s "am Scott&White

Tﬁ b“"’ HEALTH PLAN

PART OF BAYLOR SCOTT & WHITE HEALTH

SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost) ofrecido por
Scott and White Health Plan

Aviso anual de cambios de 2018

En la actualidad, esta inscrito como miembro de SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost). El préximo afio,
se aplicaran algunos cambios en los costos y beneficios del plan. Este folleto describe los cambios.

e Siquiere inscribirse en un plan de salud de Medicare Advantage o en un plan de
medicamentos con receta de Medicare tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre
para hacer cambios en su cobertura de Medicare para el proximo afio. Si decide que la
cobertura de otro plan de costos satisface mejor sus necesidades, puede cambiar de plan de
costos en cualquier momento en que el plan de costos acepte miembros. También puede
cambiarse a Original Medicare. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 3.2 de
este documento.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted

[ Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan a usted.

e Esimportante que revise ahora su cobertura para asegurarse de que satisfaga sus necesidades el
proximo afo.

e ;Estos cambios afectan los servicios que usted utiliza?

e Consulte las Secciones 1.1y 1.5 para obtener informacion sobre los cambios en los beneficios y
costos de nuestro plan.

[ Verifique en el folleto los cambios en nuestra cobertura para medicamentos con receta para saber
si lo afectan a usted.
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¢ Estaran cubiertos sus medicamentos?
¢Los medicamentos estan en un nivel diferente con un costo compartido distinto?

¢Alguno de sus medicamentos tiene restricciones nuevas, como requerir nuestra aprobacion antes
de obtener sus medicamentos con receta?

¢Puede seguir utilizando las mismas farmacias? ;Hay cambios en el costo por usar esta farmacia?

Revise la Lista de medicamentos para 2018 y consulte la Seccion 1.6 para obtener informacién
sobre los cambios en nuestra cobertura para medicamentos.

Verifique si sus médicos y otros proveedores se encontrardn en nuestra red el proximo afio.
¢Se encuentran sus médicos en nuestra red?
¢Se encuentran los hospitales y otros proveedores que usted utiliza?

Consulte la Seccion 1.3 para obtener informacién sobre nuestro Directorio de proveedores.

Piense acerca de los costos de atencion de la salud generales.

¢ Cuanto dinero pagara de su bolsillo por los servicios y medicamentos con receta que utiliza
habitualmente?

¢Cuanto gastara en su prima y los deducibles?

¢COmo se comparan sus costos totales del plan con otras opciones de cobertura de Medicare?

Piense si se encuentra satisfecho con nuestro plan.

COMPARE: Conozca otras opciones del plan

Revise la cobertura y los costos de los planes en su area.

Use la funcion de busqueda personalizada en Medicare Plan Finder (Buscador de planes de
Medicare) en el sitio web https://www.medicare.gov. Haga clic en “Find health & drug plans”
(Buscar planes de salud y medicamentos).

Revise la lista en la portada posterior del manual Medicare & You (Medicare y Usted).

Consulte la Seccion 3.2 para obtener més informacion acerca de las opciones a su disposicion.

Una vez que limita su opcion a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en el sitio web
del plan.
ELIJA: Decida si desea cambiar su plan

Si desea conservar SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost), no es necesario que haga nada.
Permanecera en SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost).


https://www.medicare.gov

Para cambiar a un plan diferente que pueda satisfacer mejor sus necesidades, puede cambiar de
plan desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

INSCRIBASE: Para cambiar de plan, inscribase en un plan entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre de 2017

Si no se inscribe antes del 7 de diciembre de 2017, permanecera en SeniorCare VIP - Basic Rx
(Cost).

Si se inscribe antes del 7 de diciembre de 2017, su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de
2018.

Recursos adicionales

Este documento se encuentra disponible, sin cargo, en espafiol y vietnamita.

Para obtener informacién adicional, comuniquese con el Servicio al cliente al 1-866-334-3141.
(Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-735-2989). El horario de atencion es de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., los siete dias de la semana.

Esta informacion también esta disponible en distintos formatos, (por ej., en tamafio de letra
grande).

Acerca de SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost)

SeniorCare (Cost) HMO es ofrecido por Scott and White Health Plan, una organizacion Medicare
Advantage con un contrato con Medicare. La inscripcidn en SeniorCare depende de la renovacion
del contrato.

Cuando en este folleto dice “nosotros”, “nos” o “nuestro” hace referencia a Scott and White
Health Plan. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a SeniorCare VIP - Basic Rx
(Cost).
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Resumen de costos importantes para 2018

La siguiente tabla compara los costos de 2017 y 2018 para SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost) en varias
areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Es importante leer el
resto de este Aviso anual de cambios y revisar la Evidencia de cobertura adjunta para saber si otros
cambios en los beneficios o costos lo afectan a usted.

Costo 2017 (este afio) 2018 (proximo afo)

Prima mensual del plan* $206.40 $206.50

Su prima puede ser mayor o menor
que este monto. Consulte la
Seccidén 1.1 para obtener mas
detalles.

Monto maximo que paga de su $3,400 $3,400
bolsillo ’ |

Este es el monto maximo que pagara
de su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B.
(Consulte la Seccion 1.2 para
obtener més detalles).

Consultas en el consultorio del Consultas de atencién Consultas de atencién

médico

primaria:

Copago de $10 por consulta.

Consultas a especialistas:

Copago de $10 por consulta.

primaria:
Copago de $10 por consulta.

Consultas a especialistas:
Copago de $10 por consulta.
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Costo

2017 (este aio)

2018 (proximo afno)

Hospitalizaciones

Incluye servicios hospitalarios de
cuidados agudos, de rehabilitacion,
de atencion a largo plazo y de otros
tipos para pacientes internados en
un hospital. La atencién hospitalaria
para pacientes internados comienza
el dia en que formalmente ingresa
en el hospital con una orden del
médico. El dia anterior a su alta
médica es su ultimo dia como
paciente internado.

Copago de $200 por dia
para los dias 1 a 5.

Copago de $0 por dia
para los dias 6 a 90.

Copago de $200 por dia
para los dias 1 a 5.

Copago de $0 por dia
para los dias 6 a 90.

Cobertura para medicamentos
con receta de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.6 para
obtener més detalles).

Deducible: $100

Copago/coseguro durante la
Etapa de cobertura inicial:

e Medicamentos de Nivel 1:

$4

e Medicamentos de Nivel 2:

$20

e Medicamentos de Nivel 3:

$47

e Medicamentos de Nivel 4:

$100

e Medicamentos de Nivel 5:

31%

Deducible: $100

Copago/coseguro durante la
Etapa de cobertura inicial:

e Medicamentos de Nivel 1:
$4

e Medicamentos de Nivel 2:
$20

e Medicamentos de Nivel 3:
$47

e Medicamentos de Nivel 4:
$100

e Medicamentos de Nivel 5:
31%
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SECCION1 Cambios en los costos y beneficios para el afio proximo

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual

Costo

2017 (este afo)

2018 (proximo afo)

Prima mensual

(También debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare).

$206.40

$206.50

e Su prima mensual del plan sera mayor si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D de
por vida por no tener otra cobertura para medicamentos que sea, al menos, equivalente a la cobertura
para medicamentos de Medicare (también conocida como “cobertura acreditable™) durante 63 dias o

mas, si mas adelante se inscribe en la cobertura para medicamentos con receta de Medicare.

e Si posee ingresos mas elevados, es posible que deba pagar un monto adicional por mes directamente al
gobierno por su cobertura para medicamentos con receta de Medicare.

e Su prima mensual serd menor si recibe “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos

con receta.
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Seccion 1.2 Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Para protegerlo, Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga “de su
bolsillo” durante el afio. Este limite se denomina el “monto maximo que paga de su bolsillo”. Una vez que
alcance este monto, por lo general, no paga nada durante el resto del afio por los servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

Costo 2017 (este afio) 2018 (proximo afo)
Monto maximo que paga de su $3,400 $3,400
bolsillo

Una vez que haya pagado
Sus costos por los servicios médicos $3,400 de su bolsillo por
cubiertos (como los copagos) se los servicios cubiertos de
consideran para el monto maximo la Parte Ay la Parte B, no
que paga de su bolsillo. La prima del pagara nada por los
plany los costos de los servicios cubiertos de la
medicamentos con receta no se tienen Parte Ay la Parte B
en cuenta para el monto méaximo que durante el resto del afio
Seccion 1.3 Cambios en lared de proveedores

Hemos cambiado nuestra red de proveedores para el préximo afio. En nuestro sitio web
seniorcare.swhp.org, se encuentra disponible un Directorio de proveedores actualizado. También puede
Ilamar al Servicio al cliente para obtener informacidn actualizada sobre los proveedores o para solicitarnos
que le enviemos un Directorio de proveedores. Revise el Directorio de proveedores de 2018 para
verificar si sus proveedores (proveedor de atencidn primaria, especialistas, hospitales, etc.) se
encuentran en nuestra red.

Es importante que usted sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que forman parte de su plan durante el afio. Existen varias razones por las cuales un
proveedor puede dejar el plan, pero si su médico o especialista ya no pertenece al plan, usted tiene ciertos
derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

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

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


http://seniorcare.swhp.org
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e Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado para que continte administrando sus
necesidades de atencion médica.

e Si esta realizando un tratamiento médico, tiene derecho a solicitar, y trabajaremos con usted para
garantizarlo, que no se interrumpa el tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo.

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

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

Secciéon 1.4 Cambios en lared de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos con receta pueden depender de la farmacia que utilice. Los
planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria de los casos, los
medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de nuestras farmacias de la red.

Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el proximo afio. En nuestro sitio web seniorcare.swhp.org,
se encuentra disponible un Directorio de farmacias actualizado. También puede llamar al Servicio al cliente
para obtener informacion actualizada de los proveedores o para solicitarnos que le enviemos un Directorio
de farmacias. Revise el Directorio de farmacias de 2018 para verificar qué farmacias se encuentran en
nuestra red.



http://seniorcare.swhp.org
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Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Estamos cambiando nuestra cobertura del proximo afio para ciertos servicios médicos. La siguiente
informacion describe estos cambios. Para obtener mas detalles sobre la cobertura y los costos de estos
servicios, consulte el Capitulo 4, Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde
pagar), en su Evidencia de cobertura de 2018.

Costo 2017 (este afio) 2018 (préximo afo)
Atencion de Cobertura mundial: El transporte en ambulancia en caso de
emergencia emergencia no esta cubierto.

Para miembros que viajen fuera de los
Estados Unidos, se cubre el transporte
en ambulancia en caso de emergencia
internacional para trasladar al miembro
al centro de internacion mas cercano. El
copago para el transporte en
ambulancia en caso de emergencia
mundial es el mismo que para el
transporte en ambulancia en caso de
emergencia nacional. El transporte no
incluye trasladar al miembro de vuelta a
los Estados Unidos. El plan
proporciona cobertura internacional
limitada en caso de una emergencia

médica.
Servicios Copago de $10 para un examen Copago de $0 para un examen auditivo
auditivos auditivo de rutina complementario por  de rutina complementario por afio como
afio como méaximo. maximo.
Examen de la Copago de $10 para un examen de la Copago de $0 para un examen de la
vista de rutina vista de rutina por afo. vista de rutina por afio.
Beneficios Los servicios de endodoncia y Los servicios de endodoncia y
dentales de Tipo  periodoncia se cubrian al 50%. periodoncia no estan cubiertos.
E -d doncia/oeri *El beneficio dental es un beneficio *El beneficio dental es un beneficio
dcr)]nc(:)'aonCI perio complementario disponible por una complementario disponible por una
i

prima adicional. prima adicional.
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Seccion 1.6 Cambios en la cobertura para medicamentos con receta de la
Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos
Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o “Lista de medicamentos”.

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, incluidos cambios en los medicamentos que
cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos.
Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos el
préximo afio y para saber si habra restricciones de algun tipo.

Si un cambio en la cobertura para medicamentos lo afecta a usted, puede hacer lo siguiente:

e Consultar a su médico (o0 a otra persona autorizada a dar recetas) y pedirle al plan que haga
una excepcion y cubra el medicamento.

e Si desea obtener méas informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9
(Qué debe hacer si tiene un problema o una gqueja [decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas]) de su Evidencia de Cobertura o llame al Servicio al cliente.

e Consultar a su médico (u otra persona autorizada a dar recetas) para encontrar un
medicamento diferente cubierto por nosotros. Puede llamar al Servicio al cliente y pedir una lista
de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica.

En algunas situaciones, debemos cubrir un tnico suministro temporal de un medicamento que no esté en el
Formulario durante los primeros 90 dias del afio del plan o los primeros 90 dias de la membresia para evitar
una interrupcion del tratamiento. (Para obtener mas informacion sobre cuando puede obtener un suministro
temporal y cémo solicitar uno, consulte la Seccion 5.2 del Capitulo 5 de la Evidencia de cobertura).
Durante el periodo en que vaya a obtener un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
médico para decidir qué hacer cuando se agote el suministro temporal. Puede cambiar a un medicamento
diferente cubierto por el plan o solicitarle al plan que haga una excepcion para usted y cubra el
medicamento actual.

Las excepciones actuales al Formulario pueden vencer al final del afio del contrato. Si usted todavia necesita
una excepcién al Formulario, debe hablar con su médico y pedirle una excepcion para el proximo afio.

Cambios en los costos de los medicamentos con receta

Nota: si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”), la
informacion sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D puede no aplicarse en su
caso. Le enviamos un inserto separado, que se denomina “Evidence of Coverage Rider for People Who Get
Extra Help Paying for Prescription Drugs” (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las
personas que reciben ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también Ilamada “Low
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Income Subsidy Rider” o “LIS Rider” (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula
adicional LIS), que le informa sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe “Ayuda adicional” y no
recibio este inserto antes del 30 de septiembre, llame al Servicio al cliente y solicite la “Clausula adicional
LIS”. En la Seccion 7.1 de este folleto encontrara los numeros de teléfono del Servicio al cliente.

Existen cuatro “etapas de pago de los medicamentos”. La cantidad que pague por un medicamento de la
Parte D depende de la etapa de pago de los medicamentos en la que se encuentre. (Puede consultar la Seccién
2 del Capitulo 6 de la Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre las etapas).

La siguiente informacion describe los cambios para el proximo afio en las dos primeras etapas: la Etapa del
deducible anual y la Etapa de cobertura inicial. (La mayoria de los miembros no llega a las otras dos etapas:
la Etapa del periodo sin cobertura o la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas. Para obtener
informacion sobre sus costos en estas etapas, consulte las Secciones 6 y 7 del Capitulo 6 de la Evidencia de
cobertura que se adjunta).

Cambios en la Etapa del deducible

Etapa 2017 (este afio) 2018 (proximo afio)

Etapa 1: Etapa del deducible anual EI monto deducible esde  EI monto deducible es de
$100. $100.

Durante esta etapa, usted paga el

costo total de los medicamentos de Durante esta etapa, usted Durante esta etapa, usted

los Niveles 3, 4 y 5 hasta que llegue al paga un costo compartido  paga un costo compartido

monto del deducible. de $4 por los medicamentos de $4 por los medicamentos
del Nivel 1, un costo del Nivel 1, un costo
compartido de $20 por los  compartido de $20 por los
medicamentos del Nivel 2 y medicamentos del Nivel 2'y

el costo total por los el costo total por los
medicamentos de los medicamentos de los
Niveles 3,4y 5 hastaque  Niveles 3, 4 y 5 hasta que
llegue al monto del llegue al monto del

deducible. deducible.
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Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Para saber como funcionan los copagos y los coseguros, consulte la Seccién 1.2 del Capitulo 6, Tipos de
costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los medicamentos cubiertos en su Evidencia de

cobertura.

Etapa

2017 (este afio)

2018 (préximo afo)

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Una vez que usted paga el deducible
anual, pasa a la Etapa de cobertura
inicial. Durante esta etapa, el plan
paga la parte que le corresponde del
costo de sus medicamentos y usted
paga su parte del costo.

Los costos en esta fila son para un
suministro para un mes (30 dias)
cuando obtiene sus medicamentos
con receta en una farmacia de la red
gue ofrece un costo compartido
estandar. Para obtener informacién
sobre los costos de un suministro a
largo plazo o los medicamentos con
receta para pedido por correo,
consulte la Seccidon 5 del Capitulo 6
de su Evidencia de cobertura.

Hemos cambiado el nivel de algunos
de los medicamentos de la Lista de
medicamentos. Para saber si sus
medicamentos han pasado a un nivel
diferente, busquelos en la Lista de
medicamentos.

Su costo por un suministro
para un mes cuando
obtiene el medicamento en
una farmacia de la red que
ofrece un costo
compartido estandar:

Nivel 1: medicamentos
genéricos preferidos:
usted paga $4 por
medicamento con receta.

Nivel 2: medicamentos
genéricos:

usted paga $20 por
medicamento con receta.

Nivel 3: medicamentos
de marca preferidos:
usted paga $47 por
medicamento con receta.

Nivel 4: medicamentos
no preferidos:

usted paga $100 por
medicamento con receta.

Nivel 5: medicamentos
especializados: usted paga
el 31% del costo total por
medicamento con receta.

Su costo por un suministro
para un mes cuando
obtiene el medicamento en
una farmacia de la red que
ofrece un costo
compartido estandar:

Nivel 1: medicamentos
genéricos preferidos:
usted paga $4 por
medicamento con receta.

Nivel 2: medicamentos
genéricos:

usted paga $20 por
medicamento con receta.

Nivel 3: medicamentos
de marca preferidos:
usted paga $47 por
medicamento con receta.

Nivel 4: medicamentos
no preferidos:

usted paga $100 por
medicamento con receta.

Nivel 5: medicamentos
especializados: usted paga
el 31% del costo total por
medicamento con receta.
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Una vez que los costos
totales de los
medicamentos alcancen
los $3,700, pasara a la
siguiente etapa (Etapa del
periodo sin cobertura).

Una vez que los costos
totales de los
medicamentos alcancen
los $3,750, pasara a la
siguiente etapa (Etapa del
periodo sin cobertura).

14
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Cambios en la Etapa del periodo sin coberturay en la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas

Las otras dos etapas de cobertura para medicamentos, la Etapa del periodo sin cobertura y la Etapa de
cobertura en situaciones catastréficas, son para personas que necesitan medicamentos mas costosos. La
mayoria de los miembros no llega a la Etapa del periodo sin cobertura o a la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas. Para obtener informacion sobre sus costos en estas etapas, consulte las
Secciones 6 y 7 del Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

Proceso 2017 (este afio) 2018 (proximo aro)
El nimero de teléfono para pagar 1-877-255-1400 1-844-722-6251
su prima por teléfono cambio.

SECCION 3  Coémo decidir qué plan elegir

Seccion 3.1 Si desea sequir inscrito en SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost)

Para seguir inscrito en nuestro plan no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un plan de
costos diferente ni se cambia a Original Medicare hasta el 31 de diciembre, automaticamente seguira
inscrito como miembro de nuestro plan para el afio 2018.

Seccion 3.2 Si desea cambiar de plan

Esperamos que continle siendo miembro de nuestro plan durante 2018, pero si desea cambiarse, siga estos
pasos:

Paso 1: conozcay compare sus opciones

e Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente.

e --O BIEN--, puede cambiar a Original Medicare. Si cambia a Original Medicare, debera decidir si se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, si todavia no tiene uno.
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Para obtener mas informacidén sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de Medicare,
consulte la publicacién Medicare & You 2018 (Medicare y Usted 2018), llame a su Programa Estatal de
Asistencia sobre el Seguro Meédico (consulte la Seccion 5), o llame a Medicare (consulte la Seccién 7.2).

También puede encontrar informacidn sobre los planes de su area mediante el Buscador de planes de
Medicare disponible en el sitio web de Medicare. Visite https://www.medicare.gov y haga clic en “Find
health & drug plans” (Buscar planes de salud y medicamentos). Aqui puede encontrar informacion sobre
costos, cobertura y calificaciones de la calidad de los planes de Medicare.

Recuerde, Scott and White Health Plan ofrece otros planes de salud de Medicare y otros planes de
medicamentos con receta de Medicare. Estos otros planes pueden variar en cuanto a la cobertura, las primas
mensuales y los montos de costos compartidos.

Paso 2: cambie su cobertura

e Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Su inscripcion
en SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost) se cancelard automaticamente.

e Paraagregar un plan de medicamentos con receta de Medicare o cambiarse a un plan de
medicamentos diferente, inscribase en el nuevo plan de medicamentos. Seguira recibiendo sus
beneficios médicos de SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost).

e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta, debe inscribirse en
el nuevo plan de medicamentos y pedir que se cancele su inscripcion en SeniorCare VIP - Basic Rx
(Cost). Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos no cancelara automaticamente su inscripcion en
SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost). Para cancelar su inscripcion en SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost),
usted debe seguir uno de estos pasos:

e Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Si necesita mas informacion sobre
coémo hacerlo, comuniquese con el Servicio al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la
Seccidn 7.1 de este folleto).

e --O bien,-- puede llamar a 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 inscripcién. Los usuarios de TTY deben Ilamar
al 1-877-486-2048.

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, debe seguir uno de
estos pasos:

e Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Si necesita mas informacion sobre
coémo hacerlo, comuniquese con el Servicio al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la
Seccidn 7.1 de este folleto).

e --O bien,-- puede llamar a 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 inscripcién. Los usuarios de TTY deben Ilamar
al 1-877-486-2048.


https://www.medicare.gov
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SECCION 4  Plazo para el cambio de plan

Si desea cambiar a un plan diferente, como un plan Medicare Advantage o realizar un cambio en su
cobertura para medicamentos con receta para el proximo afio, puede hacerlo desde el 15 de octubre hasta
el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1 de enero de 2018.

Si quiere cambiar a un plan de costos diferente, puede hacerlo en cualquier momento en que el plan acepte
miembros. El nuevo plan le avisard cuando entrara en vigencia el cambio.

Si quiere cancelar su inscripcion en nuestro plan y tener Original Medicare para el préximo afio, puede
realizar el cambio hasta el 31 de diciembre. EI cambio entrara en vigencia el 1 de enero de 2018.

¢,Puedo realizar un cambio en otro momento del afio?

En ciertas situaciones, también se permite realizar cambios en otros momentos del afio. Por ejemplo, las
personas que tienen Medicaid, aquellas que reciben “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos y
aquellas que se trasladan fuera del area de servicio pueden realizar un cambio en otros momentos del afio.
Para obtener mas informacidn, consulte la Seccién 2.1 del Capitulo 10 de la Evidencia de cobertura.

SECCION5  Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Texas, al SHIP se lo
denomina Programa de Asesoramiento, Defensa e Informacion sobre la Salud (Health Information
Counseling and Advocacy Program, HICAP) de Texas.

Este programa es independiente (no se relaciona con ninguna compafiia aseguradora ni plan de salud). Es
un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar asesoramiento sobre
seguros de salud, a nivel local y en forma gratuita, a las personas que tienen Medicare. Los asesores del
Programa de Asesoramiento, Defensa e Informacion sobre la Salud (HICAP) de Texas pueden ayudarlo
con sus preguntas y problemas de Medicare. Podran ayudarle a comprender las opciones de los planes de
Medicare y responder preguntas sobre cémo cambiar de plan. Puede Ilamar al Programa de Asesoramiento,
Defensa e Informacion sobre la Salud (HICAP) de Texas al 1-800-252-3439. Para obtener mas informacion
sobre el Programa de Asesoramiento, Defensa e Informacion sobre la Salud (HICAP) de Texas, visite su
sitio web (http://www.tdi.texas.gov/consumer/hicap/).

SECCION 6  Programas que ayudan a pagar los medicamentos con receta

Es posible gue reuna los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. A
continuacion, enumeramos diferentes tipos de ayuda:


http://www.tdi.texas.gov/consumer/hicap/
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e “Ayuda adicional” de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados retinan los
requisitos para recibir “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos con receta. Si
retne los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas de los costos de sus medicamentos,
incluso las primas mensuales de los medicamentos con receta, los deducibles anuales y el coseguro.
Ademas, las personas que retinan los requisitos no tendran un periodo sin cobertura ni una multa por
inscripcion tardia. Muchas personas son elegibles para recibir esta ayuda y no lo saben. Para saber si
retne los requisitos, llame:

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

e A la Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a
7:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes).

e A la Oficina de Medicaid de su estado (solicitudes).

e Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Texas tiene un programa llamado
Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (State Pharmacy Assistance Program, SPAP) de VIH de
Texas y el Programa de Atencion de la Salud de los Rifiones que ayudan a las personas a pagar los
medicamentos con receta segun su necesidad econdmica, edad o afeccion médica. Para obtener mas
informacion sobre estos programas, consulte con su Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro
Medico (el nombre y los nimeros de teléfono de esta organizacion se encuentran en la Seccion 5 de
este folleto).

e Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para personas con
VIH/SIDA. El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA
tengan acceso a medicamentos para el VIH esenciales para salvar la vida. Las personas deben cumplir
con ciertos criterios, incluso comprobante de residencia en el estado y estatus del VIH, comprobante de
bajos ingresos segun lo establece el Estado, y estatus de no asegurado/con seguro insuficiente. Los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por el ADAP califican
para la asistencia de costo compartido para medicamentos con receta a través del Programa de
Distribucion de Medicamentos para el SIDA de Texas (Texas HIV Medication Program, THMP). Para
obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse
en el programa, llame al 1-800-255-1090.

SECCION 7  Preguntas

Seccion 7.1 Como recibir ayuda de SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost)

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame a Servicio al cliente al 1-866-334-3141. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-735-2989). Estamos disponibles para recibir llamadas de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., los siete dias de la semana. Las Ilamadas a estos numeros son gratuitas.
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Lea su Evidencia de cobertura de 2018 (describe en detalle los beneficios y costos
para el proximo afio)

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para 2018.
Para obtener detalles, consulte la Evidencia de cobertura de 2018 para SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost).
La Evidencia de cobertura es la descripcion detallada legal de los beneficios de su plan. Explica sus
derechos y las normas que debe seguir para recibir sus servicios cubiertos y medicamentos con receta. En
este sobre, se incluye una copia de la Evidencia de cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en seniorcare.swhp.org. Recuerde, en nuestro sitio web puede
encontrar la informacion mas actualizada acerca de nuestra red de proveedores (Directorio de proveedores)
y nuestra lista de medicamentos cubiertos (Formulario/Lista de medicamentos).

Seccion 7.2 Como recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacién directamente de Medicare:
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede Ilamar 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.

Visite el sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov). Posee informacion acerca de los costos,
la cobertura y las calificaciones de calidad para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare.
Puede encontrar informacion sobre los planes disponibles en su area mediante el Buscador de planes de
Medicare en el sitio web de Medicare. (Para ver la informacion sobre los planes, vaya a
https://www.medicare.gov y haga clic en “Find health & drug plans” [Buscar planes de salud y
medicamentos]).

Lea Medicare & You 2018 (Medicare y Usted 2018)

Puede leer el manual Medicare & You 2018 (Medicare y Usted 2018). Cada afio, en otofio, este folleto se
envia por correo a las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y
las protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas mas frecuentes acerca de Medicare. Si usted
no tiene una copia de este folleto, puede obtenerla en el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov)
o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Esta lista de capitulos y nimeros de paginas es el punto de partida. Si necesita ayuda para
encontrar la informacién que busca, consulte la primera pagina de un capitulo. Encontrara una
lista detallada de los temas al principio de cada capitulo.

Capitulo 1

Capitulo 2

Capitulo 3

Capitulo 4

Capitulo 5

Primeros pasos COMO MIEMDIO.....iiiuiiiiiiee et e e e aans 5

En este capitulo, se explica lo que implica ser miembro de un plan de salud de
Medicare y como usar este folleto. También se detalla la documentacion que le
enviaremos, la prima del plan, la multa por inscripcion tardia de la Parte D, la tarjeta
de miembro del plan y como mantener actualizado su registro de miembro.

NUumeros de teléfono y recursos importantes ..........ceveeeeiiiieieiiiineeeeeieeeees 24

Describe como puede comunicarse con nuestro plan (SeniorCare VIP - Basic Rx
(Cost)) y con otras organizaciones, incluso Medicare, el Programa estatal de
asistencia en seguros de salud (SHIP), la Organizacion para la mejora de la
calidad, el Seguro Social, Medicaid (el programa estatal de seguros de salud para
personas con bajos ingresos), programas que ayudan a las personas a pagar los
medicamentos con receta y la Junta de Jubilacion para Ferroviarios.

Como utilizar la cobertura del plan para obtener servicios médicos .......... 42

En este capitulo, se explican conceptos importantes que debe saber para recibir
atencion médica como miembro de nuestro plan. Entre los temas, se incluye como
tener acceso a los proveedores de la red del plan y como obtener atencion en caso
de emergencia.

Tabla de beneficios médicos (lo que esté cubierto y lo que le
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En este capitulo, se proporcionan detalles sobre cuales son los tipos de atencién
médica que estan cubiertos y cuales no como miembro de nuestro plan. También
se explica la parte que le corresponderé pagar a usted del costo de la atencién
médica cubierta.

Cbémo utilizar la cobertura del plan para los medicamentos
con recetade laParte D en el Formulario .......cccoovvviiiiiiiiiiiiniiiiiccieeci, 105

En este capitulo, se explican las normas que debe cumplir cuando obtiene los
medicamentos de la Parte D. Incluye como utilizar la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan para saber cudles son los medicamentos cubiertos. Se detallan
los tipos de medicamentos que no estan cubiertos. Se explican los distintos tipos de
restricciones que se aplican a la cobertura de ciertos medicamentos. Se explica como
obtener sus medicamentos con receta. Ademas, se indican los programas del plan
respecto de la seguridad y el manejo de los medicamentos.
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Capitulo 6

Capitulo 7

Capitulo 8

Capitulo 9

Lo que le corresponde pagar por los medicamentos recetados de la
PANTE Do 129

En este capitulo, se explican las cuatro etapas de la cobertura para medicamentos
(Etapa del deducible, Etapa de cobertura inicial, Etapa del periodo sin cobertura,
Etapa de cobertura en situaciones catastroficas) y de qué manera estas etapas
influyen en lo que usted debe pagar por los medicamentos. También se detallan los
5 niveles de costo compartido correspondientes a los medicamentos de la Parte D
y se incluye lo que le corresponde pagar a usted en cada nivel de costo compartido.

Cdémo solicitar que le paguemos nuestra parte de una factura que
usted recibid por concepto de medicamentos o servicios meédicos ......... 147

En este capitulo, se explica cuando y cémo enviarnos una factura cuando quiere
pedirnos que le reembolsemos la parte que nos corresponde del costo de los
servicios o0 medicamentos cubiertos.

Sus derechos y responsabilidades ........cooceuieiiiiiiiiiicece e, 155

En este capitulo, se describen sus derechos y responsabilidades como miembro de
nuestro plan. Se explica lo que usted puede hacer si cree que no se estan
respetando sus derechos.

Lo que debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaCcionNes, QUEJAS) ... uuuuuuuueeieiiiaeeeeeiiie e e e et e e eaii e e e eaaa e aeees 168

En este capitulo, se describe paso a paso lo que debe hacer si tiene algun problema o
inquietud como miembro de nuestro plan.

e Se explica cémo solicitar que se tomen decisiones de cobertura y como presentar
una apelacion si tiene problemas para obtener atencion médica o medicamentos
con receta que usted piensa que el plan cubre. Esto incluye solicitar que hagamos
una excepcioén a las normas o las restricciones adicionales respecto de su cobertura
para medicamentos con receta, y solicitar que sigamos brindandole cobertura para
atencion hospitalaria y determinados tipos de servicios médicos si cree que la
cobertura esté terminando demasiado pronto.

e También se explica coOmo presentar una queja respecto de la calidad de la atencidn,
los tiempos de espera, el servicio al cliente y otros temas que le preocupan.

Capitulo 10 Cancelacion de su membresiaen el plan ... 226

En este capitulo, se describe cuando y cémo usted puede cancelar su membresia
en el plan. Ademas, se explican las situaciones en las cuales nuestro plan debe
cancelar su membresia.
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SECCION 1 Introduccion
Seccion 1.1 Estd inscrito en SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost), que es un

Plan Medicare Cost

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir la cobertura para medicamentos con receta y
atencion médica de Medicare a través de nuestro plan, SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost).

Hay distintos tipos de planes de salud de Medicare. SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost) es un Plan
Medicare Cost. Como todos los planes de salud de Medicare, este Plan Medicare Cost esta aprobado por
Medicare y administrado por una compaiiia privada.

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

Este folleto sobre la Evidencia de cobertura describe como puede obtener la cobertura de la atencion médica y
los medicamentos con receta de Medicare a través de nuestro plan. Explica sus derechos y responsabilidades,
lo que esté cubierto y la parte que le corresponde pagar a usted como miembro del plan.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion y los servicios médicos, y a los
medicamentos con receta que estan a su disposicion como miembro de SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost).

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

Si hay alglin tema que lo confunde o le preocupa, pdngase en contacto con el Servicio al cliente del plan
(en la parte posterior de este folleto encontrara impresos los nimeros de teléfono).

Seccién 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte del contrato que celebramos con usted

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como SeniorCare VIP —

Basic Rx (Cost) cubre su atencion. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion,
la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte sobre
modificaciones en su cobertura o condiciones adicionales que la afectan. En ocasiones, estos avisos se
denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato estard vigente durante los meses en los que esté inscrito en SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost),
desde el 1.° de enero de 2018 hasta el 31 de diciembre de 2018.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa
que podemos cambiar los costos y beneficios de SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost) después del

31 de diciembre de 2018. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u ofrecerlo en un area de
servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2018.
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Medicare debe aprobar nuestro plan todos los afios

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar SeniorCare VIP - Basic Rx
(Cost) todos los afios. Usted puede seguir recibiendo cobertura de Medicare como miembro de nuestro
plan mientras elijamos seguir ofreciendo el plan y Medicare renueve su aprobacion del plan.

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

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando:

e tenga la Parte B de Medicare (o la Parte A y la Parte B) (la Seccion 2.2 trata sobre la Parte A y la
Parte B de Medicare);

e --Yy--vivaen nuestra area de servicio geografica (la Seccidon 2.3, que se encuentra mas abajo,
describe el area de servicio);

e --Yy--sea ciudadano estadounidense o se encuentre presente en los Estados Unidos de forma legal;

e --y--no padezca enfermedad renal terminal (ESRD), salvo por algunas excepciones limitadas; por

ejemplo, si esta enfermedad se manifiesta cuando ya era miembro de un plan que ofrecemos.

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

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

e (Generalmente, la Parte A de Medicare ayuda a cubrir los servicios prestados por hospitales (para
servicios para pacientes internados, centros de atencion de enfermeria especializada o agencias
de atencion médica a domicilio).

e La Parte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios médicos (como servicios de
médicos y otros servicios para pacientes externos) y ciertos articulos (por ejemplo, equipo médico
duradero [DME] y suministros).

Seccion 2.3 Esta es el area de servicio para SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost)

Aunque Medicare es un programa federal, SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost) se encuentra disponible solo
para personas que residen en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro
plan, debe continuar viviendo en el 4rea de servicio del plan. El 4rea de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Texas: Anderson, Austin, Bastrop, Bell, Blanco,
Bosque, Brazos, Burleson, Burnet, Cass, Cherokee, Coke, Coleman, Colorado, Concho, Coryell, Crockett,
Falls, Fayette, Freestone, Gregg, Grimes, Hamilton, Harrison, Henderson, Hill, Irion, Kimble, Lampasas,
Lavaca, Lee, Leon, Limestone, Llano, Madison, Marion, Mason, McCulloch, McLennan, Menard, Milam,
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Mills, Rains, Reagan, Robertson, Runnels, Rusk, San Saba, Schleicher, Smith, Somervell, Sterling, Sutton
Tom Green, Travis, Van Zandt, Waller, Washington, Williamson y Wood.

Si tiene pensado mudarse fuera del 4rea de servicio, comuniquese con el Servicio al cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la parte posterior de este folleto). Si se muda, tendra un Periodo

de inscripcion especial que le permitird cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud

de Medicare o de medicamentos disponible en su nueva ubicacion.

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

Seccion 2.4 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de un plan de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o encontrarse
presentes en Estados Unidos de forma legal. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
notificara a SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost) si usted no es elegible para seguir siendo miembro segiin
este criterio. SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost) debe cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 ¢, Qué otra documentacion le enviaremos?

Seccién 3.1 Tarjeta de miembro del plan: Usela para obtener la atencién cubierta
por SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost)

Le enviaremos una tarjeta de miembro del plan. Debe utilizar esta tarjeta cuando obtenga los servicios
cubiertos que presta un proveedor de la red de SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost). También debe mostrarle
al proveedor su tarjeta de Medicaid, en caso de que corresponda. A continuacion, encontrard un modelo de
la tarjeta de miembro para que pueda ver como sera la suya:

N4
am Scott&White MEMBERS - PLEASE HAVE THIS CARD AVAILABLE AT ALL TIMES
; N HEALTH PLAN S E N | O R CA RE You are only covered for emergency and urgent care while temporarily
j L N SO X W out of the plan service area.

JOHN DOE Customer Service: 866-334-3141
Member No.: 12345678900 TTY (Hearing Impaired): 800-735-2989
Health Plan: (80840) 7588667718 24 Hour Nurse Advice 877-505-7947
Group No.: Pharmacy Assistance: 855-816-6405
RX BIN: PCP/Spec: /
RX PCN: ER/Urgent: /
RX Copay: PROVIDERS - For benefits and eligibility visit https://portal.swhp.org/providerportal

or call 800-321-7947.
Please send claims and related correspondence to:

This card is for identification purposes only and does not guarantee membership or coverage. SCOTT AND WHITE HEALTH PLAN - Attn: CLAIMS @
.\Irrlu'eu'vi’\ PO Box 21800 ARGUS"
Tptigi Dinig Coveesgs' 2 Eagan, MN 55121-0800

CMS- H4564-
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Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato al Servicio al
cliente para que le enviemos una tarjeta nueva. (En la parte posterior de este folleto, encontrara impresos
los nimeros de teléfono del Servicio al cliente).

Como SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost) es un Plan Medicare Cost, también debe llevar consigo la

tarjeta roja, blanca y azul de Medicare. Como miembro de un Plan Cost, si recibe servicios cubiertos
por Medicare (excepto en casos de emergencia o urgencia) de un proveedor fuera de la red o si se encuentra
fuera del area de servicio, sera Original Medicare quien pague estos servicios, y no SeniorCare VIP - Basic
Rx (Cost). En esos casos, usted sera responsable de los deducibles y coseguros de Original Medicare. (Si
recibe atencién de emergencia o urgencia de un proveedor fuera de la red o si se encuentra fuera del area de
servicio, SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost) pagara estos servicios). Es importante que tenga consigo la
tarjeta de Medicare roja, blanca y azul para cuando reciba servicios que pague Original Medicare.

Seccién 3.2 Directorio de proveedores: Su guia para conocer a todos los
proveedores de lared del plan

En el Directorio de proveedores se indican los proveedores de la red y los proveedores de equipos
médicos duraderos.

¢,Qué son los “proveedores de lared”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de salud, grupos médicos, proveedores de
equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencién médica que han acordado con nosotros
aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago pleno. Hemos acordado con estos
proveedores que les presten servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. También puede acceder a la
lista de proveedores mas actualizada en nuestro sitio web seniorcare.swhp.org. Sin embargo, los miembros
de nuestro plan también pueden obtener servicios de proveedores fuera de la red. En caso de recibir
atencion de proveedores fuera de la red, usted pagara los montos del costo compartido de

Original Medicare.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una a Servicio al cliente (en la parte
posterior de este folleto encontrara impresos los nimeros de teléfono). En el Servicio al cliente, puede
obtener mas informacion sobre los proveedores de la red, incluso su formacion y experiencia. También
puede consultar el Directorio de proveedores en seniorcare.swhp.org o descargarlo de este sitio web. Tanto
el Servicio al cliente como el sitio web pueden darle la informacion mas actualizada sobre los cambios en
los proveedores de la red.

Seccion 3.3 Directorio de farmacias: Su guia para conocer las farmacias
de nuestra red
¢, Qué son las “farmacias de lared”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con receta
cubiertos para los miembros de nuestros planes.


http://seniorcare.swhp.org
http://seniorcare.swhp.org
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¢, Qué es lo que debe saber sobre las farmacias de lared?

Puede utilizar el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red en la que desee comprar los
medicamentos. Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el proximo afio. El Directorio de farmacias
actualizado se encuentra en nuestro sitio web en seniorcare.swhp.org. También puede llamar al Servicio al
cliente para obtener informacién actualizada de los proveedores o para solicitarnos que le enviemos un
Directorio de farmacias. Revise el Directorio de farmacias de 2018 para verificar qué farmacias se
encuentran en nuestra red.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede obtener una copia a través del Servicio al cliente (en la
portada posterior de este folleto encontrard impresos los nimeros de teléfono). Puede llamar al Servicio
al cliente en cualquier momento para obtener informacion actualizada sobre los cambios en la red de
farmacias. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web, en seniorcare.swhp.org.

Seccion 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Para abreviar, la denominamos la “Lista
de medicamentos”. Indica cuéles son los medicamentos con receta cubiertos por el beneficio de la Parte D
incluido en SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost). Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan
con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con requisitos establecidos por
Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost).

La Lista de medicamentos también le informa sobre las normas que restringen la cobertura de
sus medicamentos.

Le enviaremos una copia de la Lista de medicamentos a pedido. Para obtener la informacién mas completa y
vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan (seniorcare.swhp.org) o llamar al
Servicio al cliente (en la portada posterior de este folleto encontrard impresos los nimeros de teléfono).

Seccion 3.5 La Explicacién de beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”):
Informes con un resumen de pagos hechos por sus medicamentos
recetados de la Parte D

Cuando use sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos un informe resumido
para ayudarle a comprender y llevar un registro de los pagos de los medicamentos con receta de la Parte D.
Este informe resumido se denomina Explicacion de Beneficios de la Parte D (o “EOB de la Parte D”).

En la Explicacion de Beneficios de la Parte D se informa la cantidad total que usted u otros en su nombre
gastaron en sus medicamentos recetados de la Parte D y la cantidad total que hemos pagado por cada uno de sus
medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. En el Capitulo 6 (Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos recetados de la Parte D) encontrara mas informacion sobre la Explicacion de Beneficios de la
Parte D y de qué manera le puede servir para hacer un seguimiento de su cobertura de medicamentos.

El resumen de la Explicacion de Beneficios de la Parte D también se encuentra a disposicion de quienes lo
soliciten. Para obtener una copia, llame al Servicio al cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
portada posterior de este folleto).


http://seniorcare.swhp.org
http://seniorcare.swhp.org
http://seniorcare.swhp.org
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SECCION 4 Su prima mensual de SeniorCare VIP — Basic Rx (Cost)
Seccion 4.1 ¢A cuanto asciende la prima del plan?

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para 2018, la prima mensual de
SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost) es $206.50. Ademas, usted debe seguir pagando su prima de la Parte B
de Medicare (a menos que Medicaid o un tercero paguen su prima de la Parte B por usted).

En algunos casos, la prima del plan podria ser menor

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar los medicamentos. Entre estos
programas, se incluyen el programa de “Ayuda adicional” y los Programas estatales de asistencia
farmacéutica. En la Seccion 7 del Capitulo 2 encontrard mas informacion sobre estos programas. Si reune
los requisitos, la inscripcion en el programa podria reducir la prima mensual del plan.

Si ya esta inscrito y esta recibiendo ayuda de uno de estos programas, la informacion de las primas en
esta Evidencia de cobertura puede que no se aplique a su caso. Le enviamos un inserto separado, que se
denomina “Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs”
(Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben ayuda adicional para pagar
los medicamentos con receta), también conocida como “Low Income Subsidy Rider” o “LIS Rider”
(Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la
cobertura para sus medicamentos. Si no posee este folleto adjunto, comuniquese con el Servicio de atencion
al cliente y solicite la “Clausula adicional LIS”. (En la portada posterior de este folleto, encontrara
impresos los nimeros de teléfono del Servicio de atencion al cliente.)

En algunas situaciones, su prima del plan podria ser mayor

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor que el monto que figura anteriormente en la
Seccion 4.1. A continuacion se describen dichos casos.

e Si se inscribio para acceder a beneficios adicionales, también llamados “beneficios
complementarios opcionales”, paga una prima adicional por mes para gozar de estos beneficios
adicionales. Si tiene preguntas sobre las primas de su plan, llame al Servicio al cliente (los nimeros
de teléfono se encuentran impresos en la portada posterior de este folleto). La prima del beneficio
complementario opcional odontologico es de $13 por mes.

e Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D porque no se
inscribieron en el plan de medicamentos de Medicare cuando fueron elegibles por primera vez o
porque hubo un periodo continuo de 63 dias o mas en el que no tuvieron una cobertura para
medicamentos con receta “acreditable”. (““‘Acreditable” significa que la cobertura para
medicamentos es, como minimo, tan buena como la cobertura para medicamentos estandar de
Medicare). Para estos miembros, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se suma a la prima
mensual del plan. El importe de la prima estara constituido por la prima mensual del plan mas el
monto de la multa por inscripcion tardia de la Parte D.
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e Sidebe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el monto correspondiente a la multa
dependera del tiempo que haya dejado pasar antes de inscribirse en la cobertura para medicamentos
o de la cantidad de meses en los que no tuvo cobertura para medicamentos después de haberse
determinado que era elegible. En la Seccion 5 del Capitulo 1, se explica qué es la multa por
inscripcion tardia de la Parte D.

e Sitiene una multa por inscripcion tardia de la Parte D y no la paga, es posible que se cancele su
cobertura para medicamentos con receta.

SECCION 5 ¢ Tiene usted que pagar la “multa por inscripcion tardia”
de la Parte D?

Secciéon 5.1 ¢, Qué es la “multa por inscripcion tardia” de la Parte D?

Nota: Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta, no tendra que
pagar una multa por inscripcion tardia. La multa por inscripcion tardia es un monto que se agrega a su
prima de la Parte D. Usted puede deber una multa por inscripcién tardia de la parte D de por vida si, en
cualquier momento después de que finaliza su periodo de inscripcion inicial, hay un periodo de 63 dias
consecutivos o0 mas en los que usted no tuvo la Parte D u otra cobertura acreditable para medicamentos
con receta. (La “cobertura acreditable de medicamentos con receta” es una cobertura que cumple con los
estandares minimos de Medicare ya que se espera que pague, en promedio, al menos la cobertura de
medicamentos con receta estandar de Medicare). El monto de la multa depende de cudnto tiempo espero
para inscribirse en un plan de cobertura para medicamentos recetados acreditable en algin momento
después de finalizar el periodo de inscripcion inicial o cuédntos meses calendario completos estuvo sin
cobertura para medicamentos recetados acreditable. Tendra que pagar esta multa mientras tenga la
cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcion tardia de la Parte D se agrega a su prima mensual. Cuando se inscribe por primera
vez en SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost), le comunicamos el monto de la multa.

Su multa por inscripcion tardia de la Parte D se considera parte de la prima de su plan. Si no paga su multa
por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de medicamentos con receta por no pagar
la prima de su plan.

Seccion 5.2 ¢A cuénto asciende la multa por inscripcion tardia de la Parte D?

Medicare determina el monto de la multa. Asi es como funciona:

e En primer lugar, se cuenta el nimero de meses completos que se retraso en la inscripcion de un plan
de medicamentos de Medicare, después de que fuera elegible para inscribirse. O se cuenta el nimero
de meses completos en los que no tuvo cobertura acreditable para medicamentos recetados, si la
interrupcion de la cobertura fue de 63 dias o mas. La multa es del 1 % por cada mes que no tuvo
cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14 %.
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e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de medicamentos
de Medicare en el pais correspondiente al afio anterior. Para 2018, el monto promedio de la prima es
de $35.02.

e Para calcular su multa mensual, usted multiplica el porcentaje de la multa y la prima mensual promedio
y luego redondea el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En este ejemplo, seria 14% por $35.02,
lo que es igual a $4.9028. Que se redondea en $4.90. Esta suma debe agregarse a la prima mensual de
una persona que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

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

e Primero, la multa puede cambiar cada afio, ya que la prima mensual promedio puede cambiar cada afio.
Si la prima promedio nacional (determinada por Medicare) aumenta, su multa se incrementara.

e Segundo, seguird pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté inscrito en un plan que
incluya los beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare.

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

Seccion 5.3 En algunos casos, puede inscribirse mas tarde y que no se le cobre
la multa

Aunque haya retrasado su inscripcion en un plan que ofrezca cobertura de la Parte D de Medicare cuando fue
elegible por primera vez, algunas veces no tiene que pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Usted no tendré que pagar una multa por inscripcion tardia si se encuentra en cualquiera de estas
situaciones:

e Siusted ya tiene una cobertura para medicamentos recetados que se espera que pague, en promedio,
al menos lo mismo que la cobertura para medicamentos recetados estandar de Medicare. Medicare
le llama a esto “cobertura de medicamentos acreditable”. Tenga en cuenta que:

e La cobertura acreditable puede incluir la cobertura para medicamentos que proporcione un
empleador o sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos. Todos los afios,
su asegurador o Departamento de Recursos Humanos le indicard si su cobertura de medicamentos
es acreditable. Es posible que esta informacion se incluya en una carta o en un folleto informativo
del plan. Conserve esta informacion, ya que puede necesitarla si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas adelante.

e Tenga en cuenta que: Si recibe un “certificado de cobertura acreditable” cuando finaliza su
cobertura de salud, es posible que no signifique que su cobertura de medicamentos recetados
era acreditable. El aviso debe indicar que tenia una cobertura para medicamentos recetados
“acreditable” que se preveia que pagaria el mismo monto que la cobertura estandar para
medicamentos recetados de Medicare.
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e Las siguientes N0 son una cobertura para medicamentos con receta acreditable: tarjetas de
descuento para medicamentos con receta, clinicas gratis y sitios web de descuentos en
medicamentos.

e Para obtener informacion adicional sobre las coberturas acreditables, consulte su manual
Medicare & You 2018 (Medicare y usted 2018) o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (11
800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros en forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

e Si estuvo sin cobertura acreditable, pero por menos de 63 dias consecutivos.

e Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare.

Seccién 5.4 ¢, Qué puede hacer si esta en desacuerdo con su multa por inscripcién
tardia de la Parte D?

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su representante pueden
solicitar la revision de la decision tomada al respecto. Por lo general, debe solicitar la revision dentro

de los 60 dias a partir de la fecha de la carta que recibid en la que se le informa que debe pagar una multa
por inscripcion tardia. Para obtener més informacion sobre como hacerlo, puede ponerse en contacto con
el Servicio al cliente (en la portada posterior de este folleto encontrara impresos los nimeros de teléfono).
Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera que revisemos
la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Si lo hace, se podria cancelar su inscripcion por falta de
pago de las primas de su plan.

SECCION 6 ¢,Debe pagar un monto de la Parte D adicional por sus
ingresos?
Seccién 6.1 ¢ Quién paga un monto de la Parte D adicional por sus ingresos?

La mayoria de las personas paga la prima mensual estandar de la Parte D. Sin embargo, algunas personas
pagan un monto adicional debido a sus ingresos anuales. Si su ingreso personal es de $85,000 o mas

(o personas casadas que lo completan de manera separada) o $170,000 o mas para las parejas casadas,
debe pagar un monto adicional directamente al gobierno para su cobertura de la Parte D de Medicare.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviard una carta en la
que le informara cuénto sera ese monto adicional y cdémo pagarlo. El monto adicional seré retenido de su
cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios o de la Oficina de
Administracion de Personal, independientemente de como pague siempre su prima del plan, a menos que
su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si el monto de su cheque
de beneficios no cubre el monto adicional, recibira una factura de Medicare. Le debe pagar el monto
adicional al gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del plan.




Evidencia de Cobertura de 2018 para SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost)

Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

17

Seccion 6.2

¢De cuanto es el monto adicional de la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado modificado (MAGI, por sus siglas en inglés), como se informo en su
declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos Internos (IRS, por sus siglas en inglés), esta por encima
de cierto monto, pagard una suma adicional ademas de su prima mensual del plan.

La tabla que aparece a continuacion muestra el monto adicional conforme a sus ingresos.

Si presentd una Si estaba casado/a Si presentd una Este es el costo

declaracion de pero presento una declaracion de mensual del monto

impuestos individual declaracion de impuestos conjunta  adicional de la

y Su ingreso en impuestos separada y Su ingreso en Parte D (a pagarse

2016 fue: y Su ingreso en 2016 fue: ademas de la prima

2016 fue: del plan)

Igual o inferior Igual o inferior Igual o inferior $0

a $85,000 a $85,000 a $170,000

Superior a $85,000 Superior a $170,000 $13.00 mas la prima

e inferior o igual ¢ inferior o igual de su plan

a $107,000 a $214,000

Superior a $107,000 Superior a $214,000 $33.60 mas la prima

e inferior o igual e inferior o igual de su plan

a $133,500 a $267,000

Superior a $133,500 Superior a Superior a $267,000 $54.20 mas la prima

e inferior o igual $[pendiente de CMS] e inferior o igual de su plan

a $160,000 e inferior o igual a $320,000

a $[pendiente de CMS]

Superior a $160,000 Superior a $85,000 Superior a $320,000 $74.80 mas la prima
de su plan

Seccion 6.3 ¢, Qué puede hacer si estd en desacuerdo con pagar un monto

adicional de la parte D?

Si estad en desacuerdo en pagar un monto adicional por sus ingresos, puede solicitar al Seguro Social que
revea la decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, comuniquese con el Seguro Social
al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).



Evidencia de Cobertura de 2018 para SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost)
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro 18

Seccién 6.4 ¢ Qué ocurre si no paga el monto adicional de la Parte D?

El monto adicional se paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) por su cobertura de la
Parte D de Medicare. Si usted debe pagar un monto adicional y no lo hace, usted perderé su cobertura
para medicamentos con receta.

SECCION 7 Mas informacion sobre su prima mensual

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare.
Algunos miembros del plan (aquellos que no son elegibles para la Parte A sin prima) deben pagar una
prima para la Parte A de Medicare, y la mayoria de miembros del plan deben pagar una prima para la
Parte B de Medicare. Debe continuar pagando la prima para la parte B de Medicare a fin de seguir
siendo miembro del plan.

Algunas personas pagan un monto adicional para la Parte D debido a sus ingresos anuales; esto se conoce
como montos de ajuste mensual relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA. Si su ingreso
personal es mayor a $85,000 (o personas casadas que hacen la declaracion de impuestos de manera
separada) o mayor a $170,000 para las parejas casadas, debe pagar un monto adicional directamente

al gobierno (no al plan de Medicare) por su cobertura de la Parte D de Medicare.

e Siusted debe pagar un monto adicional y no lo hace, su inscripcién en nuestro plan se cancelara
y usted perdera su cobertura para medicamentos con receta.

e  Sidebe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta en
la que se le indicara cudl sera ese monto adicional.

e Para obtener mas informacién sobre las primas de la Parte D seglin sus ingresos, consulte la Seccion 6
del Capitulo 1 de este folleto. También puede visitar https://www.medicare.gov en Internet o llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

El documento Medicare y Usted 2018 incluye informacion sobre las primas de Medicare en la seccion
“Costos de Medicare de 2018. Alli se explica como varian las primas de la Parte B y la Parte D de
Medicare para las personas que tienen distintos ingresos. Todas las personas que tienen Medicare reciben
todos los afios, en otofio, una copia del documento Medicare & You (Medicare y Usted). Los miembros
nuevos de Medicare la reciben dentro del mes siguiente a haberse inscrito por primera vez. También
puede descargar una copia del documento Medicare & You 2018 (Medicare y Usted 2018) del sitio web
de Medicare (https://www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresa por teléfono al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios

de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov
https://www.medicare.gov
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Secciéon 7.1 Existen diversas formas de pagar la prima del plan

Existen cinco formas para pagar la prima del plan. Comuniquese con el Servicio al cliente al nimero
de teléfono que se indica en la parte posterior de este folleto para hablar sobre las opciones de pago y el
procedimiento para modificar esa opcion.

Si decide cambiar la manera en la que paga su prima, es posible que el nuevo método de pago tarde hasta
tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su solicitud de un nuevo método de pago, usted es
responsable de que la prima del plan se pague a tiempo.

Opcidn 1: Puede pagar con cheque

Puede enviar el pago a:
Scott & White Health Plan
P. O. Box 847473

Dallas, TX 75284-7473

Pague la prima por correo con un cheque personal, cheque de caja o giro postal.
e Extienda el cheque/giro postal a nombre de Scott and White Health Plan.

e Incluya su identificacion de miembro en el pago.

e Incluya el cupon de pago que se adjunto a su factura.

e Envie el pago al menos cinco dias habiles antes de la fecha de vencimiento para garantizar que se
contabilice a tiempo.

e Envie el pago a la direccion que figura en la factura.

Los pagos de las primas vencen el primer dia de cada mes. Los cheques deben extenderse a nombre de
“Scott & White Health Plan” y no de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) o de Salud y
Servicios Humanos (HHS).

Opcidn 2: Débito automéatico de la cuenta bancaria

En lugar de pagar con cheque, usted puede hacer que el pago de su prima mensual del plan se debite
automaticamente de su cuenta bancaria. El débito automatico de las cuentas bancarias se realiza entre los dias 4
y 9 de cada mes. Puede dirigirse a nuestro sitio web swhp.org para crear o configurar los pagos mensuales.

Opcidn 3: Puede pagar en linea

Los pagos o pagos electronicos (E-Pay) en linea pueden hacerse a través de nuestro portal de miembros en
swhp.org. Es necesario crear una cuenta individual para iniciar sesion. Una vez creada, seleccione Realizar
un pago y siga los pasos. El pago puede hacerse con tarjeta de crédito o cuenta bancaria. También esta la
opcion de configurar pagos recurrentes.

Opciodn 4: Puede pagar por teléfono

Puede iniciar un pago con su cuenta bancaria o tarjeta de crédito por teléfono llamando al 1-844-722-6251.
Tenga a mano el nimero de cuenta/ruta bancario o la informacion de la tarjeta de crédito porque se le
solicitard que ingrese estos datos.


http://swhp.org
http://swhp.org
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Opcion 5: Puede pedir que la prima del plan se descuente de su cheque mensual
del Seguro Social

Puede pedir que la prima del plan se descuente de su cheque mensual del Seguro Social. Para obtener
mas informacion sobre como pagar la prima del plan de esta forma, pongase en contacto con el
Servicio al cliente. Con mucho gusto le ayudaremos a establecer este tipo de pago. (En la parte
posterior de este folleto, encontrara impresos los nimeros de teléfono del Servicio al cliente).

Qué puede hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan

Debemos recibir el pago de la prima del plan en nuestra oficina antes del primer dia de cada mes.

Si no hemos recibido el pago de su prima antes del décimo dia de cada mes, le enviaremos un aviso
en el que informaremos que su membresia en el plan se cancelara si no recibimos el pago de su prima
en un plazo de 60 dias. Si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la
multa para mantener su cobertura para medicamentos recetados.

Si tiene problemas para pagar la prima de su plan dentro del plazo establecido, pongase en contacto con
el Servicio al cliente para que le recomendemos programas que le ayudardn a pagar la prima del plan.
(En la parte posterior de este folleto, encontrard impresos los nimeros de teléfono del Servicio al
cliente).

Si cancelamos su membresia porque no pag6 su prima del plan, Original Medicare brindara su
cobertura de salud.

Si cancelamos su membresia en el plan debido a la falta de pago de la prima de su plan o la prima del
beneficio complementario opcional de la Parte D, y no tiene actualmente cobertura para medicamentos
con receta, posiblemente no podra recibir la cobertura de la Parte D hasta el afio siguiente si se inscribe
en un plan nuevo durante el periodo de inscripcion anual. Durante el periodo de inscripcion anual,
usted tendra la opcion de inscribirse en un plan de medicamentos con receta independiente o en un
plan de salud que también ofrezca cobertura para medicamentos. (Si supera los 63 dias sin cobertura
para medicamentos “acreditable”, tal vez tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la

Parte D mientras tenga la cobertura de la Parte D).

En el momento en que cancelemos su membresia, nos seguird debiendo las primas que atin no haya
pagado. Tenemos derecho a solicitar el pago de las primas que nos deba. En el futuro, si desea volver
a inscribirse en nuestro plan (o en otro de nuestros planes), debera pagar el monto adeudado antes de
poder inscribirse.

Si considera que su membresia fue cancelada por error, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos
esta decision mediante la presentacion de una queja. La Seccion 10 del Capitulo 9 de este folleto

le indica como presentar una queja. Si tuvo una emergencia de fuerza mayor que le impidié pagar
Las primas en el periodo de gracia, puede solicitarnos que reconsideremos esta decision llamando

al 1-866-334-3141 de 7 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-735-2989. Debe realizar la solicitud antes de los 60 dias posteriores a la fecha en que se
cancela su membresia.
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Seccién 7.2 ¢Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el afio?

No. No podemos cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el afio. Si la prima
mensual del plan cambia para el afio proximo, se lo comunicaremos en septiembre y el cambio entrara en
vigencia a partir del 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que cambie la parte de la prima que usted tiene que pagar.

Esto puede suceder si usted pasara a calificar para el programa de “Ayuda Adicional” o si perdiera su
elegibilidad para el programa de “Ayuda Adicional” durante el afio. Si un miembro es elegible para recibir
“Ayuda adicional” para pagar los costos de sus medicamentos con receta, el programa de “Ayuda
adicional” pagara parte de la prima mensual del plan del miembro. Un miembro que pierda su elegibilidad
durante el afio debera comenzar a pagar la prima mensual en su totalidad. En la Seccion 7 del Capitulo 2,
encontrard mas informacion sobre el programa de “Ayuda adicional”.

SECCION 8 Mantenga actualizado su registro de miembro del plan.

Seccién 8.1 Como puede asegurarse de que tengamos informacion correcta
sobre usted

Su registro de membresia contiene informacion del formulario de inscripcion, que incluye su direccion y
numero de teléfono. Muestra su cobertura especifica del plan.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de la red del plan deben tener informacion
correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de miembro para saber cuales
son los servicios y medicamentos que estan cubiertos y los montos de costo compartido. Por esta razon,
es muy importante que nos ayude a mantener su informacion actualizada.

Informenos sobre los siguientes cambios:
e Cambio de nombre, direccion o nimero de teléfono.

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

e Sitiene reclamos de responsabilidad civil, como reclamos por un accidente automovilistico.
e Siingreso en un hogar de ancianos.

e Sirecibe atencidon en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del area o fuera
de la red.

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

e Si participa en un estudio clinico de investigacion.

Si hay algin cambio, llame al Servicio al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la
parte posterior de este folleto).
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También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia de direccion postal.
Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la Seccion 5
del Capitulo 2.

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

Medicare exige que recopilemos informacion de usted sobre cualquier otra cobertura de seguro médico

o de medicamentos que tenga porque debemos coordinar cualquier otra cobertura que tenga con sus
beneficios de nuestro plan. (Para obtener mas informacion sobre como funciona nuestra cobertura cuando
usted tiene otro seguro, consulte la Seccion 7 de este capitulo).

Una vez por afio le enviaremos una carta con el detalle de las demds coberturas médicas y para
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea esta informacion cuidadosamente. Si es correcta,
no es necesario que haga nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene alguna otra cobertura que no esta
incluida en la lista, llame al Servicio al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la parte
posterior de este folleto).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacién de
salud personal

Seccién 9.1 Nos aseguramos de que su informacién de salud esté protegida

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

Para obtener mas informacién sobre como protegemos su informacion médica personal, consulte la
Seccion 1.4 del Capitulo 8 de este folleto.

SECCION 10 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccion 10.1 ¢, Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura de salud grupal del empleador), hay normas establecidas
por Medicare que deciden quién paga en primer lugar, si nuestro plan o su otro seguro. El seguro que
primero paga se denomina “pagador principal” y paga hasta el méximo de su cobertura. El que paga

en segundo término, denominado “pagador secundario”, solo paga si quedaron costos sin cubrir de la
cobertura principal. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos no cubiertos.

Estas normas se aplican para el plan de salud grupal del empleador o sindicato:
e Si usted tiene cobertura de jubilados, Medicare paga en primer lugar.

e Si la cobertura del plan de salud grupal est4 basada en su empleo actual o en el de algiin miembro de su
familia, la decision sobre quién paga primero dependera de su edad, de la cantidad de personas empleadas
por el empleador y de si tiene Medicare basado en la edad, discapacidad o ESRD:
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e Sies menor de 65 afos y esta discapacitado, y usted o un miembro de su familia todavia trabajan,
su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 100 o mas empleados, o si al menos
un empleador de un plan de empleadores multiples tiene mas de 100 empleados.

e Siusted es mayor de 65 afios y usted o su conyuge aln trabajan, su plan de salud grupal paga
primero si el empleador tiene 20 o mas empleados, o si al menos un empleador de un plan de
empleadores multiples tiene mas de 20 empleados.

e Sitiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara en primer lugar durante los
primeros 30 meses después de que usted haya calificado para Medicare.

Por lo general, estos tipos de cobertura pagan en primer lugar los servicios relacionados con cada tipo
de situacion:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)
e Responsabilidad civil (incluye seguro de automdviles)
e Beneficios de pulmoén negro

e Compensacion laboral

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

Si tiene otro seguro, informeselo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre quién paga
primero o si necesita actualizar el resto de su informacion, llame al Servicio al cliente (los nimeros de
teléfono se encuentran impresos en la parte posterior de este folleto). Es posible que sus otros aseguradores
le requieran el nimero de identificacion de miembro del plan (una vez que haya confirmado su identidad)
para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.



Capitulo 2

Numeros de teléfono y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost)
(como ponerse en contacto con nosotros, incluso como
comunicarse con el Servicio al cliente del plan)

Como puede ponerse en contacto con el Servicio al cliente del plan

Para obtener ayuda con los reclamos o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre la tarjeta de
miembro, llame o escriba al Servicio al cliente de SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost). Con gusto
lo ayudaremos.

Método Informacion de contacto del Servicio al cliente

LLAME AL 1-866-334-3141
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana

El Servicio al cliente también ofrece un servicio de interpretacion oral
gratuito para las personas que no hablan inglés.

TTY 1-800-735-2989

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

De 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana

ESCRIBA A Scott and White Health Plan
1206 West Campus Drive
Temple, Texas 76502

SITIO WEB seniorcare.swhp.org

Como puede ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decision de
cobertura sobre su atencion médica o sus medicamentos con receta de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura o en
relacidon con el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos con receta de la Parte D.
Para obtener mas informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion médica o
medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

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


http://seniorcare.swhp.org
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Método Decisiones de cobertura sobre la atencion médica o los
medicamentos con receta de la Parte D: informacion de contacto

LLAME AL 1-866-334-3141
Las llamadas a este numero son gratuitas.

De 7 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana

TTY 1-800-735-2989

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

Las llamadas a este numero son gratuitas.

De 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana

ESCRIBA A Scott and White Health Plan
1206 West Campus Drive
Temple, Texas 76502

SITIO WEB seniorcare.swhp.org

Como puede ponerse en contacto con nosotros para presentar una apelacion
sobre su atencion médica o sobre los medicamentos con receta de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decision
de cobertura que hayamos tomado o sus medicamentos con receta de la Parte D. Para obtener mas
informacion sobre como presentar una apelacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D,
consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).

Método Apelaciones sobre atencién médica o sobre los medicamentos
con receta de la Parte D: informacién de contacto

LLAME AL 1-866-334-3141
Las llamadas a este numero son gratuitas.

De 7 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana

27


http://seniorcare.swhp.org

Evidencia de Cobertura de 2018 para SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost)
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos importantes

Método

Apelaciones sobre atencion médica o sobre los medicamentos
con receta de la Parte D: informacion de contacto

TTY

1-800-735-2989

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

De 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana

ESCRIBA A

Scott and White Health Plan
1206 West Campus Drive
Temple, Texas 76502

SITIO WEB

seniorcare.swhp.org

Coémo puede ponerse en contacto con nosotros para presentar una queja sobre su

atencién médica o sobre los medicamentos con receta de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la red, incluso
respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no incluye las disputas por pagos o cobertura.
(Si tiene un problema con la cobertura o el pago del plan, lea la seccion anterior para saber como
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presentar su apelacion). Para obtener mas informacion sobre coémo presentar una queja sobre su atencion

médica o sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Que debe hacer si tiene un

problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

Método Quejas sobre su atencion médica o sobre sus medicamentos
con receta de la Parte D: informacion de contacto

LLAME AL 1-866-334-3141
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana

TTY 1-800-735-2989

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas

que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este namero son gratuitas.

De 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana



http://seniorcare.swhp.org

Evidencia de Cobertura de 2018 para SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost)
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos importantes

Método Quejas sobre su atencion médica o sobre sus medicamentos
con receta de la Parte D: informacion de contacto
ESCRIBA A Scott and White Health Plan
1206 West Campus Drive
Temple, Texas 76502
SITIO Puede presentar una queja sobre SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost)
WEB DE directamente a Medicare. Para presentar una queja por Internet ante
MEDICARE Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde puede enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que
nos corresponde del costo de la atencion médica o de un medicamento que recibio

Para obtener mas informacion sobre situaciones en las que es posible que deba pedirnos que le

reembolsemos o paguemos una factura de un proveedor, consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos que
paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibid en concepto de servicios

médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta que: Si nos envia una solicitud de pago y denegamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer

si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

Informacién de contacto para solicitudes de pago

LLAME AL

1-866-334-3141
De 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

TTY

1-800-735-2989

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

De 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana

ESCRIBA A

Scott and White Health Plan
1206 West Campus Drive
Temple, Texas 76502

SITIO WEB

seniorcare.swhp.org
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SECCION 2 Medicare (cOmo obtener ayuda e informacion directamente
del Programa federal de Medicare)

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces
denominados “CMS”). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de Medicare Advantage y el plan
de Medicare Cost tales como nosotros.

Método Informacién de contacto de Medicare

LLAME AL 1-800-MEDICARE o al 1-800-633-4227

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este namero son gratuitas.
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Método

Informacién de contacto de Medicare

SITIO WEB

https://www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales relacionadas
con Medicare. También contiene informacion sobre hospitales, hogares

de ancianos, médicos, agencias de atencion médica en el hogar y centros

de dialisis. Incluye folletos que puede imprimir directamente desde su
computadora. También puede encontrar contactos de Medicare de su estado.

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

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: ofrece informacion sobre
la condicion de elegibilidad para Medicare.

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

También puede utilizar el sitio web para informarle a Medicare sobre cualquier
queja que tenga sobre SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost):

e Informe sobre su queja a Medicare: Puede presentar una queja sobre
SeniorCare VIP - Basic Rx (Cost) directamente a Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, ingrese en
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx Medicare
toma muy seriamente sus quejas y utilizara esta informacién para ayudar
a mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas de edad
avanzada locales pueden ayudarle a que ingrese en el sitio web con sus
computadoras. O puede llamar a Medicare y solicitar la informacion que
desea. Ellos buscaran la informacion en el sitio web, la imprimirdn y se la
enviaran. (Puede llamar a Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
durante las 24 horas, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben

llamar al 1-877-486-2048).
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP, por sus siglas en inglés) es un
programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Texas, al SHIP se lo denomina
Programa de asesoramiento, defensa e informacion sobre la salud (Health Information Counseling and
Advocacy Program, HICAP) de Texas.

Este programa es independiente (no se relaciona con ninguna compaiiia aseguradora ni plan de salud).
Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el proposito de brindar asesoramiento
sobre seguros médicos, a nivel local y en forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del Programa de asesoramiento, defensa e informacion sobre la salud (HICAP) de Texas
pueden ayudarlo con sus preguntas y problemas de Medicare. Ellos pueden ayudarlo a comprender sus
derechos de Medicare, a presentar quejas sobre la atencion o el tratamiento médicos y a solucionar
problemas con las facturas de Medicare. También pueden ayudarlo a comprender las opciones de los
planes de Medicare y a responder preguntas sobre como cambiar de plan.

Método Programa de Asesoramiento, Defensa e Informacion sobre
la Salud (HICAP) de Texas: Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-252-3439

TTY 711

ESCRIBA A Texas Department of Insurance, Mail Code 111-1A
333 Guadalupe
Austin, TX 78701-9104

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



http://www.tdi.texas.gov/consumer/hicap/
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SECCION 4 Organizacion parala Mejora de la Calidad (la paga Medicare
para verificar la calidad de la atencion que se brinda a las
personas que tienen Medicare)

Esta es una Organizacion para la mejora de la calidad designada para atender a los beneficiarios de
Medicare en cada estado. En Texas, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama KEPRO.

La KEPRO esté integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de salud a los que les paga el
gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para que verifique y ayude a mejorar la calidad
de la atencién que se les brinda a las personas que tienen Medicare. La KEPRO es una organizacién
independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

En cualquiera de los siguientes casos, debe ponerse en contacto con la KEPRO:
e Tiene una queja sobre la calidad de la atencidon que ha recibido.
e (Considera que la cobertura de su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

e (Considera que la cobertura de atencion médica en el hogar, en centros de enfermeria especializada o
los servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Externos (CORF) finalizan
demasiado pronto.

Método KEPRO - Organizacion para la Mejora de la Calidad de Texas:
Informacion de contacto

LLAME AL 1-844-430-9504

Dias de semana: de 9 a. m.a 5 p. m.
Fines de semana y feriados: de 11 a. m. a 3 p. m.

TTY 1-855-843-4776

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

ESCRIBA A KEPRO
5700 Lombardo Center Dr, Ste 100
Seven Hills, OH 44131

SITIO WEB https://www.keprogio.com/
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SECCION 5 Seguro Social

La Administracion del Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de manejar las
inscripciones en Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de

65 anos o mas, o que tienen una discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con
determinadas condiciones, son elegibles para recibir Medicare. Si ya recibe los cheques del Seguro Social,
la inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe los cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse
en Medicare. El Seguro Social maneja el proceso de inscripcion en Medicare. Para solicitar Medicare,
puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional por la
cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso mayor. Si recibi una carta del
Seguro Social en la que se le informa que usted debe pagar un monto adicional y tiene preguntas sobre
el monto o si sus ingresos disminuyeron debido a un hecho significativo en su vida, puede ponerse en
contacto con el Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que se comuniq