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SECCIÓN  1  Situaciones  en  las  que debe pedirnos que paguemos 
nuestra parte del  costo  de los  servicios o  
medicamentos  cubiertos  

Sección 1.1  Si usted paga  la parte que le corresponde a nuestro plan del  
costo de los servicios o medicamentos cubiertos, o si recibe  
una factura, puede solicitarnos el reembolso  

A veces, cuando recibe atención médica o un medicamento con receta, es posible que deba pagar 

el costo total en ese momento. Otras veces, se dará cuenta de que ha pagado más de lo que 

pensaba que debía pagar según las normas de cobertura del plan. En cualquier caso, puede 

solicitarle al plan que le devuelva el dinero (a esto se lo suele llamar Æreembolso´). Es su derecho 

que nuestro plan le reembolse cada vez que usted haya pagado más del monto que le corresponde 

de los costos por servicios médicos o medicamentos que están cubiertos por el plan. 

También habrá veces en las que recibirá una factura de un proveedor por el costo total de la 

atención médica que se le prestó. En muchos casos, usted deberá enviarnos esta factura en 

lugar de pagarla usted. Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios deben ser 

cubiertos. Si decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente. 

Estos son ejemplos de situaciones en las que es posible que necesite solicitarle al plan que le 

reembolse o que pague una factura que ha recibido. 

1. 	 Cuando ha recibido atención médica de emergencia o de urgencia  de un 
proveedor que no pertenece  a la red de nuestro plan  

Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, independientemente de 

que este sea parte de nuestra red o no. Cuando reciba servicios de emergencia o de urgencia 

de un proveedor que no sea parte de nuestra red, usted es responsable de pagar solo su parte 

del costo, no el costo total. Usted debe pedirle al proveedor que emita una factura para el 

pago de la parte que le corresponde al plan. 

 	 

 	 

Si usted paga el monto total en el momento de recibir el servicio, debe pedirnos que le 

reembolsemos el monto del costo que nos corresponde pagar. Envíenos la factura junto 

con la documentación de cualquier pago que haya efectuado. 

 Es posible que algunas veces reciba una factura del proveedor en la que le pide pagar 

un monto que usted considera que no debe. Envíenos esa factura junto con la 

documentación de cualquier pago que ya haya efectuado. 

o Si se le debe algo al proveedor, le pagaremos a este directamente. 

o Si ya ha pagado más de lo que le corresponde pagar del costo del servicio, 

determinaremos cuánto debía y le reembolsaremos el monto de la parte que nos 

correspondía. 



    

            
      

 

 

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

    

 

 
 

 

 

 

  

 

2. 	 Cuando un proveedor de la red le envía una factura que usted considera que  
no debe pagar  
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Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle solo su parte 

del costo. Pero a veces cometen errores y le piden que pague más de lo que le corresponde. 

 Usted solo tiene que pagar el monto del gasto compartido cuando recibe servicios 

cubiertos por nuestro  plan. No permitimos a los proveedores agregar cargos  

adicionales, lo que se denomina Æfacturaciòn de saldos´. Esta protecciòn (que nunca  

paga más que  el monto de su gasto compartido) se aplica aun cuando pagamos menos 

de lo que el proveedor factura por un  servicio, incluso si hay una disputa y  no pagamos 

ciertos cargos del proveedor. Para obtener más informaciòn sobre la Æfacturaciòn de 

saldos´, consulte la Secciòn 1.3  del Capítulo 4.  

 Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red cuyo monto usted considera 

que es más de lo que debería pagar, envíenosla. Nos pondremos en contacto con el 

proveedor directamente y resolveremos el problema de facturación. 

 Si ya le ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagó demasiado, 

envíenosla  junto con la documentación de cualquier pago que haya  realizado y pídanos 

reembolsarle la diferencia entre  el monto que pagó y el que debe según el plan.  

3.	 Si está inscrito retroactivamente en nuestro plan 

Algunas veces, la inscripción de una persona en un plan es retroactiva. (Retroactiva significa 

que el primer día de la inscripción ya había pasado. La fecha de inscripción pudo incluso 

haber sido el año pasado). 

Si se inscribió retroactivamente en nuestro plan y pagó de su bolsillo por sus medicamentos o 

servicios cubiertos después de la fecha de inscripción, puede solicitarnos que paguemos la 

parte que nos corresponde. Deberá enviarnos la documentación correspondiente para el 

reembolso. 

Llame a Servicios para Miembros para obtener información sobre cómo solicitar la 

devolución y las fechas de vencimiento para realizar la solicitud. (Los números de teléfono 

para Servicios para Miembros están impresos en la portada posterior de este documento.) 

4.	 Cuando utilice una farmacia fuera de la red para obtener medicamentos con 
receta 

Si acude a una farmacia fuera de la red y trata de usar su tarjeta de miembro para obtener un 

medicamento con receta, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la reclamación 

directamente. Cuando esto sucede, usted deberá pagar el costo total del medicamento con 

receta. (Solo cubrimos los medicamentos con receta presentados en farmacias fuera de la red 

en muy pocas situaciones. Para obtener más información, consulte la Sección 2.5 del 

Capítulo 5). 

Guarde su recibo y envíenos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos 

corresponde del costo. 
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5.	 Cuando usted paga el costo completo de un medicamento con receta 
porque no lleva con usted su tarjeta de identificación del plan 

Si usted no lleva con usted su tarjeta de identificación del plan, puede pedirle a la farmacia 

que llame al plan o busque la información de inscripción del plan. Sin embargo, si la 

farmacia no puede obtener la información sobre la inscripción que necesita de inmediato, es 

posible que deba pagar usted mismo el costo total del medicamento con receta. 

Guarde su recibo y  envíenos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos 

corresponde del costo.  

6.	 Otras situaciones en las que paga el costo total del medicamento con receta 

Usted puede pagar  el costo total del medicamento con receta porque se da  cuenta de que  el 

medicamento no tiene cobertura por alguna razón.  

 	 

 	 

Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos 

(Formulario) del plan; o podría tener un requisito o restricción que usted no conocía o 

que no cree que debería aplicarse a usted. Si usted decide obtener el medicamento de 

inmediato, es posible que deba pagar su costo total. 

 Guarde su recibo y envíenos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas 

situaciones, puede ser necesario obtener más información de su médico para 

reembolsarle nuestra parte del costo. 

Todos los ejemplos anteriores corresponden a tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que 

si rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decisión. En el Capítulo 9 de este 

documento (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, 

apelaciones, quejas)) se incluye información sobre cómo presentar una apelación. 

SECCIÓN  2  Cómo  solicitarnos el  reembolso  o  el  pago  de una 
factura  que recibió  

Sección 2.1  Cómo  y dónde enviarnos su solicitud de pago  

Envíenos su solicitud de pago junto con su factura y la documentación de cualquier pago que 

haya realizado. Es buena idea hacer una copia de su factura y de los recibos para sus registros. 

Para asegurarse de que nos esté proporcionando toda la información que necesitamos para tomar 

una decisión, usted puede llenar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar su pago. 

 	 

 	 

No tiene que utilizar el formulario, pero nos será útil para procesar la información de 

manera más rápida. 

 Descargue una  copia del formulario de nuestro sitio web (www.scanhealthplan.com) o 

llame a Servicios para Miembros y pida el formulario. (Los números de teléfono para  

Servicios para Miembros están impresos en la portada posterior de este documento.)  

http://www.scanhealthplan.com/




    

            
      

 

 

 

    

 

  

 

 

  

  

 

  

 

  

 

   

182 Evidencia de cobertura de 2019 para SCAN Prime 

Capítulo 7.	 Cómo solicitar al plan que pague la parte que le corresponde de una 
factura que usted recibió por concepto de servicios médicos o 
medicamentos cubiertos 

	  Si tomamos la decisión de no cubrir el medicamento o la atención médica o si usted no 

cumplió con todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo. En 

su lugar, le enviaremos una carta en la que se le explican las razones por las que no le 

estamos enviando el pago que solicitó y su derecho a apelar esa decisión. 

Sección 3.2	 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en 
parte, el medicamento o la atención médica, puede presentar 
una apelación 

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no está de 

acuerdo con el monto que estamos pagando, puede presentar una apelación. Si usted presenta una 

apelación, significa que nos está pidiendo que cambiemos la decisión que tomamos al rechazar 

su solicitud de pago. 

Para obtener detalles sobre cómo presentar  esta apelación, consulte el Capítulo 9 de este 

documento (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, 

apelaciones, quejas)). El proceso de  apelaciones es un proceso formal con procedimientos 

detallados y plazos importantes. Si hacer una apelación es algo nuevo para  usted, le será útil 

empezar por leer la Sección 4 del Capítulo 9. La Sección 4 es una sección introductoria que  

explica el proceso de decisiones y apelaciones y proporciona definiciones de términos tales como 

Æapelaciòn´. Después de  que haya leído la Secciòn 4, puede pasar a la secciòn del Capítulo 9 que 

explica qué es lo que puede hacer en su caso:  

 	 

 	 

Si desea hacer una apelación acerca de cómo obtener el reembolso de un servicio médico, 

vaya a la Sección 5.3 del Capítulo 9. 

 Si desea hacer una apelación acerca de cómo obtener el reembolso de un medicamento, 

vaya a la Sección 6.5 del Capítulo 9. 

SECCIÓN  4  Otras  situaciones en  las  que debe guardar  sus 
recibos  y  enviarnos copias  

Sección 4.1  En algunos  casos, debe enviarnos copias  de sus recibos para  
ayudarnos a llevar un registro de los costos de los  
medicamentos que paga de su bolsillo  

Existen algunas situaciones en las que debe informarnos sobre los pagos que ha realizado por sus 

medicamentos. En estos casos, no nos está solicitando un pago. Más bien, nos está informando 

sus pagos para que podamos calcular correctamente los costos que paga de su bolsillo. Esto 

puede ayudarle a reunir las condiciones para la Etapa de cobertura catastrófica más rápidamente. 
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SERVICIOS PARA MIEMBROS DE SCAN PRIME

MÉTODO INFORMACIÓN DE CONTACTO DE SERVICIOS PARA MIEMBROS

LLAME AL 1-800-559-3500
Las llamadas a este nœmero son gratuitas. 
Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, contÆctenos: Los 7 días de la semana, de 
8:00 A.M. a 8:00 P.M. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre: De lunes a viernes, 
de 8:00 A.M. a 8:00 P.M.
Nota: No atendemos en la mayoría de los feriados federales. Cuando no atendemos, usted 
tiene la opción de dejar un mensaje. Los mensajes recibidos serÆn respondidos dentro del 
plazo de 1 día hÆbil.
Servicios para Miembros tambiØn ofrece un servicio gratuito de interpretación para las 
personas que no hablan inglØs.

TTY 711
Las llamadas a este nœmero son gratuitas.
Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, contÆctenos: Los 7 días de la semana, de 
8:00 A.M. a 8:00 P.M. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre: De lunes a viernes, de 
8:00 A.M. a 8:00 P.M. Los mensajes que se reciban los días feriados y fuera del horario de 
atención se responderÆn en el plazo de un día hÆbil.

FAX 1-562-989-5181

ESCRIBA A SCAN Health Plan
Attention: Member Services Department
P.O. Box 22616, Long Beach, CA 90801-5616
MemberServices@scanhealthplan.com

SITIO WEB www.scanhealthplan.com

Programa de Consejería y Abogacía de Seguros de Salud (HICAP)  (SHIP de California)
El Programa de Consejería y Abogacía de Seguros de Salud (HICAP) es un programa estatal que recauda
fondos del gobierno federal para brindar servicios gratuitos de asesoramiento sobre seguros de salud a 
nivel local a personas con Medicare.

 

MÉTODO INFORMACIÓN DE CONTACTO

LLAME AL O�cina estatal del HICAP: 1-800-434-0222

ESCRIBA A HICAP
Condado de Riverside
9121 Haven Avenue, Suite 220
Rancho Cucamonga, CA 91730

SITIO WEB Condado de Riverside: https://www.coasc.org/programs/hicap
O�cina estatal del HICAP: https://www.cahealthadvocates.org/hicap

Declaración de divulgación de la PRA De conformidad con la Ley de Reducción del Papeleo (Paperwork Reduction Act, PRA) 
de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una recopilación de información a menos que esta contenga un número de 
control válido de la OMB. El número de control válido de la OMB para esta recopilación de información es 0938-1051. Si tiene algún 
comentario o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance 
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

Y0057_SCAN_10941_2018F_C_SP File & Use Accepted 09/18 19C-EOC902SP


	Blank Page
	Blank Page
	19C-EOC902SP.pdf
	Evidencia de cobertura para 2019SCAN Prime (HMO)
	Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2019 
	Evidencia de cobertura: 
	Evidencia de cobertura de 2019 
	CAPÍTULO 1
	SECCIÓN  1  Introducción  
	Sección  1.1   Usted está inscrito en SCAN Prime, que es un plan Medicare  HMO   
	Sección 1.2 ¿De qué trata el documento sobre la Evidencia de cobertura? 
	Sección 1.3 Información legal sobre la Evidencia de cobertura 

	SECCIÓN  2  ¿Qué requisitos son  necesarios para ser  miembro  del  plan?  
	Sección 2.1   Los requisitos de elegibilidad  
	Sección 2.2 ¿Qué es la cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare? 
	Sección 2.3 Esta es el área de servicio para SCAN Prime 
	Sección 2.4 Ciudadanía estadounidense o presencia legal 

	SECCIÓN  3  ¿Qué otra  documentación  le enviaremos?  
	Sección 3.1   Tarjeta de identificación del plan: úsela para obtener todos los  medicamentos con receta y la atención cubiertos  
	Sección 3.2 Directorio de proveedores y farmacias: su guía para conocer a todos los proveedores y las farmacias de la red del plan 
	Sección 3.3 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan 
	Sección  3.4 . La Explicación de beneficios de la Parte D  (“EOB de la Parte  D”): informes  con un resumen de los pagos efectuados para  los medicamentos con receta de la Parte D  

	SECCIÓN 4 Su prima mensual para SCAN Prime. 
	Sección 4.1 ¿A cuánto asciende la prima del 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?  
	Sección 5.2 ¿A cuánto asciende la multa por inscripción tardía de la Parte D? 
	Sección 5.3 En algunos casos, puede inscribirse tarde y no tiene que pagar la multa 
	Sección 5.4 ¿Qué puede hacer si está en desacuerdo con su multa por inscripción tardía de la Parte D? 

	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?  
	Sección 6.2 ¿Cuánto es el monto adicional de la Parte D? 
	Sección 6.3 ¿Qué puede hacer si está en desacuerdo con pagar un monto adicional de la Parte D? 
	Sección 6.4 ¿Qué ocurre si no paga el monto adicional de la Parte D? 

	SECCIÓN 7 Más información sobre su prima mensual. 
	Sección 7.1 Existen diversas maneras para pagar la prima del plan 
	Sección 7.2 ¿Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el año? 

	SECCIÓN  8  Mantenga actualizado  su  registro  de  miembro  del  plan  
	Sección 8.1  Cómo puede ayudar a asegurarnos de que tengamos  información correcta sobre usted  

	SECCIÓN  9  Protegemos la  privacidad  de su  información  de salud  personal  
	Sección 9.1   Nos aseguramos de  que su información de salud esté  protegida   

	SECCIÓN 10 Cómo funcionan otros seguros con nuestro plan. 
	Sección 10.1 ¿Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro? 


	CAPÍTULO 2 
	SECCIÓN 1 Contactos de SCAN Prime (cómo ponerse en contacto con nosotros, incluso cómo comunicarse con Servicios para Miembros del plan) 
	SECCIÓN 2 Medicare (cómo obtener ayuda e información directamente del programa federal de Medicare) 
	SECCIÓN 3 Programa de asistencia estatal sobre seguro médico (ayuda gratuita, información y respuestas a sus preguntas sobre Medicare) 
	SECCIÓN 4 Organización para la mejora de la calidad (la paga Medicare para verificar la calidad de la atención que se brinda a las personas que tienen Medicare) 
	SECCIÓN 5 Seguro Social .
	SECCIÓN 6 Medi-Cal (Medicaid) .(un programa conjunto del estado y del gobierno federal. que brinda ayuda con los costos médicos para personas. con ingresos y recursos limitados). 
	SECCIÓN 7 Información sobre programas que ayudan a las personas a pagar los medicamentos con receta 
	Programa de descuentos para el período de interrupción en la cobertura de Medicare 

	SECCIÓN 8 Cómo puede ponerse en contacto con la Junta de jubilación para ferroviarios 
	SECCIÓN 9 ¿Tiene un “seguro grupal” u otro seguro de salud de un empleador? 

	CAPÍTULO 3 
	SECCIÓN 1 Datos importantes sobre cómo obtener atención médica como miembro de nuestro plan 
	Sección 1.1 ¿Qué son los “proveedores de la red” y los “servicios cubiertos”? 
	Sección 1.2 Normas básicas para obtener la atención médica cubierta por su plan 

	SECCIÓN  2  Use los  proveedores de la  red  del  plan  para  obteneratención  médica  
	Sección  2.1  Usted debe elegir un proveedor de atención primaria (PCP)  para que brinde  y supervise su atención médica  
	Sección 2.2 ¿Qué tipos de atención médica puede recibir si no obtiene la aprobación de su PCP por adelantado? 
	Sección 2.3 Cómo puede obtener atención de especialistas y otros proveedores de la red 
	Sección 2.4 Cómo puede obtener atención de proveedores fuera de la red 

	SECCIÓN  3  Cómo  obtener  servicios cubiertos cuando  tiene una emergencia,  una necesidad  urgente de recibir  atención  o  durante un  desastre 
	Sección 3.1  Cómo puede obtener atención si tiene una emergencia médica  
	Sección 3.2 Cómo obtener atención médica cuando tiene una necesidad urgente de recibir servicios 
	Sección 3.3 Cómo obtener atención durante un desastre 

	SECCIÓN  4  ¿Qué sucede si  le  facturan  directamente el  costo  totalde los servicios cubiertos? 
	Sección 4.1  Puede solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde del costo de los servicios cubiertos  
	Sección 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el costo total 

	SECCIÓN  5  ¿Cómo  se cubren  los servicios  médicos cuando  participa en  un  “estudio  de investigación  clínica”?  
	Sección 5.1  ¿Qué es un “estudio de investigación clínica”?  
	Sección 5.2 Cuando participa en un estudio de investigación clínica, ¿quién paga cada cosa? 

	SECCIÓN  6  Normas para obtener  atención  en  una “institución  religiosa  de atención  sanitaria  no  médica”  
	Sección 6.1  ¿Qué es una institución religiosa de  atención sanitaria no médica?  
	Sección 6.2 ¿Qué tipo de atención de una institución religiosa de atención sanitaria no médica cubre nuestro plan? 

	SECCIÓN  7  Normas para la  posesión  de equipos médicos  duraderos  
	Sección 7.1  ¿Puede quedarse con el equipo médico duradero después de  haber realizado cierta cantidad de pagos  dentro de nuestro plan?  


	CAPÍTULO 4 
	SECCIÓN 1 Cómo comprender los costos que paga de su bolsillo por los servicios cubiertos 
	Sección 1.1 Tipos de costos que puede llegar a tener que pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos 
	Sección 1.2 ¿Cuál es el monto máximo que pagará por los servicios médicos cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare? 
	Sección 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen saldos” 

	SECCIÓN 2. Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar qué es lo que está cubierto y cuánto le corresponderá pagar 
	Sección 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan 

	SECCIÓN 3 ¿Qué servicios no están cubiertos por el plan?. 
	Sección 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones) 
	Apéndice. 

	CAPÍTULO 5
	SECCIÓN  1Introducción  
	Sección 1.1  En este capítulo se describe la cobertura  para los  medicamentos de la  Parte D  
	Sección 1.2 Normas básicas para la cobertura del plan de los medicamentos de la Parte D 

	SECCIÓN  2  Obtenga su  medicamento  con  receta en  una farmacia  de la  red  o  a  través del  servicio  de  pedido  por  correo  del  plan  
	Sección 2.1  Para que los medicamentos con receta estén cubiertos,  adquiéralos en una farmacia de la  red  
	Sección 2.2 Cómo encontrar farmacias de la red 
	Sección 2.3 Cómo utilizar los servicios de pedido por correo del plan 
	Sección 2.4 ¿Cómo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo? 
	Sección 2.5 Cuándo utilizar una farmacia que no está dentro de la red del plan 

	SECCIÓN  3  Sus medicamentos deben  estar  en  la “Lista  de medicamentos”  del  plan  
	Sección 3.1  La “Lista de medicamentos” indica qué  medicamentos de la  Parte D están cubiertos  
	Sección 3.2 Hay cinco “niveles de gastos compartidos” para los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos 
	Sección 3.3 ¿Cómo puede averiguar si un medicamento específico está en la Lista de medicamentos? 

	SECCIÓN  4  Hay  restricciones  respecto  de  la  cobertura  de algunos medicamentos  
	Sección 4.1  ¿Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?
	Sección 4.2 ¿Qué tipos de restricciones? 
	Sección 4.3 ¿Alguna de estas restricciones se aplica a sus medicamentos? 

	SECCIÓN  5  ¿Qué sucede si  uno  de sus medicamentos no  está  cubierto  de  la  manera en  que usted  querría  que lo  estuviera?  
	Sección 5.1  Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no está cubierto de la manera  en que usted querría que lo estuviera  
	Sección 5.2. ¿Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista de medicamentos o si el medicamento tiene algún tipo de restricción? 
	Sección 5.3 ¿Qué puede hacer si su medicamento está en un nivel de gasto compartido que usted considera demasiado elevado? 

	SECCIÓN  6  ¿Qué sucede si  cambia la  cobertura para  alguno  desus medicamentos?  
	Sección 6.1  La Lista de medicamentos puede  sufrir modificaciones  durante el año  
	Sección 6.2 ¿Qué sucede si hay cambios en la cobertura para un medicamento que está tomando? 

	SECCIÓN 7 ¿Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?. 
	Sección 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos 

	SECCIÓN  8  Muestre la tarjeta  de identificación  del  plan  cuando  quiera obtener  un  medicamento  con  receta  
	Sección 8.1  Muestre la tarjeta de identificación  
	Sección 8.2 ¿Qué sucede si no tiene la tarjeta de identificación? 

	SECCIÓN  9  Cobertura para medicamentos de  la  Parte D  en  situaciones  especiales  
	Sección 9.1  ¿Qué sucede si está en un hospital o centro de atención de  enfermería especializada y el plan cubre su estadía?  
	Sección 9.2 ¿Qué sucede si reside en un centro de atención a largo plazo (LTC)? 
	Sección 9.3 ¿Qué sucede si también tiene cobertura para medicamentos del plan de un empleador o grupo de jubilados? 
	Sección 9.4 ¿Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare? 

	SECCIÓN  10  Programas  sobre  la seguridad  y  administración  de los medicamentos  
	Sección 10.1 Programas que  ayudan a los  miembros a  utilizar los  medicamentos en forma segura  
	Sección 10.2. Programa de administración de medicamentos (DMP) que ayuda a los miembros a usar de manera segura sus medicamentos opioides 
	Sección 10.3 Programa de administración de farmacoterapia (MTM) para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos 


	CAPÍTULO 6 
	SECCIÓN  1  Introducción  
	Sección 1.1  Utilice este capítulo junto con la otra  documentación que  explica la cobertura  para medicamentos  
	Sección 1.2 Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los medicamentos cubiertos 

	SECCIÓN  2  El  precio  que paga por  un  medicamento  depende de la “etapa  de pago  de medicamentos”  en  la  que esté al  obtener  el  medicamento  
	Sección  2.1  ¿Cuáles  son las etapas de pago de medicamentos para los  miembros de  SCAN Prime?  

	SECCIÓN  3  Le enviamos informes que explican  los pagos de sus medicamentos  y  la etapa de  pago  en  la  que se  encuentra  
	Sección 3.1  Le enviamos un informe mensual llamado “Explicación de  beneficios de la Parte  D” (“EOB de la Parte  D”)  
	Sección 3.2 Ayúdenos a mantener al día nuestra información sobre sus pagos de los medicamentos 

	SECCIÓN  4  SCAN  Prime  no  tiene deducible   
	Sección  4.1  Usted no paga un deducible para sus medicamentos de la  Parte  D  

	SECCIÓN  5  Durante la  Etapa  de cobertura  inicial,  el  plan  paga la parte que le  corresponde del  costo  de sus medicamentos  y  usted  paga su  parte  
	Sección 5.1  Lo que paga por un medicamento depende del medicamento en sí y de dónde lo obtiene  
	Sección 5.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro para un mes de un medicamento 
	Sección 5.3. Si su médico le receta un suministro para menos de un mes completo, es posible que no deba pagar el costo del mes completo 
	Sección 5.4 Una tabla que muestra sus costos por un suministro de un medicamento a largo plazo (hasta 90 días) 
	Sección 5.5. Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos totales anuales de sus medicamentos alcancen los $3,820 

	SECCIÓN  6  Durante la  Etapa  del  período  de interrupción  en  la cobertura,  el  plan  proporciona cobertura  parcial  para medicamentos  
	Sección  6.1  Permanece  en la Etapa del período de interrupción en la  cobertura hasta que  los costos que paga de su bolsillo lleguen a $5,100   
	Sección 6.2 Cómo calcula Medicare los gastos que paga de su bolsillo por medicamentos con receta 

	SECCIÓN  7  Durante la  Etapa  de cobertura  catastrófica,  el  plan  paga la  mayor  parte del  costo  de  sus medicamentos  
	Sección 7.1  Una vez que esté en la Etapa de cobertura  catastrófica, permanecerá en esta etapa durante  el resto del año  

	SECCIÓN 8 Información de beneficios adicionales. 
	Sección 8.1 Nuestro plan ofrece beneficios adicionales 

	SECCIÓN  9  Lo  que usted  paga por  las  vacunas cubiertas  por  la  Parte  D  depende de cómo  y  dónde las obtiene  
	Sección 9.1  Nuestro plan puede tener una  cobertura  separada para el medicamento de las  vacunas de la  Parte D en sí y para el costo de la administración de la vacuna  
	Sección 9.2 Usted puede llamar a Servicios para Miembros antes de administrarse una vacuna 


	CAPÍTULO 7
	SECCIÓN  1  Situaciones  en  las  que debe pedirnos que paguemos nuestra parte del  costo  de los  servicios o  medicamentos  cubiertos  
	Sección 1.1  Si usted paga  la parte que le corresponde a nuestro plan del  costo de los servicios o medicamentos cubiertos, o si recibe  una factura, puede solicitarnos el reembolso  

	SECCIÓN  2  Cómo  solicitarnos el  reembolso  o  el  pago  de una factura  que recibió  
	Sección 2.1  Cómo  y dónde enviarnos su solicitud de pago  

	SECCIÓN  3  Analizaremos  su  solicitud  de pago  y  decidiremos si  le pagaremos o  no  
	Sección 3.1  Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y cuánto debemos  
	Sección 3.2. Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en parte, el medicamento o la atención médica, puede presentar una apelación 

	SECCIÓN  4  Otras  situaciones en  las  que debe guardar  sus recibos  y  enviarnos copias  
	Sección 4.1  En algunos  casos, debe enviarnos copias  de sus recibos para  ayudarnos a llevar un registro de los costos de los  medicamentos que paga de su bolsillo  


	CAPÍTULO 8
	SECCIÓN  1  Nuestro  plan  debe  respetar  sus derechos como  miembro  del  plan  
	Sección  1.1  Debemos proporcionarle información de una manera que  sea  conveniente para usted (en otros idiomas  que no sean el  inglés, braille, grabaciones de audio, en tamaño de letra grande, en otros formatos alternativos, etc.)  
	Sección 1.2 Debemos tratarlo con imparcialidad y respeto en todo momento 
	Sección 1.3 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a los servicios y medicamentos cubiertos 
	Sección 1.4 Debemos proteger la privacidad de su información de salud personal 
	Sección 1.5 Debemos proporcionarle información acerca del plan, su red de proveedores y sus servicios cubiertos 
	Sección 1.6 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su atención 
	Sección 1.7 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos reconsiderar decisiones que hayamos tomado 
	Sección 1.8 ¿Qué puede hacer si siente que está siendo tratado injustamente o que sus derechos no son respetados? 
	Sección 1.9 Cómo obtener más información sobre sus derechos 

	SECCIÓN  2  Usted  tiene  algunas responsabilidades como  miembro  del  plan  
	Sección 2.1  ¿Cuáles  son sus responsabilidades?  


	CAPÍTULO 9
	SECCIÓN 1 Introducción. 
	Sección 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una inquietud 
	Sección 1.2 Acerca de los términos legales 

	SECCIÓN  2  Usted  puede obtener  ayuda de las organizaciones gubernamentales que no  estén  relacionadas con  nosotros  
	Sección 2.1  Dónde obtener más información y asistencia personalizada  

	SECCIÓN  3  ¿Qué proceso  debe utilizar  para tratar  su  problema?  
	Sección 3.1  ¿Debe usar el proceso para decisiones de  cobertura  y  apelaciones? ¿O debe utilizar el proceso para presentar quejas?  

	SECCIÓN 4 Guía de los fundamentos de las decisiones de cobertura y las apelaciones 
	Sección 4.1 Cómo solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones: panorama general 
	Sección 4.2 Cómo obtener ayuda cuando está pidiendo una decisión de cobertura o presentando una apelación 
	Sección 4.3 ¿Cuál sección de este capítulo proporciona los detalles de su situación? 

	SECCIÓN 5 Su atención médica: cómo solicitar una decisión de .cobertura o presentar una apelación. 
	Sección 5.1. Esta sección le indica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para atención médica o si desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atención 
	Sección 5.2. Paso a paso: Cómo puede solicitar una decisión de cobertura (cómo pedirle al plan que autorice o brinde cobertura para la atención médica que desea) 
	Sección 5.3. Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1 (cómo pedir una revisión de una decisión de cobertura sobre atención médica tomada por nuestro plan) 
	Sección 5.4 Paso a paso: Cómo se realiza una apelación de Nivel 2 
	Sección 5.5. ¿Qué sucede si nos está pidiendo que le paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por concepto de atención médica? 

	SECCIÓN 6. Medicamentos con receta de la Parte D: cómo solicitar una decisión de cobertura o presentar una apelación 
	Sección 6.1. Esta sección le indica qué hacer si tiene problemas para recibir un medicamento de la Parte D o si quiere que le reembolsemos un medicamento de la Parte D 
	Sección 6.2 ¿Qué es una excepción? 
	Sección 6.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir excepciones 
	Sección 6.4 Paso a paso: Cómo solicitar una decisión de cobertura, incluida una excepción 
	Sección 6.5. Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1 (cómo pedir una revisión de una decisión de cobertura tomada por nuestro plan) 
	Sección 6.6 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 2 

	SECCIÓN 7. Cómo solicitarnos la cobertura de una hospitalización más prolongada si usted considera que el médico le está dando de alta demasiado pronto 
	Sección 7.1 Durante la hospitalización, recibirá un aviso por escrito de Medicare, donde se le explicarán sus derechos 
	Sección 7.2 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1 para cambiar la fecha del alta del hospital 
	Sección 7.3 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 2 para cambiar la fecha del alta del hospital 
	Sección 7.4 ¿Qué sucede si se vence el plazo para presentar una apelación de Nivel 1? 

	SECCIÓN  8  Cómo  pedirle  a  nuestro  plan  que siga cubriendo  algunos servicios médicos si  siente  que su  cobertura  está terminando  demasiado  pronto  
	Sección 8.1  Esta sección trata solo acerca de tres servicios:  servicios de atención en el hogar, en un centro de enfermería  especializada y servicios en un Centro integral de  rehabilitación para pacientes ambulatorios  (CORF)  
	Sección 8.2 Le comunicaremos por adelantado cuándo se cancelará su cobertura 
	Sección 8.3. Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su atención durante un período más largo 
	Sección 8.4. Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su atención durante un período más largo 
	Sección 8.5 ¿Qué sucede si se vence el plazo para presentar una apelación de Nivel 1? 

	SECCIÓN 9 Cómo llevar su apelación al Nivel 3 y más allá. 
	Sección 9.1 Niveles 3, 4 y 5 para apelaciones de servicios médicos 
	Sección 9.2 Niveles 3, 4 y 5 para apelaciones de medicamentos de la Parte D 

	PRESENTAR QUEJAS .
	SECCIÓN  10 . Cómo  presentar  una queja sobre la calidad  de la atención,  los plazos de espera,  el  servicio  al  cliente  u  otras inquietudes  
	Sección 10.1 ¿Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?  
	Sección 10.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “interponer un reclamo” 
	Sección 10.3 Paso a paso: Presentación de una queja 
	Sección 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atención a la Organización para la mejora de la calidad 
	Sección 10.5 También puede informarle a Medicare acerca de su queja 


	CAPÍTULO 10
	SECCIÓN  1  Introducción  
	Sección 1.1  Este capítulo se centra en la cancelación de su membresía en  nuestro plan  

	SECCIÓN 2 ¿Cuándo puede cancelar su membresía en nuestro plan? 
	Sección 2.1 Puede cancelar su membresía durante el Período de inscripción anual 
	Sección 2.2 Puede cancelar su membresía durante el Período abierto de inscripción de Medicare Advantage 
	Sección 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresía durante un Período de inscripción especial 
	Sección 2.4 ¿Dónde puede obtener más información sobre cuándo puede finalizar su membresía? 

	SECCIÓN 3 ¿Cómo puede cancelar su membresía en nuestro plan? 
	Sección 3.1 En general, usted cancela su membresía cuando se inscribe en otro plan 

	SECCIÓN  4  Hasta que finalice  su  membresía,  debe seguir recibiendo  sus servicios médicos  y  medicamentos  a través de nuestro  plan  
	Sección 4.1  Hasta que  se finalice  su membresía, sigue  siendo miembro de  nuestro plan  

	SECCIÓN  5  SCAN  Prime  debe  cancelar  su  membresía  en  el  plan  en  determinadas situaciones  
	Sección 5.1  ¿Cuándo debemos cancelar su membresía en el plan?  
	Sección  5.2  Nosotros  no podemos  pedirle que  se retire de nuestro plan por ninguna razón relacionada con su salud   
	Sección 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresía en nuestro plan 


	CAPÍTULO 11
	SECCIÓN 1 Aviso sobre leyes vigentes. 
	SECCIÓN 2 Notificación sobre no discriminación. 
	SECCIÓN 3 Aviso sobre los derechos de subrogación del pagador secundario de Medicare 
	SECCIÓN 4 Arbitraje de cumplimiento obligatorio. 
	Alcance del arbitraje 
	Arbitraje administrado por el Servicio judicial, de arbitraje y mediación (JAMS) 

	CAPÍTULO 12
	TTY: 711
	SERVICIOS PARA MIEMBROS DE SCAN PRIME




