedores le “facturen el saldo” o de lo contrario se cobra mas de la cantidad de participacion
en los costos de su plan dice que usted tiene que pagar.

Gastos de bolsillo (OOP): Vea la definicion de “costos compartidos” arriba. La responsabilidad
de un miembro de pagar su porcion de los costos de los servicios recibidos también se denomina
gastos “de bolsillo™.

Ley de Indemnizacion por Accidentes de Trabajo: Cualquier enfermedad o lesion elegible o
cubierta por cualquier ley federal, estatal o local de indemnizacion por accidentes de trabajo, ley
de enfermedades laborales u otra legislacién con fines similares.

Medicaid (o Asistencia médica): Un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos médicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Los programas Medicaid
varian de estado a estado, pero la mayoria de los costos de atencién estan cubiertos si usted
califica para Medicare y Medicaid. Consulte el Capitulo 2, Seccion 6 para obtener informacion
sobre como ponerse en contacto con Medicaid en su estado.

Medicamente necesario: Tratamiento, servicios o suministros médicos que son necesarios para
identificar o tratar una enfermedad o una lesion y que, segun lo determinemos:

1. Son coherentes con los sintomas, el diagndstico o el tratamiento de su condicion médica.

2. Son adecuados en relacion con las normas de buenas practicas médicas.

3. No son principalmente para su conveniencia o la de sus familiares inmediatos, ni la de su
médico u otro proveedor.

4. Son el nivel mas adecuado y rentable de suministros o servicios médicos que se puede

dar de forma segura. Cuando se aplica a la atencidn para pacientes hospitalizados,

también significa que las condiciones o los sintomas médicos suponen que los

suministros o servicios médicos no se pueden dar de forma segura como paciente

ambulatorio.

Tienen valor o utilidad comprobados.

6. Son elegibles para el plan de tratamiento de su proveedor.

o
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Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): Medicare
Original es ofrecido por el gobierno, y no un plan de salud privado como los Planes Medicare
Advantage y los planes de medicamentos bajo prescripcion. De acuerdo con Medicare Original,
los servicios de Medicare se cubren al pagar a los médicos, hospitales y otros proveedores de
atencion médica, los montos de pago que establece el Congreso. Puede consultar a cualquier
médico, hospital u otro proveedor de atencion médica que acepta Medicare. Usted debe pagar el
deducible. Medicare paga su parte del monto que aprueba Medicare, y usted paga su parte.
Medicare Original tiene dos partes: Parte A (seguro de hospital) y Parte B (seguro médico) y esta
disponible en todos los Estados Unidos.

Medicare: El programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios en adelante, para
algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y para personas con enfermedad
renal en la etapa terminal (por lo general las personas que tienen insuficiencia renal permanente
que requiere diélisis o un trasplante de rifion). Las personas con Medicare pueden tener su
cobertura médica de Medicare a traves de Medicare Original, un plan de costos de Medicare, un
plan PACE o un plan Medicare Advantage.

Medico de cabecera (PCP): su Médico de cabecera es el médico u otro proveedor a quién usted
consulta primero para la mayoria de sus problemas de salud. El o ella se aseguran de que usted
reciba la atencion que necesita para mantenerse sano. El o ella también pueden hablar con otros
médicos y proveedores de atencion médica acerca de su atencion y remitirle a ellos. En muchos
planes de salud de Medicare, usted debe consultar a su Médico de cabecera antes de consultar a
cualquier otro proveedor de cuidados de la salud. Consulte el Capitulo 3, Seccion 2.1, para
obtener informacidn sobre los médicos de cabecera (PCP).

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 plan y cuya inscripcion
estd confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Nivel de observacion de la atencion: Son los servicios que presta un hospital en su
establecimiento, incluyendo el uso de una cama, el monitoreo periodico del personal de
enfermeria y de otros sectores, y cualquier otro servicio que sea razonable y necesario para
evaluar la condicion de un paciente o para determinar la necesidad de un posible ingreso
(hospitalizacion) en el hospital, o la posibilidad de ir a la casa 0 a otro entorno de atencién. Los
servicios de observacion hospitalarios para pacientes ambulatorios estan cubiertos segun se
indica en la seccion “Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios”, en el Capitulo 4.

Organizacion de Mantenimiento en Salud: Hay distintos tipos de planes de Medicare
Advantage. Este es un plan HMO de Medicare Advantage (HMO significa “Organizacion de
Mantenimiento en Salud”). Nuestra organizacion tiene un contrato con el Gobierno federal. Una
Organizacion de Mantenimiento en Salud (HMO) es un tipo de organizacion de atencion
administrada que da una forma de cobertura de atencion medica que se concreta mediante
hospitales, médicos y otros proveedores con los que la HMO tiene un contrato.
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Organizacion para la mejora de la calidad (QI10O): Es un grupo de médicos practicantes y
otros expertos en atencion médica a quienes el gobierno federal les paga para revisar y mejorar la
atencion a los pacientes de Medicare. Consulte el Capitulo 2, Seccidn 4 para obtener informacién
sobre cémo ponerse en contacto con la QIO de su estado.

Parte C: consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: El programa voluntario de beneficios de medicamentos bajo prescripcion de Medicare.
(Para facilidad de referencia, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos
recetados como “la Parte D).

Periodo de beneficios: La forma en que tanto nuestro plan como Medicare Original miden su
uso de los servicios hospitalarios y de los centros especializados de enfermeria (SNF). Un
periodo de beneficios comienza el dia que ingresa en un hospital o un centro especializado de
enfermeria. El periodo de beneficios termina cuando usted no ha recibido ninguna atencion
hospitalaria (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias seguidos. Si ingresa al hospital
0 a un centro especializado de enfermeria después de que haya terminado un periodo de
beneficios, empezara un periodo de beneficios nuevo. No hay limite para el namero de periodos
de beneficios.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: Un tiempo determinado cada afio
cuando los miembros de un plan de Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion al plan
y cambiarse a otro plan de Medicare Advantage u obtener la cobertura por medio de Medicare
Original. Si decide cambiar a Medicare Original durante este periodo, también puede inscribirse
en un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado en ese momento. El periodo de
inscripcion abierta para Medicare Advantage es del 1 de enero al 31 de marzo, y también esta
disponible por un periodo de 3 meses después de que a una persona se la declare elegible por
primera vez para inscribirse en Medicare.

Periodo de inscripcion anual: Un tiempo determinado cada otofio cuando los miembros pueden
cambiar sus planes médicos o de medicamentos o cambiar a Medicare Original. El Periodo de
inscripcion anual es del 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

Periodo de inscripcion especial: Un tiempo determinado en el que los miembros pueden
cambiar sus planes de salud 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 usted es elegible para Medicare por primera vez, el
periodo de tiempo en que puede inscribirse para la Parte A'Y B de Medicare. Por ejemplo, si es
elegible para Medicare cuando cumple 65 afios, su Periodo inicial de inscripcion es el periodo de
7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65, incluye el mes en que cumple
65, y finaliza 3 meses después de que cumple 65.
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Plan de costos de Medicare: Un Plan de Costos de Medicare es un plan administrado por una
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO) o un
Plan Médico Competitivo (Competitive Medical Plan, CMP) de conformidad con un contrato de
reembolso de costos de la seccion 1876(h) de la Ley.

Plan de necesidades especiales: Un tipo especial de Plan Medicare Advantage que da atencion
médica mas enfocada a grupos especificos de personas, como aquellos que tienen Medicare y
Medicaid, los que viven en un asilo de ancianos o que sufren de ciertas condiciones médicas
cronicas.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): Un Plan de organizacién 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
o0 de proveedores que no pertenecen a la red. El costo compartido de los miembros generalmente
serd mayor cuando los beneficios del plan se reciban de los proveedores que no pertenecen a la
red. Los planes PPO tienen un limite anual sobre los gastos de bolsillo para los servicios
recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite superior sobre los gastos de bolsillo
combinados totales por servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red (no
preferidos).

Plan de salud Medicare: Un plan de salud de Medicare lo ofrece una empresa privada que tiene
contratos con Medicare para dar beneficios de la Parte A y la Parte B a personas con Medicare
que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los Planes Medicare Advantage, los
Planes de Costo de Medicare, Programas de demostracion/piloto y Programas de Cobertura Total
de Salud para Ancianos (PACE).

Plan PACE: Un plan PACE (Programa de atencion todo incluido para el adulto mayor) combina
servicios de atencién médica, social y de largo plazo (LTC) para personas debiles para ayudar a
las personas a vivir de manera independiente y en sus comunidades (en lugar de mudarse a un
centro para ancianos) tanto tiempo como sea posible, mientras obtienen atencién de alta calidad
gue necesitan. Las personas inscritas en los planes PACE reciben tanto sus beneficios de
Medicare como de Medicaid a través del plan.

Poliza “Medigap” (Seguro suplementario a Medicare): Seguro suplementario a Medicare
vendido por compaiiias aseguradoras privadas para cubrir “periodos sin cobertura” en el
Medicare Original. Las polizas Medigap solo funcionan con Medicare Original. (Un Plan
Medicare Advantage no es una péliza Medigap).

Prima: El pago periodico a Medicare, a una compafiia de seguros o0 a un plan de atencion médica
por el concepto de cobertura médica o cobertura de medicamentos bajo prescripcion.

Programa de Ingreso Suplementario (SSI): Un beneficio mensual pagado por el Seguro Social
para las personas que tienen ingresos y recursos limitados y que tienen una discapacidad, son
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ciegos o tienen 65 afios de edad o mas. Los beneficios de SSI no son los mismos que los
beneficios del Seguro social.

Protesis y ortodoncia: estos son dispositivos médicos ordenados por su médico u otro
proveedor de cuidados de la salud. Los productos cubiertos incluyen, entre otros, soportes para
los brazos, la espalda y el cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos
necesarios para reemplazar una funcion o una parte interna del cuerpo, lo que incluye
suministros para ostomia y terapia nutricional enteral y parenteral.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que usamos para los médicos, otros
profesionales de atencién médica, los hospitales y otros centros de atencion médica que estan
autorizados o certificados por Medicare y por el Estado para dar servicios de atencion médica.
Los llamamos “proveedores de la red” cuando tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar
nuestro pago como pago total, y en algunos casos, para coordinar y proporcionar los servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan paga a los proveedores de la red con base
en los acuerdos que tiene con los proveedores o si los proveedores estan de acuerdo en
proporcionarle los servicios cubiertos por el plan. A los proveedores de la red también se les
llama “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: Un proveedor o centro con el que no
hemos negociado para coordinar o proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro
plan. Los proveedores que no pertenecen a la red son proveedores que no son empleados, no
pertenecen ni operan en nuestro plan ni se encuentran bajo contrato para proporcionarle a usted
servicios cubiertos. El uso de proveedores o centros que no pertenecen a la red se explica en el
Capitulo 3 de este folleto.

Queja: El nombre formal para “presentar una queja” es “presentar una queja formal” El proceso
de reclamos se utiliza inicamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad del cuidado, los tiempos de espera, y el servicio al cliente que reciba.
Consulte también “Queja” en esta lista de definiciones.

Queja formal: un tipo de queja que hace sobre nosotros, incluida una queja sobre la calidad de
su atencion. Este tipo de reclamo no involucra las disputas de cobertura o pago.

Remisién: Formulario que prepara por escrito un proveedor participante para que usted reciba
cobertura para tratamiento, servicios o suministros médicos de un proveedor no participante. La
atencion, el tratamiento, los servicios o los suministros médicos que se reciben mediante una
remision estan sujetos a las exclusiones y limitaciones de esta Evidencia de cobertura. Nuestro
director médico debe presentar y aprobar por escrito las remisiones para un gasto cubierto antes
de que se obtenga cualquier tratamiento, servicio o suministro recomendados.

Servicios cubiertos de Medicare: Los servicios cubiertos por la Parte Ay Parte B de Medicare.
Todos los planes medicos de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios
que estan cubiertos por la Parte A y B de Medicare.
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Servicios cubiertos: Término general que utilizamos para denominar a todos los servicios y
suministros de atencién médica cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: Estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y lenguaje, y
terapia ocupacional.

Servicios necesarios de urgencia: Los servicios necesarios de urgencia se proporcionan para
tratar una enfermedad, lesion o afeccion imprevista, que no es de emergencia y que requiere
atencion médica inmediata. Los servicios necesarios de urgencia los pueden proporcionar
proveedores de la red o fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles
temporalmente o estan inaccesibles.

Subsidio de bajos ingresos (LIS): Consulte la “ayuda adicional”.

Un plan Medicare Advantage (MA): En ocasiones llamado Medicare Parte C. Un plan ofrecido
por una empresa 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 una HMO, PPO, un Plan
privado de pago por servicio (PFFS) o un Plan de cuenta de ahorros médicos (MSA) de
Medicare. Cuando usted est4 inscrito en un Plan Medicare Advantage, los servicios de Medicare
se cubren a través del plan y no se pagan bajo Medicare Original. En la mayoria de los casos, los
Planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos
bajo prescripcion). Estos planes se denominan Planes Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos bajo prescripcion. Todas las personas que tengan la Parte Ay la Parte B de
Medicare son elegibles para inscribirse en cualquier plan de salud de Medicare Advantage que
esté disponible en su area.

Visita de telesalud: Una visita con un proveedor en la que se usan sistemas de telecomunicacion
entre un proveedor y un paciente.

Visita virtual: Una consulta breve (de 5 a 10 minutos) con su proveedor de asistencia médica
por teléfono u otro dispositivo de telecomunicaciones para decidir si se necesita una visita en el
consultorio u otro servicio. Una evaluacion remota de videos grabados o iméagenes enviadas por
un paciente habitual.



Atencion al Cliente de Aurora Health Quartz Medicare Advantage

Método Atencion al Cliente — Informacién de contacto
LLAME AL (800) 394-5566
Las Ilamadas a este nUmero son gratuitas.

Un representante de Atencién al Cliente podra ayudarlo de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Del 1 de octubre al 31 de marzo, también
podremos ayudarlo los sdbados y domingos, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Si
Ilama fuera de nuestro horario normal de atencién, puede dejar un mensaje
de voz confidencial, y le devolveremos la llamada el siguiente dia laboral.

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

TTY/TDD Las personas con una discapacidad auditiva o del habla deben llamar al 711
o al (800) 877-8973 (TTY/TDD). Para llamar a este nUmero se necesita un
equipo de teléfono especial, y dicho nimero es solo para personas que
tienen una discapacidad auditiva o del habla. También puede llamar
mediante una empresa de servicios de transmision de video de su eleccion.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

FAX (608) 643-2564, Attention: Customer Service

ESCRIBA A Quartz Medicare Advantage
Attention: Customer Service
840 Carolina Street,
Sauk City, Wisconsin 53583

Correo electronico: CustomerService@QuartzBenefits.com
Portal seguro para miembros: Quartz MyChart.com

SITIO WEB QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage



mailto:CustomerService@QuartzBenefits.com?subject=Quartz%20Medicare%20Advantage%20(HMO)%20Inquiry
https://quartzmychart.com/quartz/Authentication/Login
https://www.quartzbenefits.com/MedicareAdvantage

Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros Médicos (SHIP)

El Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros Médicos (SHIP) es un programa estatal que recibe
dinero del Gobierno federal para asesorar sobre seguros médicos locales de manera gratuita a las
personas que tengan Medicare.

Método Junta sobre Envejecimiento y Atencion a Largo Plazo del Estado de
Wisconsin (SHIP) — Informacién de contacto

LLAME AL (800) 242-1060

ESCRIBA A State of Wisconsin Board on Aging and Long Term Care
1402 Pankratz Street, Suite 111
Madison, Wisconsin 53704-4001

SITIO WEB longtermcare.wi.gov

Declaracion de revelacion de PRA: De acuerdo con la Ley de Simplificacion de Tramites
Administrativos (Paperwork Reduction Act) de 1995, a ninguna persona se le requiere responder a una
recopilacion de informacién, a menos que esta muestre un nimero valido de control OMB. El nimero
valido de control OMB para esta recopilacion de informacién es 0938-1051. Si tiene algin comentario o
sugerencia para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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