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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 atención médica y para 

medicamentos con receta de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2019. 

Explica cómo obtener cobertura para los servicios de atención médica y los medicamentos con 

receta que necesita. Este es un documento legal importante. Guárdelo en un lugar seguro. 

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

cobertura dice Ænosotros´, Ænos´ o Ænuestro/a´, hace referencia a SCAN Health Plan. Cuando 

dice Æplan´ o Ænuestro plan´, hace referencia a SCAN Classic). 

SCAN Classic (HMO) es un plan HMO con un contrato de Medicare. La inscripción en SCAN 

Health Plan depende de la renovación del contrato. 

Este documento está disponible sin cargo en español. Para obtener información 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 días 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 días feriados y fuera del horario de atención 

se responderán en el plazo de un día hábil. 

También podemos proporcionarle información de forma gratuita en tamaño 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 información 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 recibirá un aviso cuando sea necesario. 

19C-EOC500SP R462 

Y0057_SCAN_10902_2018F_C_SP File & Use Accepted 

OMB Approval 0938-1051 (Pending OMB Approval) 









 

 

 

CAPÍTULO 1

Primeros pa sos como miembro

 



  







    

     

 

 

  

    

  

 

  

   

  

  

  

  

 

 

 

 

 

7 Evidencia de cobertura de 2019 para SCAN Classic 

Capítulo 1. Primeros pasos como miembro 

SECCIÓN  1  Introducción  

Sección  1.1  Usted está inscrito en SCAN Classic, que  es un plan Medicare  
HMO  

Usted está cubierto por Medicare y ha elegido recibir la cobertura para medicamentos con 

receta y atención 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 organización para el mantenimiento de la salud) 

aprobado por Medicare y administrado por una compañía privada. 

Sección 1.2  ¿De qué trata  el documento sobre la  Evidencia de cobertura ?  

Este documento sobre la Evidencia de cobertura describe cómo puede obtener atención 

médica y los medicamentos con receta cubiertos de Medicare a través de nuestro plan. Explica 

sus derechos y responsabilidades, lo que está cubierto y la parte que le corresponde pagar a 

usted como miembro del plan. 

Los términos Æcobertura´  y Æservicios cubiertos´ se refieren a la atenciòn y  los servicios 

médicos  y  a los medicamentos con receta  a su disposición como miembro de S CAN Classic.  

Es importante que sepa cuáles son las normas del plan y cuáles son los servicios que están a su 

disposición. Le recomendamos que dedique un poco de tiempo a leer este documento sobre la 

Evidencia de cobertura. 

Si hay algún tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta, 

comuníquese con Servicios para Miembros de nuestro plan (en la portada posterior de este 

documento encontrará impresos los números de teléfono). 

Sección 1.3  Información 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  cómo SCAN Classic  

cubre su atención. Las otras partes de este contrato incluyen la solicitud de inscripción, 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 Æcláusulas adicionales´ o Æenmiendas´.  

El contrato tendrá 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. 









http://www.scanhealthplan.com/
http://www.scanhealthplan.com/
http://www.scanhealthplan.com/


http://www.scanhealthplan.com/
http://www.scanhealthplan.com/




    

     

 

 

 

 

	 

	 

 

 

	 

	 

14 Evidencia de cobertura de 2019 para SCAN Classic 

Capítulo 1. Primeros pasos como miembro 

En algunos casos, la  prima del plan podría ser mayor  

En algunos casos, la prima del plan podría ser superior al monto mencionado antes en la Sección 

4.1. Estas situaciones se  describen  a continuación.  

 Si usted se inscribiò para acceder a beneficios adicionales, también llamados Æbeneficios 

complementarios opcionales´, usted paga una prima adicional cada mes por  estos  

beneficios. Las primas de los planes mensuales son las siguientes: plan dental básico:  $6  

por mes; lisa necesita frenos  mejorado:  $16 por me s. Si tiene preguntas sobre las primas 

de su plan, llame a Servicios para Miembros (en la portada posterior de  este documento 

encontrará impresos los números de teléfono).  

 Algunos miembros deben pagar una  multa por inscripción tardía  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 período continuo de 63 días o más en el que no tuvieron 

una cobertura para medicamentos con receta Æacreditable´. (ÆAcreditable´ significa que  

se espera que la cobertura pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura para  

medicamentos con receta estándar de Medicare). Para esos miembros, la multa por 

inscripción tardía de la Parte D se suma a la prima mensual del plan. El monto de la 

prima estará  constituido por la prima mensual del plan más el monto de la multa por  

inscripción tardía de la Parte D.  

o Si debe pagar la multa por inscripción tardía de la Parte  D, el costo de la multa 

depende del tiempo que  pasó sin cobertura para  medicamentos con receta de la 

Parte  D o cobertura para  medicamentos con receta acreditable. La Sección 5 del 

Capítulo 1 explica la multa por inscripción tardía  de la Parte D.  

o Si tiene  una multa por inscripción tardía de la Parte D y no la paga, es posible que  

se cancele su inscripción en el plan.  

SECCIÓN  5  ¿Tiene usted  que pagar  la “multa por  inscripción  
tardía”  de la Parte  D?  

Sección 5.1  ¿Qué es la “multa por inscripción tardía” de la  Parte D?  

Nota:  si usted recibe ÆAyuda  adicional´ de Medicare para pagar sus medicamentos con receta, 

no pagará una multa por  inscripción tardía.  



    

     

 

 

 

 

   
 

    

 

 	 

	  

15 Evidencia de cobertura de 2019 para SCAN Classic 

Capítulo 1. Primeros pasos como miembro 

La multa por inscripción tardía es un monto que se agrega  a su prima de la  Parte D. Es posible 

que deba una  multa por inscripción tardía de la Parte D si en algún momento después de que  

finaliza su período de inscripción inicial, hay un período de 63 días consecutivos o más en los 

que usted no tiene la Parte D o una cobertura para  medicamentos con receta acreditable. La  

ÆCobertura para medicamentos con receta acreditable´ es la cobertura que  cumple los estándares 

mínimos de Medicare, ya que se espera que cubra, en promedio, al menos lo mismo que la 

cobertura para medicamentos con receta estándar de Medicare. El costo de  la multa por 

inscripción tardía depende del tiempo que pasó sin cobertura para medicamentos con receta de la 

Parte  D o cobertura para  medicamentos con receta acreditable. Tendrá 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 inscripción tardía de la Parte D se considera su prima del plan. Si no paga su multa por 

inscripción tardía de la Parte D, podría perder sus beneficios de medicamentos con receta. 

Sección 5.2 ¿A cuánto asciende la multa por inscripción tardía de la Parte 
D? 

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

 	 

	  

	  

En primer lugar, se  cuenta el número de meses completos que se retrasó en la inscripción 

de un plan de medicamentos de Medicare, después de que fuera  elegible para inscribirse. 

O se cuenta el número de meses completos en los que no tuvo cobertura acreditable para  

medicamentos con receta, si la interrupción de la  cobertura fue de 63 días o más. La  

multa es del 1 %  por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 

meses sin cobertura, la multa será del 14  %.  

 Luego, Medicare determina el monto de la prima  mensual promedio para los planes de 

medicamentos de Medicare en la nación desde el año anterior. Para 2019, el monto 

promedio de la prima  es de $33.19.  

 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 más cercanos. En este 

ejemplo, sería 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 inscripción tardía de la Parte D.  

Hay tres aspectos importantes a tener en cuenta con respecto a esta multa mensual por 

inscripción tardía de la Parte D: 

 Primero, la multa puede cambiar cada año, ya que la prima mensual promedio puede  

cambiar cada  año. Si la prima promedio nacional (según lo determine Medicare) 

aumenta, la multa se incrementará.  

 Segundo, seguirá 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.  



    

     

 

 

 	 

  
 

   

  

 

 

 

 	 

 

 

 

	 

	 

 

 	 

16 Evidencia de cobertura de 2019 para SCAN Classic 

Capítulo 1. Primeros pasos como miembro 

 Tercero, si tiene  menos  de 65 años y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la 

multa por inscripción tardía de la Parte D se reanudará cuando cumpla 65. Después de los 

65 años, la multa por inscripción tardía de la Parte D se basará solo en los meses en los 

que no tenga cobertura después del período de inscripción inicial para envejecer en 

Medicare.  

Sección 5.3 En algunos casos, puede inscribirse tarde y no tiene que 
pagar la multa 

Aunque haya retrasado su inscripción 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 

inscripción tardía de la Parte D. 

Usted no tendrá que pagar una multa por inscripción tardía 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 estándar de  

Medicare. Medicare le llama a esto Æcobertura 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 avisarán 

cada  año si su cobertura  para medicamentos es una cobertura acreditable. Esta 

información se le  enviará por carta o se incluirá  en un boletín informativo del 

plan. Conserve esta información, porque puede necesitarla si se une, en el futuro, 

al plan de medicamentos de Medicare.  

 Tenga en cuenta lo siguiente: si recibe un Æcertificado 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 tenía una cobertura para medicamentos con receta 

Æacreditable´ que se preveía que pagaría  el mismo monto que la cobertura  

estándar para medicamentos con receta de Medicare.  

o	  

	  

Las siguientes no  son una cobertura para medicamentos con receta acreditable: 

tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clínicas gratis y sitios web de  

descuentos en medicamentos.  

o Para obtener información 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 números en forma gratuita, durante las 24 

horas, los 7 días de la semana.  



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

 Si recibe ÆAyuda adicional´ de Medicare.  



    

     

 

 

 
  

 

 

     

 

 

 

   

 

 

 

    

 

  

 

 

 

 

  

  

 

 

17 Evidencia de cobertura de 2019 para SCAN Classic 

Capítulo 1. Primeros pasos como miembro 

Sección 5.4 ¿Qué puede hacer si está en desacuerdo con su multa por 
inscripción tardía de la Parte D? 

Si está en desacuerdo con su multa por inscripción tardía de la Parte D, usted o su representante 

puede solicitar la revisión de la decisión tomada al respecto. Por lo general, debe solicitar la 

revisión dentro de los 60 días a partir de la fecha de la carta que recibió en la que se le informa 

que debe pagar una multa por inscripción tardía. Si pagaba una multa antes de inscribirse en 

nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar la revisión de esa multa por 

inscripción tardía. Para obtener más información sobre cómo hacerlo, puede comunicarse con 

Servicios para Miembros (en la portada posterior de este documento encontrará impresos los 

números de teléfono). 

Importante: no deje de pagar su multa por inscripción tardía de la Parte D mientras espera que 

revisemos la decisión sobre su multa por inscripción tardía. Si lo hace, se podría cancelar su 

inscripción por falta de pago de las primas de su plan. 

SECCIÓN  6  ¿Debe pagar  un  monto  de la  Parte D  adicional  por  
sus ingresos?  

Sección 6.1  ¿Quién paga un monto de la Parte D adicional por sus  
ingresos?  

La mayoría de las personas paga la prima mensual estándar 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 declaración de impuestos de manera separada) es de $85,000 o 

más, $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 enviará una 

carta en la que le informará de cuánto será ese monto adicional y cómo pagarlo. El monto 

adicional será retenido de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilación 

para ferroviarios o de la Oficina de Administración de personal, independientemente de cómo 

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, recibirá una factura de Medicare. Le debe pagar el monto adicional al gobierno. No 

se puede pagar con su prima mensual del plan. 

Sección 6.2 ¿Cuánto es el monto adicional de la Parte D? 

Si su ingreso bruto ajustado modificado (modified adjusted gross income, MAGI), como se 

informó en su declaración de impuestos del IRS, está por encima de cierto monto, pagará una 

suma adicional además de su prima mensual del plan. Para obtener más información sobre el 

monto adicional que es posible que deba pagar en función de sus ingresos, visite 

https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.  

https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html


    

      

 

 

 
 

 

 

  

 

   

 

      

  

 

   

  

    

   

 

 

  

   

  

  

  

 

18 Evidencia de cobertura de 2019 para SCAN Classic 

Capítulo 1. Primeros pasos como miembro 

Sección 6.3 ¿Qué puede hacer si está en desacuerdo con pagar un monto 
adicional de la Parte D? 

Si está en desacuerdo sobre pagar un monto adicional por sus ingresos, puede solicitar al Seguro 

Social que revea la decisión. Para obtener más información al respecto, comuníquese con el 

Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778). 

Sección 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 dará 

de baja en el plan y perderá la cobertura para medicamentos con receta. 

SECCIÓN 7 Más información 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 Sección 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 mayoría 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 declaración de 

impuestos de manera separada) es de $85,000 o más o de $170,000 o más 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 inscripción en  el plan se 

cancelará  y perderá la cobertura para medicamentos con receta.  

 	 Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviará 

una carta en la que se le indicará cuál será ese monto adicional. 

 	 Si desea obtener más información sobre las primas de la Parte D según sus ingresos, 

consulte la Sección 6 del Capítulo 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 días de la semana.  Los usuarios de TTY deben llamar al  

1-877-486-2048. O bie n, puede llamar  al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios 

de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.  

 

https://www.medicare.gov/
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