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HEALTH PLANe

Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2019

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud y la cobertura de Medicare para
medicamentos con receta como miembro de SCAN Classic (HMO)

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura de atencion médica y para
medicamentos con receta de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2019.
Explica como obtener cobertura para los servicios de atencion médica y los medicamentos con
receta que necesita. Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, SCAN Classic, es ofrecido por SCAN Health Plan. (Cuando esta Evidencia de

cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a SCAN Health Plan. Cuando
dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a SCAN Classic).

SCAN Classic (HMO) es un plan HMO con un contrato de Medicare. La inscripciéon en SCAN
Health Plan depende de la renovacion del contrato.

Este documento esta disponible sin cargo en espafiol. Para obtener informacion adicional, llame
a Servicios para Miembros al 1-800-559-3500. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El
horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31
de marzo. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
de lunes a viernes. Los mensajes que se reciban los dias feriados y fuera del horario de atencién
se responderan en el plazo de un dia hébil.

También podemos proporcionarle informacion de forma gratuita en tamafio de letra grande,
braille, grabaciones de audio o en otros formatos alternativos, si lo necesita. Si es elegible para
recibir Medicare debido a una discapacidad, debemos proporcionarle informacién sobre los
beneficios del plan que sea accesible y adecuada para usted.

Los beneficios, la prima, el deducible o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de
2020.

El Formulario, la red de farmacias y la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibird un aviso cuando sea necesario.
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CAPITULO 1

Primeros pasos como miembro
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en SCAN Classic, que es un plan Medicare
HMO

Usted esté cubierto por Medicare y ha elegido recibir la cobertura para medicamentos con
receta y atencion médica de Medicare a través de nuestro plan, SCAN Classic.

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. SCAN Classic es un plan Medicare
Advantage HMO (HMO, en inglés, significa organizacion para el mantenimiento de la salud)
aprobado por Medicare y administrado por una compaiiia privada.

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

Este documento sobre la Evidencia de cobertura describe como puede obtener atencion
médica y los medicamentos con receta cubiertos 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 a su disposicion como miembro de SCAN Classic.

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

Si hay algtin tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta,
comuniquese con Servicios para Miembros de nuestro plan (en la portada posterior de este
documento encontrara impresos los nimeros de teléfono).

Seccion 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 SCAN Classic
cubre su atencidn. Las otras partes de este contrato incluyen la solicitud de inscripcion, la Lista
de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte sobre
modificaciones a su cobertura o condiciones adicionales que la afectan. En ocasiones, estos
avisos se denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato tendré vigencia durante los meses en los que esté inscrito en SCAN Classic, entre el 1
de enero de 2019 y el 31 de diciembre de 2019.
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En algunos casos, la prima del plan podria ser mayor

En algunos casos, la prima del plan podria ser superior al monto mencionado antes en la Seccioén
4.1. Estas situaciones se describen a continuacion.

Si usted se inscribid para acceder a beneficios adicionales, también llamados “beneficios
complementarios opcionales”, usted paga una prima adicional cada mes por estos
beneficios. Las primas de los planes mensuales son las siguientes: plan dental basico: $6
por mes; lisa necesita frenos mejorado: $16 por mes. Si tiene preguntas sobre las primas
de su plan, llame a Servicios para Miembros (en la portada posterior de este documento
encontrard impresos los nimeros de teléfono).

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
se espera que la cobertura pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura para
medicamentos con receta estaindar de Medicare). Para esos miembros, la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se suma a la prima mensual del plan. El monto de la
prima estara constituido por la prima mensual del plan mas el monto de la multa por
inscripcion tardia de la Parte D.

o Sidebe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo de la multa
depende del tiempo que paso sin cobertura para medicamentos con receta de la
Parte D o cobertura para medicamentos con receta acreditable. La Seccion 5 del
Capitulo 1 explica la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

o Si tiene una multa por inscripcion tardia de la Parte D y no la paga, es posible que
se cancele su inscripcion en el plan.

SECCION 5 ¢ Tiene usted que pagar la “multa por inscripcién

tardia” de la Parte D?

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

Nota: si usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta,
no pagara una multa por inscripcion tardia.
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La multa por inscripcion tardia es un monto que se agrega a su prima de la Parte D. Es posible
que deba una multa por inscripcion tardia de la Parte D si en algin momento después de que
finaliza su periodo de inscripcion inicial, hay un periodo de 63 dias consecutivos o mas en los
que usted no tiene la Parte D o una cobertura para medicamentos con receta acreditable. La
“Cobertura para medicamentos con receta acreditable” es la cobertura que cumple los estandares
minimos de Medicare, ya que se espera que cubra, en promedio, al menos lo mismo que la
cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare. El costo de la multa por
inscripcion tardia depende del tiempo que pasoé sin cobertura para medicamentos con receta de la
Parte D o cobertura para medicamentos con receta acreditable. Tendra que pagar esta multa
mientras tenga la cobertura de la Parte D.

Cuando se inscriba por primera vez en SCAN Classic, le haremos saber el monto de la multa. Su
multa por inscripcion tardia de la Parte D se considera su prima del plan. Si no paga su multa por
inscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de medicamentos con receta.

Seccién 5.2 ¢A cuanto asciende la multa por inscripcion tardia de la Parte
D?

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

e En primer lugar, se cuenta el nimero de meses completos que se retrasd 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 con receta, 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 %.

e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacidén desde el afio anterior. Para 2019, el monto
promedio de la prima es de $33.19.

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 % multiplicado por $33.19, lo que es igual a $4.6466. Se redondea en
$4.60. 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 afo. Si la prima promedio nacional (segun lo determine Medicare)
aumenta, la multa se incrementara.

e Segundo, seguira pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté inscrito en
un plan que incluya los beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si
cambia de plan.
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Tercero, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la
multa por inscripcidn 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.

Seccién 5.3

En algunos casos, puede inscribirse tarde y no tiene que
pagar 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 tendra que pagar una multa por inscripcion tardia si se encuentra en cualquiera
de estas situaciones:

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

o La cobertura acreditable puede incluir la cobertura para medicamentos que

proporcione un empleador o sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos
de Veteranos. Su aseguradora o el departamento de recursos humanos le avisaran
cada afio si su cobertura para medicamentos es una cobertura acreditable. Esta
informacion se le enviard por carta o se incluird en un boletin informativo del
plan. Conserve esta informacion, porque puede necesitarla si se une, en el futuro,
al plan de medicamentos de Medicare.

= Tenga en cuenta lo siguiente: si recibe un “certificado de cobertura
acreditable” cuando su cobertura de salud finalice, puede no significar que
su cobertura para medicamentos con receta era acreditable. El aviso debe
indicar que tenia una cobertura para medicamentos con receta
“acreditable” que se preveia que pagaria el mismo monto que la cobertura
estandar para medicamentos con receta de Medicare.

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

Para obtener informacion adicional sobre la coberturas acreditable, consulte su
manual Medicare & You 2019 (Medicare y usted 2019) o llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 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.

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

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare.
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Seccion 5.4 ¢ Qué puede hacer si esta en desacuerdo con su multa por
inscripcion tardia de la Parte D?

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su representante
puede 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 recibio6 en la que se le informa
que debe pagar una multa por inscripcion tardia. Si pagaba una multa antes de inscribirse en
nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar la revision de esa multa por
inscripcion tardia. Para obtener més informacion sobre como hacerlo, puede comunicarse con
Servicios para Miembros (en la portada posterior de este documento encontrard impresos los
nameros 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?

Seccion 6.1 ¢ Quién paga un monto de la Parte D adicional por sus
ingresos?

La mayoria de las personas paga la prima mensual estdndar de la Parte D. Sin embargo, algunas
personas pagan un monto adicional debido a sus ingresos anuales. Si su ingreso personal (o
personas casadas que hacen la declaracion de impuestos de manera separada) es de $85,000 o
mas, $170,000 para las parejas casadas, debe pagar un monto adicional directamente al gobierno
por 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 de cuanto sera ese monto adicional y como pagarlo. El monto
adicional serd retenido de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilacién
para ferroviarios o de la Oficina de Administracion de personal, independientemente de como
pague siempre su prima del plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir
el monto adicional adeudado. Si el monto de su cheque de beneficios no cubre el monto
adicional, recibira una factura de Medicare. Le debe pagar el monto adicional al gobierno. No
se puede pagar con su prima mensual del plan.

Seccion 6.2 ¢ Cuanto es el monto adicional de la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado modificado (modified adjusted gross income, MAGI), como se
inform6 en su declaracion de impuestos del IRS, estd por encima de cierto monto, pagara una
suma adicional ademés de su prima mensual del plan. Para obtener mas informacion sobre el
monto adicional que es posible que deba pagar en funcidn de sus ingresos, visite
https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.
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Seccion 6.3 ¢ Qué puede hacer si esta en desacuerdo con pagar un monto
adicional de la Parte D?

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

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 la ley exige que pague un monto adicional y no lo hace, se le dara
de baja en el plan y perdera la cobertura para medicamentos con receta.

SECCION 7 Mas informacion sobre su prima mensual

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explica en la Seccion 2
anterior, para poder ser elegible para nuestro plan, usted debe tener la Parte A y la Parte B de
Medicare. Algunos miembros del plan (aquellos que no son elegibles para obtener la Parte A sin
prima) pagan una prima por la Parte A de Medicare y la mayoria de los miembros del plan paga
una prima por la Parte B de Medicare. Usted debe continuar pagando las primas de Medicare
para continuar siendo miembro del plan.

Algunas personas pagan un monto adicional para la Parte D debido a sus ingresos anuales.
Esto se denomina monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso, también conocido
como IRMAA. Si su ingreso personal (o personas casadas que hacen la declaracion de
impuestos de manera separada) es de $85,000 o mas o de $170,000 o més 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.

¢ Si usted debe pagar un monto adicional y no lo hace, su inscripcion en el plan se
cancelara y perdera la 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 serd ese monto adicional.

e Si desea 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 bien, puede llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.
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