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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

huesos faciales, la extracción de dientes para preparar la 
mandíbula para radioterapia por cáncer neoplásico o los 
servicios que estarían cubiertos si fuesen brindados por un 
médico) 

• Examen físico anual 

dentro de la red y del 
área de servicio 
Copago de $0 para cada 
visita al médico 
especialista para acceder 
a los beneficios cubiertos 
de Medicare 

Servicios quiroprácticos 
 

Los servicios cubiertos incluyen: 
  

• Manipulación manual de la columna vertebral para corregir 
subluxaciones 

Los servicios quiroprácticos adicionales están cubiertos a través de 
los honorarios por servicios de Medi-Cal si tiene menos de 21 años, 
está embarazada o reside en un centro de enfermería 
especializada. Otros beneficiarios también pueden recibir estos 
servicios. Para obtener más información, comuníquese con  
Medi-Cal llamando al (916) 636-1980 o visite www.medi-cal.ca.gov. 

Su Asesor de Atención puede ayudarlo a coordinar estos servicios. 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para las 
visitas quiroprácticas 
cubiertas por Medicare. 

Servicios de podología 
 

Los servicios cubiertos incluyen: 
  

• Tratamiento de enfermedades y lesiones del pie (tales 
como el dedo martillo o los espolones) 

• Cuidado rutinario de los pies para los miembros que tengan 
determinadas afecciones médicas en las extremidades 
inferiores 

 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización.  
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para los 
beneficios de podología 
cubiertos por Medicare Los 
beneficios de podología 
cubiertos por Medicare son 
para el cuidado de los pies 
que sea médicamente 
necesario. 



Evidencia de Cobertura 2010 para Alliance CompleteCare 
Capítulo 4: Cuadro de beneficios médicos (qué se encuentra cubierto y qué debe pagar) 52

 
 

 

Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

Cuidado de la salud mental para pacientes ambulatorios 
 

Los servicios cubiertos incluyen: 
  

Servicios de salud mental brindados por un médico, psicólogo 
clínico, trabajador social clínico, personal de enfermería clínica 
especializada, personal de enfermería con práctica médica, 
ayudante médico o por otro profesional para el cuidado de la 
salud mental autorizado por Medicare, según lo permitan las 
leyes estatales.  

 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para las 
visitas de salud mental 
cubiertas por Medicare. 
Copago de $0 para cada 
visita al psiquiatra 
cubierta por Medicare. 

Servicios de hospitalización parcial 
 

La “hospitalización parcial” es un programa estructurado de 
tratamiento activo más intenso que la atención que se recibe en 
el consultorio de un médico o terapeuta y es una alternativa a la 
hospitalización del paciente.  
 
 
 

Dentro de la red 
Copago de $0 

Servicios por abuso de sustancias para pacientes 
ambulatorios 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para las 
visitas cubiertas por 
Medicare. 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

Cirugía para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios 
proporcionados en centros de cirugía ambulatoria 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para cada 
visita de un paciente 
ambulatorio a un centro 
quirúrgico cubierta por 
Medicare. 
Copago de $0 para cada 
visita a un centro para 
pacientes ambulatorios 
cubierta por Medicare. 

Servicios de ambulancia 

• Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen aeronave 
de ala fija, aeronave de ala rotativa y servicios de 
ambulancia terrestre al centro adecuado más cercano que 
pueda proporcionarle atención sólo si esta atención se le 
suministra a un miembro cuya afección médica es tal que 
otros medios de transporte puedan no ser indicados 
(podrían poner en peligro la salud de la persona). El estado 
del miembro debe requerir tanto el transporte en 
ambulancia como el nivel de servicio proporcionado para 
que el servicio facturado se considere médicamente 
necesario.  

• El transporte en ambulancia que no es de emergencia es 
adecuado si se documenta que el estado del miembro es 
tal que otros medios de transporte no son indicados 
(podrían poner en peligro la salud de la persona) y que el 
traslado en ambulancia es médicamente necesario.  

 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización.  
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para los 
beneficios de ambulancia 
cubiertos por Medicare. 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

Atención de emergencia 
 

SIN cobertura fuera de los Estados Unidos, excepto en 
determinadas circunstancias: 

1) Si surge una emergencia dentro de los Estados Unidos y 
el hospital que puede tratar la afección médica en el 
extranjero se encuentra más cerca que el hospital más 
cercano de Estados Unidos. 

2) Está viajando por Canadá sin demoras razonables por la 
ruta más directa entre Alaska y otro estado y el hospital 
en el extranjero que puede tratar la emergencia se 
encuentra más cerca que el hospital más cercano de 
Estados Unidos. 

Si obtiene sus beneficios de Medi-Cal a través de Alliance for 
Health, los servicios de emergencia que requieren 
hospitalización están cubiertos en Canadá y México. 

General 
Copago de $0 para las 
visitas a la sala de 
emergencia cubiertas por 
Medicare. 
 
Dentro de la red 
Si lo hospitalizan en un 
plazo de 3 días por la 
misma enfermedad, paga 
$0 por la visita a la sala 
de emergencia. 
Si necesita cuidados para 
pacientes hospitalizados 
en un hospital que no 
pertenece a la red de 
servicios después de que 
su estado de emergencia 
se ha estabilizado, debe 
volver a un hospital de la 
red para que su atención 
continúe siendo cubierta 
O bien, debe recibir sus 
cuidados para pacientes 
hospitalizados en el 
hospital autorizado por el 
plan que no pertenece a 
la red y su costo es el 
costo que pagaría si 
estuviera en un hospital 
de la red. 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

Servicios necesarios de urgencia 
 

Sin cobertura fuera de Estados Unidos, excepto en determinadas 
circunstancias.  
 
NO se trata de atención de emergencia y en la mayoría de los 
casos, se encuentra fuera del área de servicio. 

General 
Copago de $0 para las 
visitas de cuidado de 
urgencia cubiertas por 
Medicare. 

Servicios de rehabilitación de pacientes ambulatorios 
 

Los servicios cubiertos incluyen: terapia física, ocupacional, del 
habla y el lenguaje, de rehabilitación cardíaca y la atención en un 
centro integral de rehabilitación para pacientes ambulatorios 
(CORF). 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para las 
visitas de terapia 
ocupacional cubiertas por 
Medicare. 
Copago de $0 para las 
visitas de terapia del 
lenguaje/habla y/o física 
cubiertas por Medicare. 

Equipo médico duradero y suministros relacionados 
 

(Si desea conocer la definición de “equipo médico duradero”, 
consulte el Capítulo 12 de este folleto.) 
 

Entre los artículos cubiertos se incluyen: sillas de ruedas, 
muletas, camas de hospital, bomba de infusión IV, equipo de 
oxígeno, nebulizador y andador.  

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para los 
artículos cubiertos por 
Medicare. 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

Prótesis y suministros relacionados 
 

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplazan una función 
o parte del cuerpo. Entre estos se incluyen: bolsas de colostomía 
y suministros directamente relacionados con la atención de la 
colostomía, marcapasos, soportes, zapatos protésicos, miembros 
ortopédicos y prótesis de seno (incluido un sostén quirúrgico 
después de una mastectomía). Incluye determinados suministros 
relacionados con suministros protésicos y su reparación y/o 
reemplazo. También incluye alguna cobertura que sigue a la 
extracción de cataratas o a la cirugía de cataratas. Si desea 
obtener más detalles, consulte “Atención de la vista” más adelante 
en esta sección.  

 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización.  
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para los 
artículos cubiertos por 
Medicare. 

Suministros y capacitación para el autocontrol de la diabetes
 

Para todas las personas que tienen diabetes (usen insulina o no) 
Los servicios cubiertos incluyen: 
  

• Monitor del nivel de glucosa en la sangre, tiras de prueba 
de nivel de glucosa en la sangre, dispositivos de lanceta y 
lancetas, además de soluciones para el control de la 
glucosa para verificar la exactitud de las tiras reactivas y 
los monitores.  

• Un par de zapatos terapéuticos hechos a medida por año 
calendario (incluidas las plantillas provistas con los 
zapatos) y dos pares de plantillas adicionales o un par de 
zapatos profundos y tres pares de plantillas (no incluyen 
las plantillas removibles que no están hechas a medida 
provistas con los zapatos). Para personas con diabetes 
que tienen la afección de pie diabético grave, la cobertura 
incluye accesorios. 

• La capacitación para el autocontrol de la diabetes está 
cubierta dadas determinadas condiciones.  

• Para personas que tienen riesgo de desarrollar diabetes: 
Pruebas de glucosa en el plasma en ayunas cuando sea 
médicamente necesaria y esté aprobada por un proveedor 
del plan.  

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para la 
capacitación sobre el 
autocontrol de la 
diabetes. 
Copago de $0 para los 
suministros relacionados 
con la diabetes. 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

Terapia nutricional médica 
 

Para personas con diabetes, enfermedad renal (riñón) (pero que 
no están recibiendo diálisis) y después de un trasplante cuando 
lo indica el médico.  

Dentro de la red 
Copago de $0 para la 
terapia nutricional para la 
diabetes. 

Pruebas de diagnóstico y servicios y suministros 
terapéuticos para pacientes ambulatorios 
 

Los servicios cubiertos incluyen: 
  

• Rayos X  
• Terapia de radiación  
• Suministros quirúrgicos, tales como vendajes  
• Suministros, tales como férulas y yesos 
• Pruebas de laboratorio 
• Sangre: La cobertura comienza con la primera pinta de 

sangre que necesite. La cobertura de almacenamiento y 
administración comienza con la primera pinta de sangre 
que necesite. 

• Otras pruebas de diagnóstico para pacientes ambulatorios  

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para los 
siguientes servicios 
cubiertos por Medicare: 
- Servicios de laboratorio 
- Pruebas y 

procedimientos de 
diagnóstico 

- Rayos X 
- Servicios radiológicos 

de diagnóstico (no 
incluye rayos X) 

- Servicios radiológicos 
terapéuticos 

Atención de la vista 
 

Los servicios cubiertos incluyen: 
  

• Servicios médicos de atención de la vista para pacientes 
ambulatorios. 

• Para las personas que tienen un alto riesgo de tener 
glaucoma, como aquellas con un historial familiar de 
glaucoma, las personas con diabetes y los afroamericanos 
que tienen 50 años y más: una prueba de detección de 
glaucoma una vez por año. 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

• Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada 
cirugía de cataratas que incluya la inserción de un lente 
intraocular. Monturas/lentes correctores (y sus reemplazos) 
necesarios después de la extracción de cataratas sin 
implante de lente. 

 
Los beneficios cubiertos de atención rutinaria de la vista incluyen:  
- hasta 1 par de anteojos cada dos años 
- hasta 1 par de lentes de contacto cada dos años 
- hasta 1 par de lentes cada dos años 
- hasta 1 montura cada dos años 
Límite de $100 para artículos para la vista cada dos años. 

Medi-Cal cubre los exámenes anuales de la vista realizados por 
un óptico y los anteojos o lentes de contacto cada dos años si 
tiene menos de 21 años de edad, está embarazada o reside en 
un centro de enfermería especializada. Otros beneficiarios 
también pueden recibir estos servicios. Para obtener más 
información, comuníquese con Medi-Cal llamando al  
(916) 636-1980 o visite www.medi-cal.ca.gov.  

Puede haber beneficios de la vista adicionales para miembros 
mayores de 21 años de edad que tienen cobertura de Medi-Cal  
a través de Alameda Alliance for Health. Para obtener más 
información, comuníquese con su Asesor de Atención.  

Dentro de la red 
Copago de $0 para 
procedimientos de 
diagnóstico y tratamiento 
de enfermedades y 
afecciones de la vista. 
 
Copago de $0 para los 
beneficios de atención 
rutinaria de la vista. 

Cuidado preventivo y pruebas de detección  

Prueba de detección de aneurisma aórtico abdominal  
 

Un ultrasonido por única vez para las personas en riesgo El plan 
solamente cubre esta prueba de detección si obtiene una 
remisión como resultado de su examen físico “Bienvenido a 
Medicare” (“Welcome to Medicare”).  

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización.  
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

Dentro de la red 
Copago de $0 para los 
exámenes de detección 
de aneurisma aórtico 
abdominal cubiertos por 
Medicare. 

Densitometría ósea 
 

Para las personas que reúnen los requisitos (generalmente, 
aquellas que corren el riesgo de perder masa ósea o de 
contraer osteoporosis), los siguientes servicios se cubren 
cada 2 años o con más frecuencia si son médicamente 
necesarios: los procedimientos para identificar la masa ósea, 
detectar la pérdida ósea o determinar la calidad de los 
huesos, incluida la interpretación de los resultados realizada 
por un médico. 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización.  
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para el 
examen de densitometría 
ósea cubierto por 
Medicare. 

Examen colorrectal 
 

Los siguientes estudios tienen cobertura para las personas de 50 
años de edad o mayores: 
  

• Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario para detección, 
como alternativa) cada 48 meses  

• Prueba de sangre oculta en materia fecal, cada 12 meses 

Los siguientes estudios tienen cobertura para personas con alto 
riesgo de desarrollar cáncer colorrectal: 
  

• Colonoscopia de detección (o enema de bario para 
detección, como alternativa) cada 24 meses  

Los siguientes estudios tienen cobertura para personas que no 
corren alto riesgo de desarrollar cáncer colorrectal: 
  

• Colonoscopia de detección cada 10 años, pero no en el plazo 
de 48 meses después de una sigmoidoscopia de detección  

General  
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para los 
exámenes colorrectales 
cubiertos por Medicare. 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

Inmunizaciones 
 

Los servicios cubiertos incluyen: 
  

• Vacuna contra la neumonía  
• Vacunas contra la gripe, una vez al año en otoño o invierno 
• Vacuna contra la hepatitis B si corre un riesgo alto o 

moderado de contraer dicha enfermedad  
• Otras vacunas, si tiene riesgo de contraer la enfermedad 

También cubrimos algunas vacunas de acuerdo con nuestro 
beneficio de recetas médicas para pacientes ambulatorios.  
Si obtiene sus beneficios de Medi-Cal a través de Alliance for 
Health, es posible que pueda disponer de beneficios de 
inmunización adicionales.  Si desea obtener más información, 
comuníquese con su Unidad de Asesoramiento de Atención. 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para las 
vacunas contra la gripe y 
la neumonía. 
Copago de $0 para  
la vacuna contra la 
hepatitis B. 
No se necesita remisión 
para las vacunas contra 
la neumonía y la gripe. 

Mamografía  
 

Los servicios cubiertos incluyen: 
  

• Un examen de referencia entre los 35 y 39 años de edad 
• Una prueba de detección cada 12 meses, para las mujeres 

de 40 años de edad o mayores 

Dentro de la red 
Copago de $0 para las 
mamografías cubiertas 
por Medicare. 

Papanicolaou, exámenes pélvicos y examen clínico de los 
senos  
 

Los servicios cubiertos incluyen: 
  

• Para todas las mujeres, el Papanicolaou, los exámenes 
pélvicos y los exámenes clínicos de los senos tienen 
cobertura una vez cada 24 meses 

• Si tiene un alto riesgo de desarrollar cáncer de cuello 
uterino o el resultado de su Papanicolaou no ha sido 
normal y está en edad fértil: un Papanicolaou cada 12 
meses 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para el 
Papanicolaou y los 
exámenes pélvicos 
cubiertos por Medicare. 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

Exámenes de detección de cáncer de próstata 
 

Los servicios cubiertos para hombres de 50 años de edad o 
mayores incluyen (una vez cada 12 meses):  
  

• Examen de tacto rectal 
• Prueba del antígeno específico de la próstata (Prostate 

Specific Antigen, PSA) 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para los 
exámenes de detección 
de cáncer de próstata 
cubiertos por Medicare. 

Examen de detección de enfermedades cardiovasculares 
 

Pruebas de sangre para la detección de enfermedades 
cardiovasculares (o anomalías relacionadas con un alto riesgo  
de enfermedad cardiovascular) Tendrán cobertura según sea 
médicamente necesario y estén aprobadas por un proveedor  
del plan.  

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para las 
pruebas de sangre 
cubiertas por Medicare. 

Exámenes médicos 
 

Los exámenes físicos anuales están cubiertos. 
Dentro de la red 
Copago de $0 para los 
beneficios cubiertos por 
Medicare. 
0% del costo para los 
exámenes rutinarios. 
Limitado a 1 examen  
por año. 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

Otros servicios  

Diálisis (riñón)  
 

Los servicios cubiertos incluyen: 
  

• Tratamientos de diálisis para pacientes ambulatorios (que 
incluyen tratamientos de diálisis cuando se encuentre 
temporalmente fuera del área de servicio, como se explica 
en el Capítulo 3)  

• Tratamientos de diálisis para pacientes ambulatorios (si es 
hospitalizado para recibir atención especial) 

• Capacitación en autodiálisis (incluye la capacitación para 
usted y para la persona que lo asista en sus tratamientos 
de diálisis en el hogar) 

• Equipo y suministros para diálisis en el hogar 
• Determinados servicios de apoyo en el hogar (por ejemplo, 

cuando sea necesario, visitas por parte de técnicos de 
diálisis para controlar su diálisis en el hogar, para ayudarlo 
en caso de emergencia y para controlar su equipo de 
diálisis y provisión de agua) 

Dentro de la red 
Copago de $0 para cada 
diálisis renal 
 
Fuera del área 
Copago de $0 para cada 
diálisis renal. 
La diálisis renal fuera del 
área no requiere 
autorización previa. 

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare  
 

Estos medicamentos están cubiertos por la Parte B del plan 
Medicare Original. Los miembros de nuestro plan reciben la 
cobertura de estos medicamentos a través de nuestro plan. Los 
medicamentos cubiertos incluyen: 
  

• Medicamentos que generalmente no se autoadministran y 
se los inyectan mientras recibe servicios del médico  

• Medicamentos que se aplican utilizando equipos médicos 
duraderos (como nebulizadores) autorizados por el plan  

• Factores de coagulación que usted mismo se inyecta si 
tiene hemofilia 

• Inmunosupresores, si estaba inscrito en la Parte A de 
Medicare en el momento del trasplante de órganos 

 
 

General 

Deducible anual de $0 
para los medicamentos 
cubiertos de la Parte B. 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

• Medicamentos inyectables contra la osteoporosis, si está 
confinado en su hogar o, en el caso de la mujer, tiene una 
fractura que un médico ha certificado como provocada por 
la osteoporosis posmenopáusica y no puede 
autoadministrarse el medicamento 

• Antígenos 
• Determinados medicamentos orales contra el cáncer y las 

náuseas 
• Determinados medicamentos para la diálisis en el hogar, 

por ejemplo la heparina, el antídoto para la heparina 
cuando sea médicamente necesario, anestésicos tópicos y 
agentes estimuladores de la eritrocitopoyesis (Epogen®, 
Procrit®, epoetina alfa, Aranesp® o darbepoetina alfa)  

• Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento de 
enfermedades de inmunodeficiencia primaria en el hogar  

Beneficios adicionales  

Servicios dentales 
 
Los beneficios dentales preventivos cubiertos son los siguientes: 

• exámenes bucales 
• hasta 1 limpieza cada seis meses 
• hasta 1 tratamiento con flúor cada seis meses 
• hasta 1 radiografía dental cada tres años 

El plan ofrece beneficios dentales completos adicionales.  

Entre las limitaciones se incluyen las siguientes: 

• Coronas, fundas, incrustaciones y recubrimientos en el 
mismo diente sólo una vez cada 5 años. 

• Sólo se cubre un reemplazo de dentaduras postizas 
completas y parciales ya existentes por arco cada 5 años, 
excepto cuando no se las puede hacer funcionales mediante 
el rebasado o los arreglos. 

Dentro de la red 

Copago de $0 para los 
beneficios dentales que 
se mencionan a la 
izquierda. 

Los copagos para los 
beneficios dentales 
completos pueden variar. 
Si desea obtener más 
información, 
comuníquese con 
nuestra Unidad de 
Asesoramiento de 
Atención o llame a 
Liberty Dental Plan al  
1-888-704-9839. 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

• Rebase de dentaduras postizas dos veces por año. 

Si desea obtener más información, por favor comuníquese con 
nuestra Unidad de Asesoramiento de Atención o llame a Liberty 
Dental Plan al 1-888-704-9839. 

Denti-Cal 

Los miembros menores de 21 años, embarazadas o quienes 
residen en un centro de enfermería especializada también 
cuentan con beneficios dentales a través del programa dental de 
Medi-Cal llamado Denti-Cal. Es posible que otros beneficiarios 
también puedan obtener servicios a través de Denti-Cal. Para 
obtener más información, comuníquese con Medi-Cal llamando 
al (916) 636-1980 o visite www.medi-cal.ca.gov. 

Si desea obtener más información, por favor comuníquese con 
nuestra Unidad de Asesoramiento de Atención. 

Denti-Cal 

Copago de $0 para 
odontología completa a 
través del programa 
dental de Medi-Cal 
(Denti-Cal) 

Servicios para la audición 
 

En general, los exámenes rutinarios de audición y los aparatos 
de corrección auditiva están cubiertos por Medicare. 

Medicare cubre los exámenes de diagnóstico de la audición.  

Si usted obtiene los beneficios de Medi-Cal a través de Alliance 
for Health, sólo se le cubrirán los aparatos de corrección auditiva 
médicamente necesarios: 

• Un aparato de corrección auditiva o uno para cada oído si 
ambos son necesarios para lograr resultados significativamente 
mejores que los que obtendría con un solo aparato 

• Para cada aparato de corrección auditiva cubierto, los moldes 
auriculares necesarios para su colocación 

• Reparación de su aparato de corrección auditiva 
• Batería inicial para su aparato de corrección auditiva 
• Un aparato de corrección auditiva nuevo si su pérdida 

auditiva es tal que su aparato actual no puede corregirla, o si 
se pierde, rompe (y no se puede arreglar) o le roban su 

Dentro de la red 

Copago de $0 para los 
exámenes de audición de 
diagnóstico cubiertos por 
Medicare. 

Con Alameda Alliance for 
Health, usted paga $0 
por los aparatos de 
corrección auditiva 
médicamente necesarios 
bajo Medi-Cal. Su Asesor 
de Atención lo ayudará a 
recibir estos servicios. 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

aparato de corrección auditiva, y usted no es responsable del 
hecho. Debe presentar una nota en la que nos informe de 
qué forma sucedió el hecho.  

• La cobertura se limita al aparato de corrección auditiva de 
menor costo que cumpla con sus necesidades médicas. 

Exclusiones/limitaciones 

• Baterías adicionales u otros equipos auxiliares o piezas de 
reemplazo para los aparatos de corrección auditiva.  

• Reemplazo de un aparato de corrección auditiva más de una 
vez en un período de treinta y seis (36) meses. 

Atención de la vista (rutinaria) 
 

- hasta 1 par de anteojos cada dos años 
- hasta 1 par de lentes de contacto cada dos años 
- hasta 1 par de lentes cada dos años 
- hasta 1 montura cada dos años 
Límite de $100 para artículos para la vista cada dos años. 

Medi-Cal cubre los exámenes anuales de la vista realizados por 
un óptico y los anteojos o lentes de contacto cada dos años si 
tiene menos de 21 años de edad, está embarazada o reside en 
un centro de enfermería especializada. Otros beneficiarios 
también pueden recibir estos servicios. Para obtener más 
información, comuníquese con Medi-Cal llamando al  
(916) 636-1980 o visite www.medi-cal.ca.gov.  

Puede haber beneficios de la vista adicionales para miembros 
mayores de 21 años de edad que tienen cobertura de Medi-Cal a 
través de Alameda Alliance for Health. Para obtener más 
información, comuníquese con su Asesor de Atención.  

Los beneficios de la vista adicionales se enumeran bajo la 
sección “Atención médica de consulta externa”. 

Dentro de la red 

Copago de $0 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

Acupuntura de rutina 

Si es menor de 21 años, está embarazada o reside en un centro 
de enfermería especializada, las tarifas de Medi-cal normales 
cubren hasta dos consultas de acupuntura por mes.  Otros 
beneficiarios también pueden recibir estos servicios. Para 
obtener más información, comuníquese con Medi-Cal llamando 
al (916) 636-1980 o visite www.medi-cal.ca.gov.  

Su Asesor de Atención puede ayudarlo a coordinar estos 
servicios. 

Dentro de la red 

Usted paga $0 por las 
consultas de acupuntura 
cubiertas de Medi-Cal. 

Programas educativos de salud y bienestar 
 

Si usted obtiene sus beneficios de Medi-Cal a través de Alliance 
for Health, los programas educativos de salud están cubiertos. 

Estos programas pueden ayudarlo a aprender cómo cuidar y 
mejorar su salud. Podemos ayudarlo mostrándole cómo puede 
vivir mejor con una enfermedad crónica como asma, diabetes o 
una enfermedad cardíaca.  

S tiene preguntas acerca de la educación para la salud, consulte 
a su proveedor o llame a la Unidad de Asesoramiento de 
Atención.  

General 

Copago de $0 para los 
programas educativos  
de salud cubiertos por 
Medi-Cal. 

Transporte rutinario 

El transporte rutinario a establecimientos aprobados por el plan 
es un servicio cubierto. El beneficio se limita a 24 viajes de ida o 
vuelta o 12 viajes de ida y vuelta por año. 

General 
Es posible que se 
apliquen reglas de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
Copago de $0 para hasta 
24 viajes de ida o vuelta 
a establecimientos 
aprobados por el plan  
por año. 
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Servicios cubiertos para usted  Monto que debe 
pagar cuando recibe 
estos servicios 

Servicios de interpretación 

Si obtiene sus beneficios de Medi-Cal a través de Alliance for 
Health, se encuentra disponible el servicio de interpretación para 
ayudarlo a obtener sus servicios. Disponemos del servicio de 
interpretación oral para cualquier idioma.  

• Servicios de interpretación oral de idiomas. 
• Servicios de interpretación. 

Su Asesor de Atención lo ayudará a obtener estos servicios. 

Dentro de la red 

Bajo Medi-Cal, usted 
paga $0 por los servicios 
cubiertos de Medi-Cal a 
través de Alameda 
Alliance for Health.  

 

SECCIÓN 3 ¿Qué tipos de beneficios no se encuentran cubiertos 
por el plan? 

Sección 3.1 Tipos de beneficios que no cubrimos (exclusiones) 

Esta sección le informa qué tipos de beneficios están “excluidos”. La palabra excluidos 
significa que el plan no cubre estos beneficios.  

La siguiente lista describe algunos servicios y artículos que no están cubiertos bajo 
ninguna condición y algunos que están excluidos sólo bajo condiciones específicas. 

Si recibe beneficios que están excluidos, deberá pagarlos usted mismo. No pagaremos 
los beneficios médicos que se encuentran en esta sección (o en alguna otra parte de 
este folleto) ni tampoco lo hará Medicare Original. La única excepción es si se 
determina por medio de una apelación que un beneficio de la lista de exclusiones es un 
beneficio médico por el que tendríamos que haber pagado o debimos haber cubierto 
debido a su situación específica. (Si desea obtener más información acerca de cómo 
apelar nuestra decisión de no cubrir un servicio médico, consulte la Sección 5.3 del 
Capítulo 9 de este folleto.)   
 
Además de cualquier exclusión o limitación descrita en el Cuadro de Beneficios o en 
cualquier otra parte de esta Evidencia de Cobertura o en los materiales de Medi-Cal 
que describen los beneficios, los siguientes artículos y servicios no están cubiertos 
por Medicare Original ni por nuestro plan:  
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• Los servicios que no son razonables ni necesarios de acuerdo con las normas 
de Medicare Original, a menos que figuren en otras listas de nuestro plan como 
servicios cubiertos. 

• Procedimientos médicos o quirúrgicos, equipos y medicamentos experimentales 
o en investigación, a menos que estén cubiertos por Medicare Original. Sin 
embargo, es posible que determinados servicios estén cubiertos en virtud de un 
estudio de investigación clínica aprobado por Medicare. Si desea obtener más 
información sobre ese tipo de estudio, consulte la Sección 5 del Capítulo 3. 

• Tratamiento quirúrgico de la obesidad mórbida, a menos que sea médicamente 
necesario y esté cubierto por Medicare Original. 

• Habitaciones privadas en hospitales, excepto que sea médicamente necesario. 

• Enfermeras privadas. 

• Artículos para comodidad personal como un teléfono o un televisor en su 
habitación en un hospital o centro de enfermería especializada. 

• Cuidado de enfermería de tiempo completo en su hogar. 

• Atención de un paciente recluido, excepto que se brinde junto con el cuidado de 
enfermería o los servicios de rehabilitación especializados. La atención no 
especializada de un paciente recluido es el cuidado que lo ayuda con las 
actividades de la vida cotidiana como bañarse o vestirse.  

• Los servicios de ayuda familiar incluyen asistencia básica en el hogar, incluido el 
mantenimiento de la casa o la preparación de comida liviana. 

• Cargos generados por parientes directos o miembros de su grupo familiar. 

• Comidas que se entreguen en su hogar. 

• Procedimientos o servicios electivos o de mejora voluntaria (entre los que se 
incluyen: pérdida de peso, crecimiento del cabello, rendimiento sexual, 
rendimiento atlético, propósitos cosméticos, antienvejecimiento y rendimiento 
mental) a menos que sean médicamente necesarios. 

• Cirugía o procedimientos cosméticos, a menos que sean necesarios por una 
lesión accidental o para mejorar una parte del cuerpo que tenga alguna 
malformación. Sin embargo, todas las etapas de la reconstrucción del seno 
sometido a una mastectomía están cubiertas así como también el seno no 
afectado, a fin de producir un aspecto simétrico. 

• Atención quiropráctica, que no sea la manipulación manual de la columna 
vertebral según lo indican los lineamientos de cobertura de Medicare. Puede 
obtener servicios quiroprácticos rutinarios a través de los honorarios por 
servicios de Medi-Cal si tiene menos de 21 años, está embarazada o reside en 
un centro de enfermería especializada. Otros beneficiarios también pueden 
recibir estos servicios. Para obtener más información, comuníquese con  
Medi-Cal llamando al (916) 636-1980 o visite www.medi-cal.ca.gov. 
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• Cuidado rutinario de los pies, excepto por la cobertura limitada que se brinda de 
acuerdo con los lineamientos de Medicare. 

• El calzado ortopédico, a menos que sea parte de una férula para las piernas y 
esté incluido en el costo de la férula o bien si los zapatos son para una persona 
que tiene la afección de pie diabético. 

• Dispositivos de apoyo para los pies, a excepción de los zapatos ortopédicos o 
terapéuticos para personas que tienen la afección de pie diabético. 

• Exámenes auditivos rutinarios Puede ser elegible para recibir estos servicios a 
través de Medi-Cal si tiene menos de 21 años de edad, está embarazada o 
reside en un centro de enfermería especializada. Otros beneficiarios también 
pueden recibir estos servicios. Para obtener más información, comuníquese con 
Medi-Cal llamando al (916) 636-1980 o visite www.medi-cal.ca.gov. Es posible 
que también pueda acceder a cobertura adicional si tiene su cobertura Medi-Cal 
a través de Alliance for Health. Para obtener más información, comuníquese con 
su Asesor de Atención.  

• Exámenes rutinarios de la vista Puede ser elegible para recibir estos servicios a 
través de Medi-Cal si tiene menos de 21 años de edad, está embarazada o 
reside en un centro de enfermería especializada. Otros beneficiarios también 
pueden recibir estos servicios. Para obtener más información, comuníquese con 
Medi-Cal llamando al (916) 636-1980 o visite www.medi-cal.ca.gov. Es posible 
que también pueda acceder a cobertura adicional si tiene su cobertura Medi-Cal 
a través de Alliance for Health. Para obtener más información, comuníquese con 
su Asesor de Atención. 

• Queratotomía radial, cirugía LASIK, terapia de la vista y otros dispositivos para 
corregir la visión deficiente.  

• Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios que incluyen el 
tratamiento de disfunciones sexuales (disfunción eréctil, impotencia y 
anorgasmia o hiporgasmia). 

• Reversión de procedimientos de esterilización, operaciones de cambio de sexo y 
productos anticonceptivos no recetados. 

• Acupuntura. Puede obtener servicios de acupuntura a través de los honorarios por 
servicios de Medi-Cal si tiene menos de 21 años, está embarazada o reside en un 
centro de enfermería especializada. Para obtener más información, comuníquese 
con Medi-Cal llamando al (916) 636-1980 o visite www.medi-cal.ca.gov. Es posible 
que también pueda acceder a cobertura adicional si tiene su cobertura Medi-Cal a 
través de Alliance for Health. Para obtener más información, comuníquese con su 
Asesor de Atención. 

• Servicios de naturopatía (usa tratamientos naturales o alternativos). 
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• Servicios proporcionados a veteranos en centros para Asuntos de Veteranos 
(Veterans Affairs, VA). Sin embargo, cuando los servicios de emergencia se 
reciban en un hospital de VA y la parte del costo de VA sea mayor que la parte 
del costo según nuestro plan, reembolsaremos la diferencia a los veteranos. Los 
miembros aún son responsables de los montos de costos compartidos de 
nuestro plan. 

• Cualquiera de los servicios enumerados anteriormente que no están cubiertos 
no lo estarán incluso si se reciben en un centro de emergencia. 
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? ¿Sabía que existen programas que ayudan a 
las personas a pagar los medicamentos?  
Para obtener más información, consulte la Sección 7 del Capítulo 2.  

¿Actualmente recibe ayuda para pagar 
sus medicamentos? 
Si está en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos, es 
posible que cierta información de esta Evidencia de Cobertura no 
se aplique a su caso. Hemos incluido una hoja de información por 
separado titulada “Cláusula adicional de Evidencia de Cobertura para 
aquellas personas que reciben ayuda adicional para pagar sus 
medicamentos recetados” (Cláusula adicional LIS) que le brinda 
información sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene esta hoja, 
por favor llame a Servicios al Miembro y solicite la “Cláusula adicional de 
la Evidencia de Cobertura para personas que reciben ayuda adicional 
para pagar sus medicamentos recetados” (Cláusula adicional LIS). Los 
números de teléfono de Servicios al Miembro figuran en la portada. 

 

SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Este capítulo describe su cobertura de medicamentos de la 
Parte D 

Este capítulo explica las reglas para usar su cobertura de medicamentos de la Parte D. 
El capítulo siguiente explica lo que debe pagar por los medicamentos de la Parte D 
(Capítulo 6, Montos que debe pagar por los medicamentos recetados de la Parte D). 

Además de su cobertura de medicamentos de la Parte D, Alliance CompleteCare 
también cubre algunos medicamentos según los beneficios médicos del plan:   

• El plan cubre los medicamentos que le suministran durante las estadías 
cubiertas en el hospital o en un centro de enfermería especializada. El  
Capítulo 4 (Cuadro de beneficios médicos [qué se encuentra cubierto y qué 
debe pagar]) le informa los costos y beneficios de medicamentos durante una 
estadía cubierta en un hospital o en un centro de enfermería especializada. 

• La Parte B de Medicare también brinda beneficios para algunos medicamentos. 
Los medicamentos de la Parte B incluyen determinados medicamentos para 
quimioterapia, algunos medicamentos inyectables que se suministran durante 
una visita al consultorio y medicamentos que se suministran en un centro de 
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diálisis. El Capítulo 4 (Cuadro de beneficios médicos [qué se encuentra cubierto 
y qué debe pagar]) le informa acerca de los costos y beneficios para los 
medicamentos de la Parte B. 

Los dos ejemplos de medicamentos descritos anteriormente están cubiertos por los 
beneficios médicos del plan. El resto de los medicamentos recetados están cubiertos 
según los beneficios de la Parte D del plan. Este capítulo explica las reglas para 
usar su cobertura de medicamentos de la Parte D. El capítulo siguiente explica lo 
que debe pagar por los medicamentos de la Parte D (Capítulo 6, Montos que debe 
pagar por los medicamentos recetados de la Parte D). 

Sección 1.2 Reglas básicas para la cobertura de medicamentos de la  
Parte D del plan 

En general, el plan cubrirá los medicamentos siempre y cuando siga estas reglas 
básicas: 

• Debe surtir sus recetas médicas en una farmacia de la red. (Consulte la  
Sección 3, Surta sus recetas médicas en una farmacia de la red.) 

• El medicamento debe figurar en la Lista de Medicamentos Cubiertos 
(Formulario) (para abreviar, la llamamos “Lista de Medicamentos”). (Consulte la 
Sección 4, Es necesario que sus medicamentos figuren en la “Lista de 
Medicamentos” del plan.) 

• Su medicamento debe considerarse “médicamente necesario”, lo que 
significa que es razonable y necesario para el tratamiento de su lesión o 
enfermedad. También debe ser un tratamiento aceptado para su afección 
médica. 

 

SECCIÓN 2 No hay Sección 2 en este capítulo 

 

SECCIÓN 3 Surta sus recetas médicas en una farmacia de la red 
o a través del servicio de pedido por correo del plan 

Sección 3.1 Use una farmacia de la red para que sus recetas médicas 
tengan cobertura 

En la mayoría de los casos, las recetas médicas tienen cobertura sólo si las surte en 
las farmacias de la red del plan.  
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Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para 
suministrarle los medicamentos recetados que están cubiertos. El término 
“medicamentos cubiertos” hace referencia a todos los medicamentos recetados de la 
Parte D que tienen cobertura del plan.  

Sección 3.2 Cómo encontrar farmacias de la red 

Cómo puede buscar una farmacia de la red ubicada en su área 

Puede buscar en el Directorio de farmacias, visitar nuestro sitio web 
(www.alliancecompletecare.org) o llamar a Servicios al Miembro (los números de 
teléfono figuran en la portada de este folleto). Elija el método más conveniente.  

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si cambia de una farmacia de la 
red a otra y necesita surtir de nuevo un medicamento que ha estado tomando, puede 
solicitar que su receta médica se transfiera a su nueva farmacia de la red. 

Qué debe hacer si la farmacia que ha estado usando deja de formar parte de  
la red 

Si la farmacia que ha estado usando deja de formar parte de la red del plan, deberá 
buscar una nueva farmacia que forme parte de dicha red. Para encontrar una nueva 
farmacia de la red ubicada en su área, puede obtener ayuda de Servicios al Miembro 
(los número de teléfono figuran en la portada) o utilizar el Directorio de farmacias. 

Qué debe hacer si necesita una farmacia especializada 

A veces, debe surtir sus recetas médicas en una farmacia especializada. Las 
farmacias especializadas incluyen: 

• Farmacias que suministran medicamentos para terapias de infusión en el 
hogar.  

• Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de 
atención a largo plazo. Generalmente, un centro de atención a largo plazo 
(como un centro de enfermería) tiene su propia farmacia. Los residentes 
pueden obtener sus medicamentos recetados en la farmacia del 
establecimiento siempre y cuando ésta forme parte de nuestra red. Si la 
farmacia de atención a largo plazo no es parte de nuestra red, por favor 
comuníquese con Servicios al Miembro.  

• Farmacias del Programa de Salud para los Indios Nativos Americanos de la 
Ciudad/Tribus/Servicios de Salud para los Indios Nativos Americanos (no 
están disponibles en Puerto Rico). Excepto en emergencias, sólo los nativos 
americanos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias en 
nuestra red.  
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• Farmacias que suministran determinados medicamentos que están 
restringidos por la Administración de Alimentos y Medicamentos (Food and 
Drug Administration, FDA) en ciertos lugares, que requieren de un manejo 
especial, de la coordinación de proveedores o de la educación para su uso. 
(Nota: Esta situación debería darse con poca frecuencia.) 

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de farmacias o 
llame a Servicios al Miembro.  

Sección 3.3 Cómo usar el servicio de pedido por correo del plan 

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar el servicio de pedido por correo de la 
red del plan. Estos medicamentos figuran como medicamentos de “mantenimiento” 
en la Lista de Medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento 
son medicamentos que usted toma regularmente para una afección médica a largo 
plazo o crónica.) 

Para usar el servicio de pedido por correo de nuestro plan debe ordenar, al menos, un 
suministro para 90 días y no más de un suministro para 90 días.  

Para obtener los formularios e información acerca de cómo surtir sus recetas por correo, 
por favor llame a la Unidad de Asesoramiento de Atención al 1-877-585-7526 de 8 a.m. 
a 8 p.m., los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-747-1574. 
Si usa una farmacia de pedido por correo que no forma parte de la red del plan, la 
receta médica no tendrá cobertura.  

Generalmente, el pedido de una farmacia de pedido por correo le llegará en no más  
de 7 días. Si no recibe su receta médica de pedido por correo, por favor comuníquese 
con Servicios al Miembro (Unidad de Asesoramiento de Atención) al 1-877-585-PLAN 
(7526), de 8 a.m. a 8 p.m., los siete días de la semana Los usuarios de TTY deben 
llamar al 1-888-747-1574). 

Sección 3.4 ¿Cómo puede obtener un suministro de medicamentos a largo 
plazo? 

Cuando obtiene un suministro de un medicamento a largo plazo, es posible que la parte 
del costo que le corresponde pagar sea más baja. El plan ofrece dos maneras para 
obtener un suministro a de los medicamentos de mantenimiento largo plazo incluidos 
en nuestra Lista de Medicamentos. (Los medicamentos de mantenimiento son 
medicamentos que usted toma regularmente para una afección médica a largo plazo  
o crónica.)  



Evidencia de Cobertura 2010 para Alliance CompleteCare 
Capítulo 5: Cómo usar la cobertura del plan para obtener los medicamentos recetados de la Parte D 78

 
 

 

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un 
suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo. Algunas de ellas 
acuerdan aceptar el monto del costo compartido por un suministro de 
medicamentos de mantenimiento a largo plazo. El Directorio de farmacias le 
indica qué farmacias de la red pueden proporcionarle un suministro de este tipo. 
También puede llamar a Servicios al Miembro (Unidad de Asesoramiento de 
Atención) para obtener más información. 

2. Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar el servicio de pedido por 
correo de la red del plan. Estos medicamentos figuran como medicamentos de 
“mantenimiento” en la Lista de Medicamentos de nuestro plan. Para usar este 
servicio de pedido por correo debe ordenar un suministro del medicamento para 
90 días. Consulte la Sección 3.3 para obtener más información acerca de cómo 
usar nuestro servicio de pedido por correo. 

Sección 3.5 En qué situaciones puede usar una farmacia que no pertenece 
a la red del plan 

Su receta médica puede tener cobertura en determinadas situaciones 

Disponemos de farmacias de la red ubicadas fuera del área de servicio, en las cuales 
usted, como miembro de nuestro plan, puede surtir sus recetas médicas. Por lo 
general, sólo cubrimos medicamentos surtidos en farmacias que no pertenecen a 
nuestra red cuando no es posible acceder a una farmacia de la red. A continuación 
encontrará las circunstancias en las que sí cubriremos los medicamentos recetados 
surtidos en una farmacia que no pertenece a la red: 

• Cuando está viajando y no puede encontrar una farmacia de la red en un plazo 
razonable; o 

• cuando le suministran medicamentos de alta en una clínica local o consultorio 
médico.  

En estas situaciones, consulte primero con Servicios al Miembro para saber si hay 
una farmacia de la red cercana. 

Cómo solicitar reembolsos al plan 

Si debe usar una farmacia que no pertenece a la red, generalmente deberá pagar el 
costo total (en vez de pagar sólo la parte del costo que le corresponde) cuando surta 
sus recetas médicas. Puede pedirnos que reembolsemos nuestra parte del costo. (La 
Sección 2.1 del Capítulo 7 explica cómo solicitar reembolsos al plan.) 
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SECCIÓN 4 Sus medicamentos deben estar incluidos en la “Lista 
de Medicamentos” del plan 

Sección 4.1 La “Lista de Medicamentos” indica qué medicamentos de la 
Parte D están cubiertos 

El plan tiene una “Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de 
Cobertura, la llamamos simplemente “Lista de Medicamentos”.  

El plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de 
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por 
Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos del plan. 

Por lo general, cubrimos los medicamentos que figuran en esta Lista siempre que usted 
siga todas las reglas de cobertura que se explican en este capítulo y que el medicamento 
sea médicamente necesario, es decir razonable y necesario para tratar su lesión o 
enfermedad. También debe ser un tratamiento aceptado para su afección médica. 

La Lista de Medicamentos incluye tanto medicamentos de marca como genéricos 

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos 
componentes activos que el medicamento de marca. Es igualmente eficaz, pero cuesta 
menos. Existen medicamentos genéricos sustitutos de numerosos medicamentos de 
marca.  

Qué no figura en la Lista de Medicamentos 

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.  

• En algunos casos, la ley no permite que ningún plan de Medicare cubra 
determinados tipos de medicamentos (si desea obtener más información 
sobre este tema, consulte la Sección 8.1 de este capítulo). 

• En otros casos, nosotros decidimos no incluir un determinado 
medicamento en nuestra Lista.  

Sección 4.2 Existen tres “niveles de costo compartido” para los 
medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos 

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan se encuentra incluido en uno 
de tres niveles de costo compartido. En general, cuanto más alto es el nivel de costo 
compartido, más alto es el costo que usted debe pagar por el medicamento: 
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• El nivel 1 de costo compartido incluye medicamentos genéricos y ciertos 
medicamentos de marca tratados como genéricos. Este es el nivel más bajo y 
tiene el copago más bajo. 

• El nivel 2 de costo compartido incluye medicamentos de marca. 

• El nivel 3 de costo compartido incluye medicamentos especializados. El copago 
es el mismo que el del nivel 2 (medicamentos de marca). 

Si desea saber en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, 
consulte la Lista de Medicamentos del plan.  

El monto que usted paga por los medicamentos que se encuentran en los diferentes 
niveles de costo compartido figura en el Capítulo 6 (Montos que debe pagar por los 
medicamentos recetados de la Parte D).  

Sección 4.3 Cómo saber si un determinado medicamento se encuentra 
incluido en la Lista de Medicamentos 

Hay tres maneras de averiguarlo: 
1. Consulte la Lista de Medicamentos más reciente que le enviamos por 

correo. 
2. Visite el sitio web del plan (www.alliancecompletecare.org). La Lista de 

Medicamentos que figura allí siempre es la más actualizada. 
3. Llame a Servicios al Miembro para saber si un medicamento en particular 

figura en la Lista de Medicamentos del plan o para pedir una copia de la 
lista. Los números de teléfono de Servicios al Miembro figuran en la 
portada. 

SECCIÓN 5 Existen restricciones de cobertura para algunos 
medicamentos 

Sección 5.1 ¿Por qué algunos medicamentos tienen restricciones? 

Para algunos medicamentos recetados, existen reglas especiales que restringen cómo 
y cuándo tienen cobertura del plan. Un equipo formado por médicos y farmacéuticos 
elaboró estas reglas para ayudar a nuestros miembros a usar los medicamentos de la 
manera más eficaz. Estas reglas especiales también ayudan a controlar los costos de 
los medicamentos en general, lo cual permite que su cobertura de medicamentos sea 
más accesible. 
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Normalmente, nuestras reglas fomentan la obtención de un medicamento que sea 
seguro y útil para su afección médica. Toda vez que un medicamento de menor costo 
tenga la misma eficacia médica que un medicamento más costoso, las reglas del plan 
lo incentivarán a usted y a su médico a usar la opción de menor costo. También 
debemos cumplir con las reglas y reglamentaciones de Medicare acerca de la 
cobertura de medicamentos y el costo compartido. 

Sección 5.2 Tipos de restricciones 

Nuestro plan aplica diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a 
usar los medicamentos de la manera más eficaz. Las secciones siguientes brindan más 
información sobre los tipos de restricciones que usamos para determinados 
medicamentos.  

Usar medicamentos genéricos siempre que sea posible  

Un medicamento “genérico” es igualmente eficaz que un medicamento de marca, pero 
generalmente es más económico. Cuando existe una versión genérica de un 
medicamento de marca, las farmacias de nuestra red deben ofrecerle esa versión. 
Sin embargo, si el médico nos informa las razones médicas por las cuales el 
medicamento genérico no sería eficaz en su caso, cubriremos el medicamento de 
marca. (Es posible que la parte del costo que le corresponde pagar por el medicamento 
de marca sea mayor que por el medicamento genérico.) 

Obtener la aprobación del plan por anticipado 

Para algunos medicamentos, usted o su médico deben obtener una aprobación del plan 
antes de que accedamos a brindarle cobertura. Esto se denomina “autorización 
previa”. En ocasiones, la aprobación del plan es necesaria para que podamos 
asegurarnos de que el medicamento esté cubierto según las reglas de Medicare. En 
algunos casos, el requisito de la aprobación por adelantado ayuda a orientar el uso 
adecuado de determinados medicamentos. Si no obtiene dicha aprobación, es posible 
que el plan no cubra su medicamento. 

Probar un medicamento diferente primero  

Este requisito lo incentiva a probar medicamentos más seguros o más eficaces antes 
de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A y el 
medicamento B se usan para tratar la misma afección médica, el plan exige que pruebe 
primero el medicamento A. Si no le da resultado, el plan cubrirá entonces el 
medicamento B. Este requisito de probar un medicamento diferente antes se llama 
“terapia de pasos”.  
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Límites de cantidad  

En algunos casos, limitamos la cantidad de medicamento que usted puede obtener. Por 
ejemplo, el plan podría limitar la cantidad de veces que surte una receta médica o la 
cantidad de medicamento que puede surtir cada vez. Por ejemplo, si normalmente se 
considera seguro tomar una píldora por día de un medicamento determinado, podemos 
limitar la cobertura a no más de una píldora por día. 

Sección 5.3 ¿Alguna de estas restricciones se aplica a sus 
medicamentos? 

La Lista de Medicamentos del plan incluye información sobre las restricciones descritas 
anteriormente. Si desea saber si alguna de ellas se aplica a un medicamento que usted 
toma o desea tomar, consulte la Lista de Medicamentos. Para obtener la información 
más reciente, llame a Servicios al Miembro (los números de teléfono figuran en la 
portada) o consulte nuestro sitio web (www.alliancecompletecare.org). 

SECCIÓN 6 ¿Qué sucede si uno de sus medicamentos no está 
cubierto como a usted le gustaría? 

Sección 6.1 Existen determinadas cosas que puede hacer si su 
medicamento no está cubierto como a usted le gustaría 

Supongamos que está tomando un medicamento recetado o que existe un 
medicamento que usted y su médico consideran que debería tomar. Esperamos que su 
cobertura de medicamentos funcione adecuadamente, pero es posible que tenga algún 
problema. Por ejemplo: 

• ¿Qué ocurre si el plan no cubre el medicamento que desea tomar? Es 
posible que el medicamento no esté cubierto. O quizás está cubierta su versión 
genérica pero no la versión de marca que desea tomar. 

• ¿Qué sucede si el medicamento está cubierto, pero existen reglas o 
restricciones adicionales para su cobertura? Como ya explicamos en la 
Sección 5, algunos medicamentos cubiertos por el plan tienen reglas adicionales 
que restringen su uso. Por ejemplo, quizás deba probar primero un medicamento 
diferente para comprobar si es eficaz antes de que cubramos el medicamento 
que usted desea tomar. O podría haber límites respecto de la cantidad del 
medicamento (cantidad de píldoras, etc.) que tiene cobertura durante un período 
determinado. 
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• ¿Qué sucede si el medicamento tiene cobertura pero está en un nivel de 
costo compartido que hace que la parte del costo que le corresponde 
pagar sea mayor que lo que según usted debería ser? Cada medicamento 
del plan se encuentra en uno de los tres niveles diferentes de costo compartido. 
Lo que usted paga por una receta médica depende, en parte, del nivel de costo 
compartido en el que ésta se encuentra. 

Existen medidas que puede tomar si su medicamento no está cubierto como usted 
desearía.  

• Si el medicamento no figura en la Lista de Medicamentos o si tiene alguna 
restricción, consulte la Sección 6.2 para saber qué puede hacer.  

• Si el medicamento está en un nivel de costo compartido que hace que el monto 
del costo que le corresponde sea más alto que lo que según usted debería ser, 
consulte la Sección 6.3 para conocer sus opciones.  

Sección 6.2 ¿Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista de 
Medicamentos o si tiene alguna restricción? 

Si el medicamento no figura en la Lista de Medicamentos o está restringido, a 
continuación le explicamos lo que puede hacer: 

• Puede obtener un suministro temporal del medicamento (pueden obtenerlo 
aquellos miembros que se encuentren en determinadas situaciones). 

• Puede comenzar a usar otro medicamento. 

• Puede solicitar una excepción y pedir al plan que cubra el medicamento de la 
forma en que a usted le gustaría. 

Puede obtener un suministro temporal 

En determinadas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporal del 
medicamento cuando éste no figure en la Lista de Medicamentos o cuando tenga 
restricciones de algún tipo. Esto le da tiempo para conversar con su médico sobre el 
cambio de cobertura y decidir qué hacer. 

Para poder recibir un suministro temporal, debe cumplir los dos requisitos que se 
detallan a continuación: 

1. El cambio en la cobertura de medicamentos debe ser alguno de los siguientes: 
• El medicamento que ha estado tomando ya no figura en la Lista de 

Medicamentos del plan. 
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• -- o -- el medicamento que ha estado tomando ahora tiene restricciones de 
algún tipo (la Sección 5 de este capítulo brinda información sobre las 
restricciones). 

2. Debe encontrarse en alguna de las siguientes situaciones:  

• Para aquellos miembros que son nuevos en el plan y no están en un centro 
de atención a largo plazo: 
Cubriremos un suministro temporal de su medicamento sólo una vez durante 
los primeros 90 días de membresía en el plan. Dicho suministro cubrirá un 
máximo de 30 días, o menos si la receta está indicada por menos días.  

• Para aquellas personas que son miembros nuevos y están en un centro de 
atención a largo plazo: 
Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 
90 días de membresía en el plan. El primer suministro será para un máximo de 
31 días, o menos si la receta médica está indicada por menos días. Si fuera 
necesario, cubriremos surtidos adicionales durante sus primeros 90 días como 
miembro del plan.  

• Para quienes han sido miembros del plan durante más de 90 días y residen 
en un centro de atención a largo plazo y necesitan un suministro de 
inmediato: 
Cubriremos un suministro de 31 días, o menos si su receta médica está indicada 
por menos días. Esto se suma al suministro de transición al centro de atención a 
largo plazo. 

• Para los miembros que han cambiado su nivel de atención, también se aplican 
las políticas mencionadas arriba. 

Para solicitar un suministro temporal, llame a Servicios al Miembro (los números de 
teléfono figuran en la portada). 

Mientras reciba un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su médico 
para decidir qué hacer cuando se acabe ese suministro. Es posible que haya un 
medicamento diferente que esté cubierto por el plan y que sea igualmente eficaz para 
usted. O bien, usted y su médico pueden solicitar al plan que haga una excepción y 
cubra el medicamento de la forma en que a usted le gustaría. En las siguientes 
secciones se brinda más información sobre estas opciones. 
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Puede comenzar a usar otro medicamento 

Primero, hable con su médico. Es posible que haya un medicamento diferente que esté 
cubierto por el plan y que sea igualmente eficaz para usted. Puede llamar a Servicios al 
Miembro para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que se usen para tratar la 
misma afección médica. Esta lista puede ayudar a su médico a encontrar un 
medicamento cubierto que podría funcionar bien en su caso. 

Puede solicitar una excepción 

Usted y su médico pueden pedir al plan que haga una excepción y cubra el 
medicamento de la forma en que a usted le gustaría. Si su médico u otro médico 
autorizado indican que existen razones médicas que justifican su pedido de excepción, 
pueden ayudarlo a solicitar una excepción a la regla. Por ejemplo, pueden pedirle al 
plan que cubra un medicamento aunque no figure en la Lista de Medicamentos, o bien, 
que haga una excepción y cubra el medicamento sin restricciones. 

Si usted es un miembro actual y el medicamento que está tomado se eliminará del 
formulario o se restringirá de alguna manera el año próximo, le permitiremos solicitar 
una excepción del formulario por anticipado para el año siguiente. Le informaremos 
cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el año siguiente. Puede 
solicitarnos que hagamos una excepción y cubramos el medicamento como usted lo 
desea para el próximo año. Responderemos su solicitud de excepción antes de que el 
cambio entre en vigencia. 

Si usted y su médico u otro médico autorizado desean solicitar una excepción, la 
Sección 6.2 del Capítulo 9 le indica qué se debe hacer. Explica los procedimientos y 
plazos que Medicare ha establecido para asegurarse de que su solicitud se maneje de 
manera oportuna y justa. 

Sección 6.3 Qué puede hacer si su medicamento está en un nivel de costo 
compartido que le parece demasiado alto 

Si su medicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que usted considera 
demasiado alto, puede hacer lo siguiente: 

Puede comenzar a usar otro medicamento 

Primero, hable con su médico. Quizás exista un medicamento diferente en un nivel de 
costo compartido más bajo que sea igualmente eficaz para usted. Puede llamar a 
Servicios al Miembro para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que se usen 
para tratar la misma afección médica. Esta lista puede ayudar a su médico a encontrar 
un medicamento cubierto que podría funcionar bien en su caso. 
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Puede solicitar una excepción 

Usted y su médico pueden solicitar al plan que haga una excepción en el nivel de costo 
compartido del medicamento para que usted pague menos por él. Si su médico u otro 
proveedor consideran que existen motivos médicos que justifican que pida una 
excepción, ellos pueden ayudarlo a solicitar una excepción a la regla. 

Si usted y su médico desean solicitar una excepción, en la Sección 6.2 del Capítulo 9 
se brinda información acerca de lo que debe hacer. Explica los procedimientos y plazos 
que Medicare ha establecido para asegurarse de que su solicitud se maneje de manera 
oportuna y justa. 

SECCIÓN 7 ¿Qué sucede si la cobertura para alguno de sus 
medicamentos cambia? 

Sección 7.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el año 

La mayoría de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre al comienzo de 
cada año (el 1 de enero). Sin embargo, durante el año, el plan puede hacer muchos 
cambios en la Lista de Medicamentos. Por ejemplo, el plan podría: 

• Agregar o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos, cuando 
están disponibles nuevos medicamentos, incluidos nuevos medicamentos 
genéricos. Quizás el gobierno aprobó un nuevo uso para un medicamento 
existente. En ocasiones, se retira un medicamento y decidimos no 
cubrirlo. O quizás lo quitamos de la lista porque no resultó eficaz.  

• Trasladar un medicamento a un nivel de costo compartido más alto o 
más bajo.  

• Agregar o retirar una restricción de cobertura de un medicamento (si 
desea obtener más información acerca de las restricciones, consulte la 
Sección 5 de este capítulo). 

• Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento 
genérico.  

En casi todos los casos, debemos obtener la aprobación de Medicare para modificar la 
Lista de Medicamentos del plan.  
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Sección 7.2 ¿Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que 
está tomando? 

Cómo saber si la cobertura de su medicamento ha cambiado 

Si se produce un cambio en la cobertura de un medicamento que está tomando, 
el plan le enviará un aviso para informárselo. Por lo general, lo haremos por lo 
menos 60 días antes de que ocurra el cambio.  

Periódicamente, un medicamento se retira de manera repentina porque resultó 
ser inseguro o por otras razones. Si esto sucede, el plan lo retirará de inmediato 
de la Lista de Medicamentos. Le informaremos estos cambios de inmediato. 
También le informaremos a su médico, para que pueda ayudarlo a encontrar 
otro medicamento para su afección. 

¿Los cambios en la cobertura de los medicamentos lo afectan de inmediato? 

Si alguno de los siguientes cambios afecta a un medicamento que está tomando, 
el cambio no lo afectará hasta el 1 de enero del año siguiente si usted continúa 
en el plan: 

• Si trasladamos un medicamento a un nivel de costo compartido más alto. 

• Si establecemos una nueva restricción en el uso del medicamento. 

• Si retiramos el medicamento de la Lista de Medicamentos, pero no por un 
retiro repentino ni porque lo haya reemplazado un nuevo medicamento 
genérico. 

Si alguno de estos cambios afecta a un medicamento que está tomando, el 
cambio no afectará el uso o lo que usted paga como parte del costo hasta el  
1 de enero del año siguiente. Hasta esa fecha, es probable que no vea ningún 
incremento en sus pagos ni restricciones adicionales para el uso del 
medicamento. Sin embargo, los cambios lo afectarán a partir de 1 enero del año 
siguiente.  

En algunos casos se verá afectado por el cambio de cobertura antes de esa 
fecha:  

• Si un medicamento de marca que usted toma es reemplazado por un 
nuevo medicamento genérico, el plan debe notificarlo al menos con 60 
días de anticipación o surtir su medicamento de marca en una farmacia 
de la red para 60 días . 

o Durante dicho período, debe considerar junto a su médico la 
posibilidad de comenzar a tomar un medicamento genérico o uno 
diferente que tenga cobertura.  
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o O usted y su médico u otro médico autorizado pueden solicitarle al 
plan que haga una excepción y continúe cubriendo el medicamento 
de marca. Si desea obtener más información acerca de cómo 
solicitar una excepción, consulte el Capítulo 9 (Qué debe hacer si 
tiene un problema o una queja).  

• Como ya dijimos, si un medicamento se retira de manera repentina 
porque resultó ser inseguro o por otras razones, el plan lo excluirá 
inmediatamente de la Lista de Medicamentos. Le informaremos estos 
cambios de inmediato.  

o También le informaremos a su médico, para que pueda ayudarlo a 
encontrar otro medicamento para su afección. 

SECCIÓN 8 ¿Qué tipos de medicamentos no se encuentran 
cubiertos por el plan? 

Sección 8.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos 

Esta sección le informa qué tipos de medicamentos recetados están “excluidos”. La 
palabra excluidos significa que el plan no los cubre porque la ley no permite que ningún 
plan de Medicare lo haga.  

No pagaremos los medicamentos que figuran en esta sección (a menos que nuestro 
plan cubra determinados medicamentos excluidos). Existe una única excepción: Si a 
través de una apelación se decide que el medicamento solicitado es un medicamento 
que no está excluido según la Parte D y que deberíamos haberlo pagado o cubierto 
debido a su situación específica. (Para obtener más información acerca de cómo apelar 
nuestra decisión de no cubrir un medicamento, consulte la Sección 6.5 del Capítulo 9 
en este folleto.)  

Las siguientes son tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de 
medicamentos de Medicare no cubrirán en virtud de la Parte D: 

• La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un 
medicamento que estaría cubierto por la Parte A o B de Medicare. 

• Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados 
Unidos y sus territorios. 

• “Uso diferente del indicado en la etiqueta” es cualquier uso del medicamento que 
no esté indicado en la etiqueta del medicamento y que no esté aprobado por la 
Administración de Alimentos y Medicamentos. 

o Generalmente, se permite la cobertura del “uso diferente del indicado en 
la etiqueta” si su uso está respaldado por determinados libros de 
referencia. Estos libros de referencia son American Hospital Formulary 
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Service Drug Information, el sistema de información DRUGDEX y United 
States Pharmacopoeia Dispensing Information (USPDI) o su sucesor. Si 
el uso no tiene el respaldo de uno de estos libros de referencia, nuestro 
plan no puede cubrir el “uso diferente del indicado en la etiqueta”. 

Además, por ley, estas categorías de medicamentos no están cubiertas por los planes 
de medicamentos de Medicare, pero pueden estarlo por el plan si tiene beneficios de 
Medi-Cal a través de Alliance for Health. Por lo general, Medi-Cal cubre las categorías 
marcadas con un asterisco (*) junto a la descripción. Para obtener más información, 
comuníquese con su Asesor de Atención: 

• Medicamentos no recetados (también llamados medicamentos de venta libre)* 

• Medicamentos usados para promover la fertilidad* 

• Medicamentos usados para el alivio de la tos o los síntomas gripales* 

• Medicamentos usados con propósitos cosméticos o para promover el 
crecimiento del cabello* 

• Productos minerales y vitaminas recetadas, excepto vitaminas prenatales y 
preparaciones con flúor* 

• Medicamentos usados para tratar la disfunción eréctil o sexual, como Viagra, 
Cialis, Levitra y Caverject 

• Medicamentos usados para el tratamiento de la anorexia y para perder o ganar 
peso* 

• Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante 
requiera que se le compren a él las pruebas asociadas o los servicios de 
supervisión como una condición de venta* 

• Barbitúricos y benzodiacepinas* 

El monto que usted paga cuando surte una receta médica para estos medicamentos no 
se tiene en cuenta para que usted luego reúna los requisitos para acceder a la Etapa 
de Cobertura Catastrófica. (La Etapa de Cobertura Catastrófica se describe en la 
Sección 6 del Capítulo 6 de este folleto.) 

Además, si recibe ayuda adicional de Medicare para pagar sus medicamentos 
recetados, la ayuda adicional no pagará los medicamentos que normalmente no tienen 
cobertura. (Consulte su formulario o llame a Servicios al Miembro para obtener más 
información.) Sin embargo, su programa Medicaid del estado puede cubrir algunos 
medicamentos recetados que normalmente no están cubiertos en un plan de 
medicamentos de Medicare (categorías que tienen un asterisco (*) en la lista anterior). 
Si tiene Medi-Cal a través de Alliance for Health, estos medicamentos se cubrirán de 
forma automática. De no ser ese el caso, tendrá que usar su tarjeta de Medi-Cal para 
obtener estos medicamentos.  
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SECCIÓN 9 Presente su tarjeta de miembro del plan cuando surta 
una receta médica 

Sección 9.1 Presente su tarjeta de miembro 

Para surtir una receta médica, muestre su tarjeta de miembro del plan en la farmacia 
de la red que elija. Al presentarla, la farmacia de la red facturará automáticamente al 
plan nuestra parte del costo de su medicamento recetado. En la farmacia, usted 
deberá pagar su parte del costo cuando lo retire. 

Sección 9.2 ¿Qué sucede si no tiene su tarjeta de miembro con usted? 

Si no tiene su tarjeta de miembro al momento de surtir una receta médica, pida a la 
farmacia que se comunique con el plan para solicitar la información necesaria. 

Si la farmacia no puede obtener esa información, quizás deba pagar el costo total de 
la receta médica cuando la retire. (Luego puede pedirnos que reembolsemos 
nuestra parte del costo. Consulte la Sección 2.1 del Capítulo 7 para obtener más 
información acerca de cómo solicitar un reembolso al plan.) 

SECCIÓN 10 Cobertura de medicamentos de la Parte D  
en situaciones especiales 

Sección 10.1 ¿Qué sucede si está en un hospital o en un centro de 
enfermería especializada y la estadía está cubierta por el plan? 

Si lo internan en un hospital o en un centro de enfermería especializada y el plan cubre 
la estadía, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante 
el tiempo que pase allí. Una vez que abandone el hospital o el centro de enfermería 
especializada, el plan cubrirá sus medicamentos sólo si estos cumplen con todas 
nuestras reglas de cobertura. Consulte las partes anteriores de esta sección para 
conocer las reglas para obtener la cobertura de medicamentos. El Capítulo 6 (Montos 
que debe pagar por los medicamentos recetados de la Parte D) brinda más información 
sobre la cobertura de medicamentos y el monto que usted debe pagar. 

Tenga en cuenta que cuando ingresa a un centro de enfermería especializada, vive allí 
o bien lo abandona, tiene derecho a un período de inscripción especial. Durante este 
período, puede cambiar de planes o de cobertura en cualquier momento. (El Capítulo 10, 
Cómo cancelar su membresía en el plan, explica que puede dejar nuestro plan e 
inscribirse en un plan de Medicare diferente.) 
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Sección 10.2 ¿Qué sucede si se encuentra en un centro de atención a largo 
plazo? 

Generalmente, un centro de atención a largo plazo (como un centro de enfermería) 
tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a todos los 
residentes. Si usted reside en un centro de este tipo, puede obtener sus medicamentos 
recetados en la farmacia del centro, siempre y cuando ésta sea parte de nuestra red.  

Consulte el Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de 
atención a largo plazo forma parte de nuestra red. De no ser así, o si desea obtener 
más información, comuníquese con Servicios al Miembro.  

Qué sucede si reside en un centro de atención 
a largo plazo y se inscribe en nuestro plan 

Si necesita un medicamento que no figura en nuestra Lista de Medicamentos o tiene 
alguna restricción, el plan cubrirá un suministro temporal de su medicamento durante 
los primeros 90 días de membresía. El primer suministro será para un máximo de 31 
días, o menos si la receta está indicada por menos días. Si fuera necesario, cubriremos 
surtidos adicionales durante sus primeros 90 días en el plan.  

Si ha estado inscrito en el plan durante más de 90 días y necesita un medicamento que 
no figura en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene alguna restricción de 
cobertura, cubriremos un suministro de 31 días, o menos si la receta está indicada por 
menos días.  

Mientras reciba un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su médico 
u otro médico autorizado para decidir qué hacer cuando se acabe ese suministro. Es 
posible que haya un medicamento diferente que esté cubierto por el plan y que sea 
igualmente eficaz para usted. O bien, usted y su médico pueden solicitar al plan que 
haga una excepción y cubra el medicamento de la forma en que a usted le gustaría. Si 
usted y su médico desean solicitar una excepción, en la Sección 6.2 del Capítulo 9 se 
brinda información acerca de lo que debe hacer. 

Sección 10.3 ¿Qué sucede si también recibe cobertura de medicamentos de 
un plan grupal patronal o de jubilados? 

¿Tiene actualmente otra cobertura de medicamentos recetados a través de su grupo 
patronal o de jubilados (o el de su cónyuge)? Si es así, por favor comuníquese con el 
administrador de los beneficios de ese grupo. Esta persona es quien puede 
ayudarlo a determinar de qué modo funcionará su cobertura actual de medicamentos 
recetados con nuestro plan. 
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En general, si actualmente tiene empleo, nuestra cobertura de medicamentos 
recetados será secundaria a la cobertura de su grupo patronal o de jubilados. Eso 
significa que su cobertura grupal pagaría primero.  

Aviso especial acerca de la ‘cobertura acreditable’:  

Cada año, su grupo patronal o de jubilados debe enviarle un aviso antes del 15 de 
noviembre en el que le indique si su cobertura de medicamentos recetados para el 
siguiente año calendario es “acreditable” y las opciones de cobertura de medicamentos 
con las que cuenta.  

Si la cobertura del plan del grupo es “acreditable”, significa que tiene cobertura de 
medicamentos que paga, en promedio, al menos lo mismo que pagaría la cobertura de 
medicamentos estándar de Medicare.  

Guarde estos avisos acerca de la cobertura acreditable porque puede necesitarlos 
en el futuro. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de 
medicamentos de la Parte D, es posible que los necesite para demostrar que ha 
mantenido una cobertura acreditable. Si no recibió un aviso acerca de la cobertura 
acreditable del plan del grupo patronal o de jubilados, el administrador de beneficios de 
dicho plan, el empleador o el sindicato pueden proporcionarle una copia.  

SECCIÓN 11 Programas sobre la seguridad y la administración de 
medicamentos 

Sección 11.1 Programas para ayudar a los miembros a usar medicamentos 
de manera segura 

Llevamos a cabo revisiones sobre el uso de medicamentos para asegurarnos de que 
nuestros miembros reciban una atención adecuada y segura. Estas revisiones son 
particularmente importantes para aquellos miembros que deben usar medicamentos 
recetados por más de un proveedor.  

También realizamos una revisión cada vez que usted surte una receta médica. 
Además, revisamos nuestros registros con regularidad. Durante estas revisiones 
tratamos de detectar posibles problemas tales como:  

• Posibles errores en los medicamentos. 

• Medicamentos que no son necesarios porque usted está tomando otro 
medicamento para tratar la misma afección médica. 

• Medicamentos que no son seguros o adecuados para su edad o sexo. 

• Determinadas combinaciones de medicamentos que podrían dañarlo si se toman 
al mismo tiempo. 
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• Medicamentos recetados que tienen componentes activos a los que usted es 
alérgico. 

• Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que está tomando. 

Si creemos que existe algún problema en el uso de los medicamentos, trabajaremos 
con su médico para corregirlo. 

Sección 11.2 Programas para ayudar a los miembros a administrar sus 
medicamentos 

Contamos con programas que ayudan a nuestros miembros en situaciones especiales. 
Por ejemplo, algunos miembros tienen diferentes afecciones médicas complejas o 
deben tomar muchos medicamentos al mismo tiempo o quizás gastan mucho dinero en 
ellos.  

Estos programas son voluntarios y gratuitos para los miembros y fueron desarrollados 
por un equipo de médicos y farmacéuticos para nosotros. Nos permiten asegurarnos de 
que nuestros miembros usen los medicamentos adecuados para tratar su afección 
médica y detectar posibles errores en los medicamentos.  

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, lo inscribiremos 
automáticamente y le enviaremos información. Si decide no participar, infórmenos y 
cancelaremos su participación en el programa. 
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? ¿Sabía que existen programas que ayudan a las personas 
a pagar los medicamentos?  
Para obtener más información, consulte la Sección 7 del Capítulo 2. 

¿Actualmente recibe ayuda para pagar sus medicamentos? 
Si está en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos, 
es posible que cierta información de esta Evidencia de 
Cobertura no se aplique a su caso. Hemos incluido una hoja de 
información por separado titulada “Cláusula adicional de Evidencia 
de Cobertura para aquellas personas que reciben ayuda adicional 
para pagar sus medicamentos recetados” (Cláusula adicional LIS) 
que le brinda información sobre su cobertura de medicamentos. Si 
no la tiene, llame a Servicios al Miembro y solicite la “Cláusula 
adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben 
ayuda adicional para pagar sus medicamentos recetados” 
(Cláusula adicional LIS). Los números de teléfono de Servicios al 
Miembro figuran en la portada. 

 

SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Consulte este capítulo junto con otros materiales que explican 
su cobertura de medicamentos 

Este capítulo se centra en el monto que debe pagar por los medicamentos recetados 
de la Parte D. Para mantener la simplicidad, aquí utilizamos la palabra “medicamento” 
para referirnos a un medicamento recetado de la Parte D. Como se explica en el 
Capítulo 5, algunos medicamentos están cubiertos por Medicare Original o bien están 
excluidos por ley. Para comprender la información de pago que le ofrecemos en este 
capítulo, debe conocer los aspectos básicos de los medicamentos que tienen 
cobertura, dónde surtir sus recetas médicas y las reglas que debe seguir cuando 
obtiene dichos medicamentos. Los siguientes materiales contienen esa información 
básica: 

• La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan. Para mantener la 
simplicidad, la llamamos “Lista de medicamentos”.  

o Esta Lista de Medicamentos le informa qué medicamentos están cubiertos 
para usted.  
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o También indica en cuál de los tres “niveles de costo compartido” se 
encuentra el medicamento y si hay alguna restricción en su cobertura.  

o Si necesita una copia de la Lista de Medicamentos, llame a Servicios al 
Miembro (los números de teléfono figuran en la portada de este folleto). 
También puede encontrar la Lista de Medicamentos en nuestro sitio web: 
www.alliancecompletecare.org. La Lista de Medicamentos que se incluye 
allí siempre es la más actualizada. 

• El Capítulo 5 de este folleto. El Capítulo 5 brinda detalles acerca de su 
cobertura de medicamentos recetados e incluye las reglas que debe seguir 
cuando los obtiene. Además, también indica qué tipos de medicamentos 
recetados no están cubiertos por nuestro plan. 

• El Directorio de farmacias del plan. La mayoría de las veces, debe usar una 
farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (si desea obtener 
más información, consulte el Capítulo 5). El Directorio de farmacias incluye una 
lista de farmacias que pertenecen a la red del plan e indica cómo usar el servicio 
de pedido por correo para obtener determinados tipos de medicamentos. 
También explica cómo puede obtener un suministro a largo plazo de un 
medicamento (por ejemplo, cómo surtir una receta médica de un suministro para 
tres meses). 

SECCIÓN 2 El monto que paga por un medicamento depende de 
la “etapa de pago del medicamento” en que se 
encuentre cuando lo obtiene 

Sección 2.1 ¿Cuáles son las tres etapas de pago de un medicamento? 

Como se indica en el siguiente cuadro, existen tres “etapas de pago de 
medicamentos” para su cobertura de medicamentos recetados. El monto que paga 
por un medicamento depende de la etapa en la que se encuentra al momento de 
surtir sus recetas médicas. Recuerde que siempre debe pagar la prima mensual del 
plan, independientemente de la etapa de pago del medicamento. 
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Etapa 1 
Etapa de Cobertura Inicial 

Etapa 2 
Etapa de Vacío de Cobertura 

Etapa 3 
Etapa de Cobertura Catastrófica

El plan paga la parte del 
costo de sus 
medicamentos y usted 
paga la suya.  

Usted permanece en esta 
etapa hasta que los 
pagos anules más los 
pagos del plan sumen un 
total de $2,830.  

En la Sección 4 de este 
capítulo encontrará más 
detalles. 

 

El plan le brindará cobertura 
completa durante la etapa 
de vacío de cobertura.  

Permanece en esa etapa 
hasta que el total de los 
“costos del desembolso 
directo” alcance los $4,550. 
Medicare ha establecido 
este monto y las reglas que 
cuentan para los gastos de 
este monto. 

En la Sección 5 de este 
capítulo encontrará más 
detalles. 

Una vez que haya pagado 
lo suficiente por sus 
medicamentos para llegar a 
esta última etapa de pago, 
el plan pagará la mayor 
parte del costo de sus 
medicamentos durante el 
resto del año.  

En la Sección 6 de este 
capítulo encontrará más 
detalles. 

 

Como se muestra en el resumen de las tres etapas de pago, si pasa o no a la siguiente 
depende de cuánto gastan usted y/o el plan por sus medicamentos en cada etapa. 

SECCIÓN 3 Le enviamos informes que explican los pagos hechos 
por sus medicamentos y en qué etapa de pago se 
encuentra 

Sección 3.1 Le enviamos un informe mensual llamado “Explicación de 
Beneficios” 

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos recetados y de lo que 
usted pagó cuando surtió sus recetas médicas por primera vez o volvió a surtirlas en la 
farmacia. De este modo, podemos decirle en qué momento pasó de una etapa de pago 
de medicamentos a la siguiente. En particular, llevamos un registro de dos tipos de 
costos: 

• Llevamos un registro del monto que usted pagó. Esto se conoce como su 
costo de “desembolso directo”.  

• También llevamos un registro de los “costos totales de medicamentos”, es 
decir, de lo que usted paga como desembolso directo o lo que otros pagan 
en su nombre más el monto que paga el plan.  
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Nuestro plan preparará un informe por escrito llamado Explicación de Beneficios 
(Explanation of Benefits, EOB) cuando haya surtido sus recetas médicas. Este informe 
incluye:  

• Información del mes. El informe brinda detalles acerca del pago de las recetas 
médicas que haya surtido durante el mes anterior. Indica los costos totales de 
medicamentos, lo que pagó el plan y lo que pagaron usted y otros en su nombre. 

• Totales anuales desde el 1 de enero. Esto se llama información “anual a la 
fecha”. Le indica los costos totales de medicamentos y los pagos totales por sus 
medicamentos desde el comienzo del año. 

Sección 3.2 Ayúdenos a mantener actualizada nuestra información acerca 
de sus pagos de medicamentos 

Para llevar control de los costos de medicamentos y de los pagos que hizo por ellos, 
utilizamos los registros de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su información 
correcta y actualizada de la siguiente manera: 

• Presente su tarjeta de miembro cuando surta una receta médica. Para 
asegurarse de que nosotros conozcamos las recetas médicas que surte y lo que 
paga por ellas, presente su tarjeta de miembro del plan cada vez que compre un 
medicamento. 

• Asegúrese de que tengamos la información que necesitamos. En algunos 
casos, es posible que deba pagar los medicamentos recetados si nosotros no 
obtenemos la información que necesitamos automáticamente. Para ayudarnos a 
llevar un registro de sus costos del desembolso directo, puede enviarnos copias 
de los recibos de los medicamentos que compró. (Si le facturan un medicamento 
cubierto, puede pedir al plan que pague la parte del costo que nos corresponde. Si 
desea obtener más información acerca de cómo hacerlo, consulte la Sección 2 del 
Capítulo 7 de este folleto.) A continuación le presentamos algunas situaciones en 
las que podría enviarnos copias de sus recibos de medicamentos para asegurarse 
de que tengamos un registro completo de lo que gastó en ellos:  

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un 
precio especial o con una tarjeta de descuento que no es parte de los 
beneficios de nuestro plan. 

o Cuando realizó un copago por medicamentos provistos por un programa 
de asistencia para pacientes de un fabricante de medicamentos. 

o Cuando compró medicamentos cubiertos en una farmacia que no 
pertenece a la red o en otras situaciones en que pagó el precio total de un 
medicamento cubierto en circunstancias especiales. 
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• Controle el informe por escrito que le enviamos. Cuando reciba una 
Explicación de Beneficios por correo, revísela para asegurarse de que la 
información sea correcta y esté completa. Si cree que falta algo en el informe o 
tiene preguntas, por favor llame a Servicios al Miembro (los números de teléfono 
figuran en la portada de este folleto). Asegúrese de guardar estos informes. Son 
un registro importante de sus gastos en medicamentos. 

SECCIÓN 4 Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga la 
parte del costo de sus medicamentos que le 
corresponde y usted paga la suya 

Sección 4.1 El monto que debe pagar por un medicamento depende del 
medicamento en sí y del lugar en donde surta su receta 
médica 

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga la parte del costo de sus 
medicamentos recetados que le corresponde y usted paga la suya. El monto que debe 
pagar variará dependiendo del medicamento y del lugar en donde surte su receta 
médica.  

El plan tiene tres niveles de costo compartido 

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan se encuentra incluido en uno 
de tres niveles de costo compartido. Por lo general, mientras más alto es el nivel de 
costo compartido, más alto es el costo que usted debe pagar por el medicamento. 

• El nivel 1 de costo compartido incluye medicamentos genéricos y ciertos 
medicamentos de marca tratados como genéricos. Este es el nivel más bajo y 
tiene el copago más bajo. 

• El nivel 2 de costo compartido incluye medicamentos de marca. 

• El nivel 3 de costo compartido incluye medicamentos especializados. El copago 
es el mismo que el del nivel 2 (medicamentos de marca). 

Si desea saber en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, 
consulte la Lista de Medicamentos del plan.  

Sus opciones de farmacia 

El monto que usted paga por un medicamento depende del lugar donde lo obtiene: 

• Una farmacia minorista de la red de nuestro plan 
• Una farmacia que no pertenece a la red del plan 
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• El servicio de farmacia de pedido por correo del plan 

Si desea obtener más información sobre estas opciones de farmacia y cómo surtir sus 
recetas médicas, consulte el Capítulo 5 de este folleto y el Directorio de farmacias del 
plan. 

Sección 4.2 Tabla que indica lo que debe pagar por el suministro de un 
medicamento para 30 días 

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, la parte del costo de un medicamento cubierto 
que usted debe pagar será un copago. 

• “Copago” significa que usted paga un monto fijo cada vez que surte una receta 
médica.  

Como se muestra en la siguiente tabla, el monto del copago depende del nivel de 
costo compartido en que se encuentra su medicamento. 

Monto que debe pagar cuando obtiene un suministro para 30 días (o menos) de un 
medicamento recetado cubierto de la Parte D: 

 

Farmacia  
de la red 

Servicio  
de pedido 
por correo 

del plan 

Farmacia  
del centro  

de atención  
a largo plazo 

de la red 

Farmacia que  
no pertenece  

a la red 
(La cobertura se 
limita a 
determinadas 
situaciones. 
Consulte el 
Capítulo 5 para 
obtener más 
información.) 

Nivel 1 de costo 
compartido 
(medicamentos 
genéricos y ciertos 
medicamentos de 
marca tratados como 
genéricos) 

$0 

 

$0 

 

$0 

 

$0 

 

Nivel 2 de costo 
compartido 
(medicamentos de 
marca) 

$3.30 $3.30 $0 $3.30 
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Farmacia  
de la red 

Servicio  
de pedido 
por correo 

del plan 

Farmacia  
del centro  

de atención  
a largo plazo 

de la red 

Farmacia que  
no pertenece  

a la red 
(La cobertura se 
limita a 
determinadas 
situaciones. 
Consulte el 
Capítulo 5 para 
obtener más 
información.) 

Nivel 3 de costo 
compartido 
(medicamentos 
especializados) 

$3.30 $3.30 $0 $3.30 

 

Sección 4.3 Tabla que indica lo que debe pagar por el suministro de un 
medicamento a largo plazo para 90 días 

En el caso de algunos medicamentos recetados, puede obtener un suministro a largo 
plazo (también llamado “suministro prolongado”) cuando surte su receta médica. Este 
suministro puede ser hasta para 90 días. (Para obtener detalles sobre dónde y cómo 
obtener un suministro a largo plazo, consulte el Capítulo 5.)  

La siguiente tabla indica lo que usted paga cuando obtiene un suministro a largo 
plazo para 90 días de un medicamento.  

La parte del costo que le corresponde pagar cuando obtiene un suministro para 90 días 
de un medicamento recetado cubierto de la Parte D: 
 

Farmacia de la red Servicio de pedido por correo 
del plan 

Nivel 1 de costo 
compartido 
(medicamentos 
genéricos y ciertos 
medicamentos de 
marca tratados 
como genéricos) 

$0 $0 
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Farmacia de la red Servicio de pedido por correo 

del plan 

Nivel 2 de costo 
compartido 
(medicamentos de 
marca) 

$3.30 $3.30 

Nivel 3 de costo 
compartido 
(medicamentos 
especializados) 

$3.30 $3.30 

 

Sección 4.4 Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que 
sus costos totales del año alcancen los $2,830 

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que el monto total de los 
medicamentos recetados que surtió por primera vez o volvió a surtir alcance el límite de 
$2,830 para la Etapa de Cobertura Inicial.  
Este costo total se calcula sumando lo que pagó usted y lo que pagó el plan: 

• Lo que usted pagó por todos los medicamentos cubiertos que obtuvo desde 
que hizo su primera compra de medicamentos del año. (Consulte la Sección 5.2 
para obtener más información sobre cómo calcula Medicare los gastos a su 
cargo.) Esto incluye: 
o El total que pagó como su parte del costo de medicamentos durante la 

Etapa de Cobertura Inicial.  

• Lo que el plan pagó como parte del costo de sus medicamentos durante la 
Etapa de Cobertura Inicial. 

Si tiene sus beneficios de Medi-Cal a través de Alliance for Health, le ofrecemos 
cobertura adicional de algunos medicamentos recetados normalmente no cubiertos en 
un plan de medicamentos recetados de Medicare. Los pagos realizados por estos 
medicamentos no se considerarán para el límite inicial de cobertura o los costos totales 
del desembolso directo. Medi-Cal también cubre algunos medicamentos de venta libre 
para su uso exclusivo. Estos medicamentos de venta libre son gratuitos para usted. 
Para conocer cuáles son los medicamentos que cubre nuestro plan para los miembros 
de Medi-Cal, comuníquese con su Asesor de Atención.  

La Explicación de Beneficios que le enviamos lo ayudará a llevar un registro de cuánto 
han gastado usted y el plan en sus medicamentos durante el año. Muchas personas no 
alcanzan el límite de $2,830 en un año.  
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Le informaremos si alcanza ese monto. De ser así, dejará la Etapa de Cobertura Inicial 
y avanzará a la Etapa de Vacío de Cobertura. 

SECCIÓN 5 Durante la Etapa de Vacío de Cobertura, el plan 
proporciona cobertura de medicamentos completa 

Sección 5.1 Permanecerá en la Etapa de Vacío de Cobertura hasta que los 
costos del desembolso directo alcancen los $4,550 

Una vez que los costos del desembolso directo alcancen los $4,550, usted reunirá los 
requisitos para acceder a la Cobertura Catastrófica. 

Cuando abandone la Etapa de Cobertura Inicial, continuaremos brindándole la 
cobertura de algunos medicamentos recetados hasta que los costos del desembolso 
directo anual alcancen el monto máximo que Medicare ha establecido. En 2010, ese 
monto es $4,550. Después de que los costos del desembolso directo anual alcancen 
los $4,550, usted pagará un copago de $0. 

Monto que debe pagar por un suministro para 30 días (o menos) o por un suministro a 
largo plazo para 90 días de un medicamento recetado cubierto de la Parte D: 
 

Farmacia de la red Servicio de pedido por correo 
del plan 

Nivel 1 de costo 
compartido 
(medicamentos 
genéricos y ciertos 
medicamentos de 
marca tratados 
como genéricos) 

$1.10 $1.10 

Nivel 2 de costo 
compartido 
(medicamentos de 
marca) 

$3.30 $3.30 

Nivel 3 de costo 
compartido 
(medicamentos 
especializados) 

$3.30 $3.30 
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Medicare tiene reglas respecto de lo que se considera y lo que no se considera como 
costo del desembolso directo. Una vez que sus costos de desembolso directo alcancen 
el límite de $4,550, dejará la Etapa de Vacío de Cobertura y pasará a la Etapa de 
Cobertura Catastrófica. 

Sección 5.2 Cómo calcula Medicare sus costos del desembolso directo 
para sus medicamentos recetados 

Éstas son las reglas de Medicare que debemos seguir para mantener un registro de los 
costos del desembolso directo de sus medicamentos.  
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Estos pagos están incluidos  
en sus costos de desembolso 
directo 

 

Cuando calcula el total de los costos del desembolso directo, puede incluir los 
pagos que se enumeran a continuación (siempre y cuando sean para los 
medicamentos cubiertos de la Parte D y haya seguido las reglas de cobertura de 
medicamentos que se explican en el Capítulo 5 de este folleto):  
• El monto que paga por los medicamentos cuando está en alguna de las 

siguientes etapas de pago de medicamentos: 
o La Etapa de Cobertura Inicial. 
o La Etapa de Vacío de Cobertura. 

• Todo pago que haya realizado durante este año calendario bajo otro plan con 
cobertura de medicamentos recetados de Medicare antes de inscribirse en 
nuestro plan. 

Es importante saber quién paga: 
• Si realiza estos pagos usted mismo, se incluyen en sus costos del 

desembolso directo.  

• Estos pagos también se incluyen si otras personas u organizaciones los 
realizan en su nombre. Se incluyen los pagos de sus medicamentos 
realizados por un amigo o un familiar, la mayoría de las organizaciones 
benéficas o un Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado (State 
Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) aceptado por Medicare. También 
se incluyen los pagos realizados por parte del programa “Ayuda Adicional” de 
Medicare.  

Paso a la Etapa de Cobertura Catastrófica: 
Cuando usted (o aquellas personas que pagan en su nombre) han alcanzado un 
total de $4,550 en costos del desembolso directo en el año calendario, pasará de 
la Etapa de Vacío de Cobertura a la Etapa de Cobertura Catastrófica.  
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Estos pagos no están incluidos en 
sus costos del desembolso directo 

 

Cuando calcula el total de los costos del desembolso directo, no puede incluir 
ninguno de los siguientes tipos de pago por medicamentos recetados:  

• Medicamentos comprados fuera de los Estados Unidos y sus territorios. 

• Medicamentos que no están cubiertos por nuestro plan. 

• Medicamentos obtenidos en una farmacia que no pertenece a la red que no 
cumplen con los requisitos del plan para la cobertura fuera de la red. 

• Medicamentos que no corresponden a la Parte D, incluidos los medicamentos 
recetados cubiertos por la Parte A o B y otros medicamentos excluidos de la 
cobertura de Medicare. 

• Pagos que realiza por medicamentos recetados que normalmente no están 
cubiertos por un plan de medicamentos recetados de Medicare. 

• Pagos por sus medicamentos que realizan los planes de salud grupales, 
incluidos los planes de salud patronales. 

• Pagos por sus medicamentos realizados por los planes de seguro y los 
programas de salud patrocinados por el gobierno como TRICARE, la 
Administración de Veteranos, el Programa de Salud para los Indios Nativos 
Americanos o los Programas de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA 
(AIDS Drug Assistance Programs). 

• Pagos por sus medicamentos hechos por terceros con obligación legal de 
pagar el costo de las recetas médicas (por ejemplo, la compensación de los 
trabajadores). 

Recuerde que tiene la obligación de informar al plan en caso de que alguna otra 
organización como las mencionadas anteriormente pague una parte o la 
totalidad de los costos del desembolso directo de sus medicamentos. Llame a 
Servicios al Miembro para informarnos (los números de teléfono figuran en la 
portada de este folleto). 

Cómo mantener un registro del total de los costos del desembolso directo 
• Nosotros lo ayudaremos. El informe de Explicación de Beneficios que le 

enviamos incluye el monto actual de los costos del desembolso directo (la 
Sección 3 anterior trata sobre este informe). Cuando alcanza un total anual de 
$4,550 en costos del desembolso directo, este informe indicará que usted ha 
dejado la Etapa de Vacío de Cobertura y ha pasado a la Etapa de Cobertura 
Catastrófica. 
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• Asegúrese de que tengamos la información que necesitamos. La Sección 3 
anterior le indica qué puede hacer para asegurarse de que nuestros registros 
de lo que usted ha gastado estén completos y actualizados. 

SECCIÓN 6 Durante la Etapa de Cobertura Catastrófica, el plan 
paga la mayoría de los costos de sus medicamentos 

Sección 6.1 Una vez que se encuentre en la Etapa de Cobertura 
Catastrófica, permanecerá allí durante el resto del año 

Usted califica para ingresar a la Etapa de Cobertura Catastrófica cuando los costos del 
desembolso directo han alcanzado el límite de $4,550 del año calendario. Una vez que 
se encuentre en la Etapa de Cobertura Catastrófica, permanecerá allí hasta que finalice 
el año calendario.  

Durante esta etapa, el plan pagará la mayor parte del costo de sus medicamentos. 

La parte del costo que debe pagar por un suministro de un medicamento recetado 
cubierto de la Parte D: 
 

Farmacia de la red Servicio de pedido por correo 
del plan 

Nivel 1 de costo 
compartido 
(medicamentos 
genéricos y ciertos 
medicamentos de 
marca tratados 
como genéricos) 

$0 $0 

Nivel 2 de costo 
compartido 
(medicamentos de 
marca) 

$0 $0 

Nivel 3 de costo 
compartido 
(medicamentos 
especializados) 

$0 $0 

Nosotros pagaremos el resto. 

 



Evidencia de Cobertura 2010 para Alliance CompleteCare 
Capítulos 6: Montos que debe pagar por los medicamentos recetados de la Parte D 109

 
 

 

SECCIÓN 7 El monto que debe pagar por las vacunas depende de 
cómo y dónde las obtenga 

Sección 7.1 Nuestro plan tiene cobertura por separado para las vacunas 
en sí y para el costo de aplicación 

Nuestro plan ofrece cobertura de varias vacunas. Nuestra cobertura de vacunas se 
divide en dos partes: 

• La primera parte es el costo de la vacuna en sí. La vacuna es un medicamento 
recetado.  

• La segunda parte es el costo de aplicación de la vacuna. (A veces esto se 
denomina la “administración” de la vacuna.)  

¿Cuánto paga por una vacuna? 

El monto que paga por una vacuna depende de tres elementos: 

1. El tipo de vacuna (contra qué enfermedad lo vacunan).  
o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Si desea obtener 

más información acerca de la cobertura de estas vacunas, consulte el 
Capítulo 4, Cuadro de beneficios médicos (qué se encuentra cubierto y 
qué debe pagar). 

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Encontrará 
este tipo de vacunas en la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan.  

2. Dónde obtiene la vacuna. 

3. Quién le aplica la vacuna. 

El monto que pague al vacunarse puede variar según las circunstancias. Por ejemplo:  

• A veces, cuando se vacune, deberá pagar el costo total de la vacuna y de la 
aplicación. Puede pedir al plan un reembolso por la parte del costo que nos 
corresponde.  

• Otras veces, cuando obtiene la vacuna o su aplicación, pagará sólo su parte del 
costo.  

A fin de que comprenda cómo funciona esto, le presentamos tres formas usuales en las 
que pueden aplicarle una vacuna.  
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Situación 1:  Usted compra la vacuna en una farmacia y se la aplican en una 
farmacia de la red. (Esta opción estará disponible dependiendo de 
dónde viva, ya que algunos estados no permiten que se apliquen 
vacunas en las farmacias.) 

• Deberá pagar a la farmacia el monto de su copago por la 
vacuna en sí.  

• Nuestro plan pagará el costo de la aplicación.  

Situación 2: Le aplican la vacuna en el consultorio médico.  
• Cuando lo vacunen, deberá pagar el costo total de la vacuna en 

sí y el de la aplicación.  
• Después puede solicitarle al plan que pague la parte del costo 

que le corresponde a través de los procedimientos que se 
describen en el Capítulo 7 de este folleto (Cómo pedir al plan 
que pague la parte que le corresponde de una cuenta que usted 
recibió por medicamentos o servicios cubiertos).  

• Le reembolsaremos el monto que pagó menos su copago 
habitual por la vacuna (incluido el costo de aplicación).  

Situación 3: Compra la vacuna en su farmacia y la lleva al consultorio médico para 
que se la apliquen.  

• Deberá pagar a la farmacia el monto de su copago por la 
vacuna en sí.  

• Cuando el médico le aplica la vacuna, pagará el costo total del 
servicio. Después puede solicitarle al plan que pague su parte 
del costo a través de los procedimientos que se describen en el 
Capítulo 7 de este folleto. 

• Le reembolsaremos la suma que cobró el médico menos 
cualquier monto de costo compartido que usted deba pagar por 
la vacuna.  

Sección 7.2 Le recomendamos que llame a Servicios al Miembro antes de 
vacunarse 

Las reglas de cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos aquí para ayudarlo. 
Si está pensando en vacunarse, es conveniente que llame primero a Servicios al 
Miembro (los números de teléfono figuran en la portada de este folleto). 

• Podemos explicarle de qué forma el plan cubre su vacuna y qué parte del costo 
le corresponde pagar. 

• Podemos indicarle cómo hacer para que su parte del costo sea baja usando 
proveedores y farmacias de nuestra red. 
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• Si no puede usar un proveedor y una farmacia de nuestra red, le explicaremos 
qué debe hacer para obtener un reembolso de la parte del costo que nos 
corresponde pagar. 

SECCIÓN 8 ¿Debe pagar la “multa por inscripción tardía” de la 
Parte D? 

Sección 8.1 ¿Qué es la “multa por inscripción tardía” de la Parte D? 

Quizás deba pagar una multa financiera si no se inscribió en un plan que ofrece 
cobertura de medicamentos de la Parte D de Medicare cuando fue elegible por primera 
vez para acceder a este tipo de cobertura o si estuvo sin cobertura de medicamentos 
recetados durante un período de 63 días continuos o más. El monto de la multa 
depende del tiempo transcurrido desde que reunió los requisitos hasta que se inscribió 
en la cobertura de medicamentos o de cuántos meses estuvo sin cobertura de 
medicamentos después de los 63 días. 

Esta multa se agrega a su prima mensual. (Para aquellos miembros que eligen pagar su 
prima cada tres meses, la multa se agregará a la prima trimestral.) Cuando se inscribe en 
Alliance CompleteCare por primera vez, le informamos cuál es el monto de la multa.  

Sección 8.2 ¿Cuál es el monto de la multa por inscripción tardía de la  
Parte D? 

Medicare determina el monto de la multa. Esto funciona de la siguiente manera: 

• Primero cuente la cantidad de meses completos de retraso que transcurrieron 
antes de que se inscribiera en un plan de medicamentos de Medicare, a partir de 
que comenzó a ser elegible para inscribirse. También puede contar los meses 
completos en los que no tuvo cobertura de medicamentos recetados aceptable, 
si la brecha de cobertura fue de 63 días o más. La multa es del 1% por cada 
mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si estuvo 14 meses sin 
cobertura, la multa será del 14%. 

• Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para sus 
planes de medicamentos en la nación según el año anterior. Para el año 2010, el 
monto de la prima mensual promedio es de $31.94.  

• Para calcular el monto de su multa mensual, debe multiplicar ambos números y 
redondear el resultado a los 10 centavos más cercanos. En nuestro ejemplo 
sería 14% por $31.94, lo que equivale a $4.47 que se redondea a $4.50. Este 
monto se agregará a la prima mensual para una persona a quien se aplique 
una multa por inscripción tardía. 
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Hay tres puntos importantes que se deben tener en cuenta sobre esta multa incluida en 
la prima mensual: 

• Primero, la multa puede cambiar año a año, porque la prima mensual 
promedio también puede cambiar. Si la prima promedio nacional (según lo 
determine Medicare) aumenta, también aumentará su multa. 

• Segundo, seguirá pagando la multa todos los meses mientras esté inscrito en 
un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare. 

• Tercero, si tiene menos de 65 años de edad y recibe actualmente los beneficios 
de Medicare, la multa por inscripción tardía se restablecerá cuando cumpla 65 
años. Después de esa edad, la multa se basará sólo en los meses en que no 
tuvo cobertura luego de su período de inscripción inicial en Medicare. 

Si reúne los requisitos para ser beneficiario de Medicare y tiene menos de 65 años, se 
eliminará toda multa por inscripción tardía que esté pagando cuando alcance los 65 
años. Después de esa edad, la multa se basará sólo en los meses en que no tuvo 
cobertura después de su período de inscripción inicial a los 65 años. 

Sección 8.3 En algunas situaciones, puede inscribirse tardíamente y no 
pagar la multa 

Aun si demoró para inscribirse en un plan que ofrece cobertura de medicamentos de la 
Parte D de Medicare cuando resultó elegible por primera vez para acceder a este tipo 
de cobertura, a veces no tiene que pagar la multa por inscripción tardía. 

Si se encuentra en alguna de las siguientes situaciones, no deberá pagar la prima 
con multa por inscripción tardía: 

• Si ya tiene cobertura de medicamentos recetados y es al menos tan buena como 
la cobertura de medicamentos estándar de Medicare. Medicare llama a esto 
“cobertura acreditable de medicamentos”. La cobertura acreditable podría 
incluir cobertura de medicamentos de un sindicato o empleador anterior, de 
TRICARE o del Departamento de Asuntos de Veteranos. Consulte con su 
aseguradora o con el departamento de recursos humanos para saber si su 
cobertura de medicamentos actual es al menos tan buena como la de Medicare. 

• Si no tuviese una cobertura acreditable, puede evitar pagar la multa por 
inscripción tardía si estuvo sin ella durante menos de 63 días consecutivos.  

• Si no recibió suficiente información para saber si su cobertura de medicamentos 
anterior era acreditable o no. 

• Si vivía en una área afectada por el huracán Katrina cuando ocurrió la catástrofe 
(agosto de 2005) y se inscribió en un plan para obtener cobertura de medicamentos 
recetados de Medicare antes del 31 de diciembre de 2006 y permaneció inscrito en 
un plan de cobertura de medicamentos recetados de Medicare. 
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• Si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare.  

Sección 8.4 Qué hacer si no está de acuerdo con la multa por inscripción 
tardía 

Si no está de acuerdo con su multa por inscripción tardía, puede pedirnos que 
revisemos la decisión acerca de dicha multa. Llame a Servicios al Miembro al número 
de teléfono que figura en la portada de este folleto para recibir más información acerca 
de cómo hacerlo.  
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SECCIÓN 1 Situaciones en las que debería pedir a nuestro plan 
que pague la parte del costo que le corresponde de 
sus medicamentos o servicios cubiertos 

Sección 1.1 Si usted paga la parte del costo que nos corresponde a 
nosotros por sus medicamentos o servicios cubiertos o si 
recibe una cuenta por ellos, puede solicitar un reembolso 

A veces, cuando recibe atención médica u obtiene un medicamento recetado, quizás 
deba pagar el costo total de inmediato. Otras veces, es posible que deba pagar más de 
lo que esperaba conforme a las reglas de cobertura del plan. En ambos casos puede 
pedir al plan que le devuelva lo que pagó (esto se conoce como “reembolso”). Usted 
tiene derecho a que nuestro plan le devuelva lo que pagó toda vez que pague más que 
el monto del costo que le corresponde por servicios médicos o medicamentos que 
están cubiertos por el plan.  

En algunas oportunidades, también es posible que reciba una cuenta de un proveedor 
por el costo total de la atención médica que recibió. En muchos casos, debe 
enviarnos esa cuenta en vez de pagarla. La controlaremos y decidiremos si debemos 
cubrir el servicio. Si decidimos hacerlo, le pagaremos directamente al proveedor.  

A continuación le presentamos ejemplos de situaciones en las que deberá pedir al plan 
que le devuelva lo que usted pagó o que pague una cuenta que recibió.  

1. Cuando un proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan le 
brinda atención de emergencia o servicios necesarios de urgencia 
Cualquier proveedor puede brindarle servicios de emergencia, ya sea que 
pertenezca o no a la red de nuestro plan. Cuando recibe atención de emergencia o 
servicios necesarios de urgencia de un proveedor que no pertenece a nuestra red, 
sólo debe pagar la parte del costo que le corresponde a usted y no el costo total. 
Debe pedir al proveedor que envíe una cuenta al plan por la parte del costo que nos 
corresponde pagar.  

• Si paga el monto total al momento de recibir la atención, debe pedir al plan un 
reembolso por la parte del costo que nos corresponde. Para ello, debe 
enviarnos la cuenta y cualquier otro comprobante de pago. 

• En algunos casos, quizás reciba una cuenta del proveedor para solicitar un 
pago que usted considera que no adeuda. Envíenos esa cuenta y cualquier 
otro comprobante de pago que ya haya hecho.  

o Si se adeuda algo al proveedor, le pagaremos a él directamente.  
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o Si usted ya pagó más que el monto que le corresponde por el servicio, 
determinaremos cuánto debería haber pagado y le reembolsaremos 
nuestra parte del costo. 

2. Cuando un proveedor de la red le envía una cuenta que usted considera 
que no debe pagar 
Los proveedores de la red deben enviar las cuentas directamente al plan y cobrarle 
a usted sólo la parte del costo que le corresponde. Sin embargo, a veces se 
equivocan y le cobran más que el monto que usted debe pagar.  

• Siempre que reciba una cuenta de un proveedor de la red por un monto que 
considera que es superior a lo que debería pagar, debe enviarla al plan. Nos 
comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema de 
facturación.  

• Si ya pagó la cuenta a un proveedor de la red, pero considera que pagó 
demasiado, envíenos la cuenta y cualquier otro comprobante de pago y pida al 
plan que le reembolse la diferencia entre el monto que pagó y el monto que 
debería haber pagado según el plan. 

3. Cuando surte una receta médica en una farmacia que no pertenece a la red 
Si va a una farmacia que no pertenece a la red e intenta usar su tarjeta de miembro 
para surtir sus recetas médicas, la farmacia no podrá enviarnos el reclamo 
directamente. Cuando esto suceda, tendrá que pagar el costo total de la receta 
médica.  

• Guarde su recibo y envíenos una copia cuando pida al plan que le reembolse 
la parte del costo que nos corresponde. 

4. Cuando paga el costo total de una receta médica porque no tiene 
consigo su tarjeta de miembro 
Si no tiene su tarjeta de miembro, puede pedir a la farmacia que llame al plan o que 
busque su información de membresía. Sin embargo, si la farmacia no la consigue 
rápidamente, quizás deba pagar el costo total de la receta médica. 

• Guarde su recibo y envíenos una copia cuando pida al plan que le reembolse 
la parte del costo que nos corresponde. 

5. Cuando paga el costo total de una receta médica en otras situaciones  
Es posible que deba pagar el costo total de una receta médica porque por algún 
motivo el medicamento no está cubierto.  

• Por ejemplo, quizás el medicamento no figura en la Lista de Medicamentos 
Cubiertos (Formulario) del plan o tiene un requisito o una restricción que usted 
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desconocía o que considera que no debe aplicarse. Si decide comprar el 
medicamento de inmediato, posiblemente deba pagar el costo total.  

• Guarde su recibo y envíenos una copia cuando solicite el reembolso. En 
algunos casos, quizás necesitemos obtener más información de su médico 
para reembolsar la parte del costo que nos corresponde. 

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones relacionadas con la cobertura. 
Esto significa que si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decisión. 
Consulte el Capítulo 9 de este folleto (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja 
[decisiones relacionadas con la cobertura, apelaciones, quejas]) para obtener más 
información acerca de cómo presentar una apelación. 

SECCIÓN 2 Cómo pedir un reembolso o el pago de una cuenta 
que usted recibió 

Sección 2.1 Cómo y dónde enviar su solicitud de pago 

Envíenos su solicitud de pago junto con la cuenta y cualquier comprobante de pago 
realizado. Es recomendable hacer copias de su cuenta y de los recibos para sus 
registros. 

Envíe su solicitud de pago por correo junto con las cuentas o los recibos a la siguiente 
dirección: 
 

Alliance for Health 
Attn: Care Advisor Unit 
1240 South Loop Rd. 
Alameda, CA 94502 

Llame a Servicios al Miembro si tiene alguna pregunta. Si no sabe cuánto debe o recibe 
cuentas y no sabe qué hacer con ellas, podemos ayudarlo. También puede llamar si 
desea brindarnos más información sobre una solicitud de pago que ya nos envió. 

SECCIÓN 3 Analizaremos su solicitud de pago, y la aceptaremos 
o la rechazaremos 

Sección 3.1 Hacemos un análisis para decidir si debemos cubrir el servicio 
o medicamento y cuánto debemos pagar 

Una vez que recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos que nos 
brinde información adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y decidiremos 
si la pagaremos y qué monto adeudamos.  
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• Si decidimos cubrir la atención médica o el medicamento y usted siguió todas las 
reglas para obtener esa atención o ese medicamento, pagaremos la parte del 
costo que nos corresponde. Si ya los pagó, le enviaremos por correo el 
reembolso de esa parte. Si todavía no lo hizo, enviaremos el pago directamente 
al proveedor. (El Capítulo 3 explica las reglas que debe seguir para obtener 
servicios médicos y el Capítulo 5 explica las reglas para obtener medicamentos 
recetados de la Parte D.)  

• Si decidimos que la atención médica o el medicamento no tienen cobertura o que 
usted no siguió todas las reglas, no pagaremos la parte del costo que nos 
corresponde y le enviaremos una carta para explicarle las razones por las cuales 
no enviamos el pago que solicitó y sus derechos a apelar esa decisión. 

Sección 3.2 Si le informamos que no pagaremos la atención médica o el 
medicamento, puede presentar una apelación 

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede presentar 
una apelación. Si lo hace, significa que nos pide que cambiemos nuestra decisión de 
rechazar su solicitud de pago. 

Si desea obtener más información acerca de cómo presentar una apelación, consulte el 
Capítulo 9 de este formulario (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja 
[decisiones relacionadas con la cobertura, apelaciones, quejas]). El proceso de 
apelación es un proceso legal con procedimientos detallados y plazos importantes. En 
la Sección 4 del Capítulo 9 encontrará información útil si es la primera vez que presenta 
una apelación. La Sección 4 es una sección introductoria en la que se explica el 
proceso de apelación y de decisiones relacionadas con la cobertura e incluye 
definiciones de palabras como “apelación.” Una vez que haya leído la esa Sección, 
puede consultar en el Capítulo 9 la sección que le indica qué puede hacer en su 
situación: 

• Si desea presentar una apelación para que se le devuelva lo que pagó por un 
servicio médico, consulte la Sección 5.4 del Capítulo 9.  

• Si desea presentar una apelación para que se le devuelva lo que pagó por un 
medicamento, consulte la Sección 6.6 del Capítulo 9.  
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SECCIÓN 4 Otras situaciones en las cuales debe guardar sus 
recibos y enviarlos al plan 

Sección 4.1 En algunos casos, debe enviarnos sus recibos para ayudarnos 
a llevar un control de los costos del desembolso directo de 
medicamentos 

Hay situaciones en las que debe informarnos acerca de los pagos que realizó por sus 
medicamentos. En estos casos, no está solicitando un pago. Sólo nos informa sus 
pagos para que podamos calcular correctamente los costos del desembolso directo. 
Esto puede ayudarlo a calificar para la Etapa de Cobertura Catastrófica más 
rápidamente.  

A continuación le presentamos dos situaciones en las que debe enviarnos recibos para 
informarnos acerca de los pagos que realizó por sus medicamentos:  

1. Cuando compra el medicamento a un precio más bajo que el precio del 
plan 

2. Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de asistencia 
para pacientes ofrecido por un fabricante de medicamentos 
Algunos miembros están inscritos en programas de asistencia para pacientes 
ofrecidos por un fabricante de medicamentos que está fuera de los beneficios del 
plan. Si obtiene algún medicamento a través de un programa de este tipo, es 
posible que deba pagar un copago a ese programa.  

• Conserve el recibo y envíenos una copia para que tengamos en cuenta los 
costos del desembolso directo y pueda reunir los requisitos para la Etapa de 
Cobertura Catastrófica. 

• Tenga en cuenta que debido a que obtiene su medicamento a través del 
programa de asistencia para pacientes y no a través de los beneficios del plan, 
el plan no pagará la parte que le corresponde de los costos de dichos 
medicamentos. No obstante, el envío de los recibos nos permite calcular 
correctamente los costos del desembolso directo y pueden ayudarle a reunir 
los requisitos para ingresar a la Etapa de Cobertura Catastrófica de manera 
más rápida.  

Los dos casos descritos anteriormente no se consideran situaciones de decisiones 
relacionadas con la cobertura porque usted no está solicitando un pago. Por lo tanto, si 
no está de acuerdo con nuestra decisión, no puede presentar una apelación. 
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SECCIÓN 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como 
miembro 

Sección 1.1 Debemos brindarle información de la manera más conveniente 
para usted (en otros idiomas que no sean inglés y que se 
hablen en el área de servicio del plan, en Braille, en letra 
grande, en otros formatos alternativos, etc.) 

Para recibir información de la manera más conveniente para usted, llame a Servicios al 
Miembro (los números de teléfono figuran en la portada).  

Nuestro plan cuenta con servicios de traducción y personal disponibles para 
responder a las preguntas de los miembros que no hablan inglés. Si lo necesita, 
también podemos ofrecerle información en Braille, impresa en un tamaño de letra 
grande o en otros formatos alternativos. Si es elegible para acceder a Medicare por 
alguna discapacidad, tenemos la obligación de brindarle información sobre los 
beneficios del plan que sea accesible y adecuada para usted. 

Si tiene dificultades para obtener información sobre nuestro plan por problemas 
relacionados con el idioma o con una discapacidad, por favor llame a Medicare  
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la semana,  
e informe que desea presentar una queja. Los usuarios de TTY deben llamar al  
1-877-486-2048.  

Sección 1.2 Debemos tratarlo con equidad y respeto en todo momento 

Nuestro plan debe respetar las leyes que lo protegen contra la discriminación o el trato 
injusto. No discriminamos en función de raza, discapacidad, religión, sexo, salud, 
etnia, credo (creencias), edad o país de origen de la persona. 

Si desea obtener más información o tiene preguntas relacionadas con la discriminación 
o el trato injusto, comuníquese con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento 
de Salud y Servicios Humanos, llamando al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o 
a su Oficina de Derechos Civiles local.  

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para obtener atención médica, llámenos a 
Servicios al Miembro (los números de teléfono figuran en la portada de este folleto). Si 
tiene una queja, como por ejemplo un problema sobre accesibilidad para personas en 
sillas de ruedas, Servicios al Miembro puede ayudarlo. 
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Sección 1.3 Debemos garantizar que tenga acceso oportuno a sus 
servicios y medicamentos cubiertos 

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a elegir un Proveedor de Atención 
Primaria (PCP) de la red del plan para recibir y coordinar sus servicios cubiertos (en el 
Capítulo 3 se explica más sobre este tema). Para saber qué médicos están aceptando 
pacientes nuevos, llame a Servicios al Miembro (los números de teléfono figuran en la 
portada de este folleto). También tiene derecho a consultar con especialistas en salud 
de la mujer (por ejemplo un ginecólogo) sin necesidad de contar con una remisión.  

Como miembro del plan, tiene derecho a conseguir citas y a obtener servicios cubiertos 
de la red de proveedores del plan en un plazo razonable. Esto incluye el derecho a 
obtener oportunamente servicios de especialistas cuando los necesita. También tiene 
derecho a surtir sus recetas médicas por primera vez o volver a surtirlas en cualquier 
farmacia de nuestra red sin experimentar largas demoras. 

Si considera que no recibe atención médica ni los medicamentos de la Parte D en un 
plazo razonable, consulte el Capítulo 9 de este folleto para saber qué puede hacer. 

Sección 1.4 Debemos proteger la privacidad de su información personal 
de salud 

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos e 
información personal de salud. Protegemos su información personal de salud de 
acuerdo con estas leyes.  

• Su “información personal de salud” incluye la información personal que nos 
brindó cuando se inscribió en el plan, sus expedientes médicos y otra 
información médica y de salud. 

• Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la 
obtención de información y el control del uso de su información de salud. Le 
entregamos un aviso por escrito llamado “Aviso de Prácticas de Privacidad” 
(Notice of Privacy Practice), que le informa sobre estos derechos y le explica 
cómo protegemos la privacidad de su información de salud. 

Cómo se protege la privacidad de su información de salud 
• Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada vea o modifique sus 

expedientes.  

• En la mayoría de los casos, si suministramos su información de salud a alguien 
que no esté proporcionando ni pagando su atención, es nuestra obligación 
obtener primero una autorización por escrito de su parte. Usted, o alguien a 
quien le haya otorgado poder legal para tomar decisiones en su nombre, puede 
emitir una autorización por escrito.  
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• Existen algunas excepciones en las que no es necesario que obtengamos 
primero su autorización por escrito. Estas excepciones están contempladas o 
exigidas por la ley.  

o Por ejemplo, debemos divulgar información de salud a agencias 
gubernamentales que supervisan la calidad de la atención.  

o Debido a que usted está inscrito en nuestro plan a través de Medicare, es 
nuestra obligación proporcionar a Medicare su información de salud, 
incluida aquella acerca de sus medicamentos recetados de la Parte D. Si 
Medicare divulga su información para investigación u otros usos, lo hará 
de acuerdo con las leyes y reglamentaciones federales. 

Usted puede ver la información que se incluye en sus 
expedientes y saber de qué manera se la ha divulgado  

Tiene derecho a ver sus expedientes médicos que están en poder del plan y obtener 
una copia de ellos. También tiene derecho a pedirnos que agreguemos o hagamos 
correcciones a la información que se incluye en sus expedientes médicos. Si lo hace, 
consideraremos su solicitud y decidiremos si se deben hacer los cambios. 

Tiene derecho a saber de qué manera se ha divulgado su información de salud para 
fines no rutinarios.  

Si tiene preguntas o inquietudes con respecto a la privacidad de su información 
personal de salud, llame a Servicios al Miembro (los números de teléfono figuran en la 
portada de este folleto). 

Sección 1.5 Debemos brindarle información sobre el plan, la red de 
proveedores y los servicios cubiertos 

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a acceder a varios tipos de información. 
(Como ya se explicó en la Sección 1.1, tiene derecho a que le brindemos información 
de la manera más conveniente para usted. Esto incluye obtener la información en 
chino, español y, si lo solicita, en letra grande, en Braille o en audio). 

Si desea recibir la siguiente información, llame a Servicios al Miembro (los números de 
teléfono figuran en la portada de este folleto):  

• Información sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, información sobre 
el estado financiero del plan. También incluye información sobre la cantidad de 
apelaciones presentadas por los miembros y la evaluación de desempeño del 
plan, lo que incluye cómo lo han evaluado sus miembros y en qué se parece a 
otros planes de salud Medicare Advantage.  
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• Información sobre los proveedores de la red, incluidas las farmacias.  
o Por ejemplo, tiene derecho a que le brindemos información sobre la 

preparación de los proveedores y las farmacias de nuestra red, y sobre 
cómo pagamos a los proveedores de nuestra red.  

o Si desea obtener una lista de los proveedores en la red del plan, consulte 
el Directorio de proveedores.  

o Si desea obtener una lista de las farmacias en la red del plan, consulte el 
Directorio de farmacias. 

o Para obtener información más detallada acerca de nuestros proveedores 
o farmacias, puede llamar a Servicios al Miembro (los números de 
teléfono figuran en la portada de este folleto) o visitar nuestro sitio web  
en www.alliancecompletecare.org. 

• Información sobre su cobertura y sobre las reglas que debe seguir para 
usarla. 

o En los Capítulos 3 y 4 de este folleto, explicamos qué servicios médicos 
están cubiertos, las restricciones que pueden aplicarse a su cobertura, y 
las reglas que debe seguir para obtener sus servicios médicos cubiertos.  

o Para obtener información detallada sobre su cobertura de medicamentos 
recetados de la Parte D, consulte los Capítulos 5 y 6 de este folleto y la 
Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan. Estos capítulos, 
junto con la Lista de Medicamentos Cubiertos, le informan qué 
medicamentos están cubiertos y le explican las reglas que debe seguir y 
las restricciones que puede tener su cobertura para determinados 
medicamentos. 

o Si tiene preguntas sobre las reglas o restricciones, por favor llame a 
Servicios al Miembro (los números de teléfono figuran en la portada de 
este folleto). 

• Información sobre el motivo por el cual algo no está cubierto y qué puede 
hacer al respecto. 

o Si un servicio médico o un medicamento de la Parte D no está cubierto 
para usted, o si su cobertura está restringida de alguna manera, puede 
pedir que le demos una explicación por escrito. Tiene derecho a recibir 
esta explicación aun si recibió el servicio médico o el medicamento de un 
proveedor o una farmacia que no pertenece a la red.  

o Si no está conforme o no está de acuerdo con nuestra decisión respecto 
de qué servicios de atención médica o qué medicamentos de la Parte D 
están cubiertos, tiene derecho a pedirnos que la cambiemos. Consulte el 
Capítulo 9 de este folleto si desea obtener más información sobre qué 
debe hacer si algo no está cubierto de la manera en que considera que 
debería estarlo. Allí encontrará los detalles para pedirle al plan que tome 
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una decisión relacionada con su cobertura y presentar una apelación si 
desea que cambiemos nuestra decisión. (Ese mismo capítulo incluye 
información acerca de cómo presentar una queja referida a la calidad de 
la atención, los tiempos de espera y otras inquietudes.)  

o Consulte el Capítulo 7 de este folleto si desea pedirle al plan que pague la 
parte que le corresponde de una cuenta que usted recibió por atención 
médica o por un medicamento recetado de la Parte D. 

Sección 1.6 Debemos respetar su derecho a tomar decisiones sobre su 
atención médica 

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y 
a participar en las decisiones sobre su atención médica 

Tiene derecho a que sus médicos y demás proveedores de cuidado de la salud le 
brinden información completa cuando recibe atención médica. Sus proveedores deben 
explicarle su afección médica y sus opciones de tratamiento de una manera en que 
usted pueda comprender.  

Además, tiene derecho a participar plenamente en la toma de decisiones acerca de su 
atención médica. Para ayudarlo a que tome decisiones con sus médicos sobre cuál es 
el mejor tratamiento para usted, sus derechos incluyen lo siguiente: 

• Conocer todas sus opciones. Esto significa que usted tiene derecho a que le 
informen todas las opciones de tratamiento recomendadas para su afección, sin 
importar su costo ni si están cubiertas por nuestro plan. También significa que 
deben informarle acerca de los programas que ofrece nuestro plan para ayudar 
a sus miembros a administrar sus medicamentos y a usarlos de manera segura. 

• Conocer los riesgos. Tiene derecho a conocer todos los riesgos relacionados 
con su atención. Le deben informar con anticipación si algún tratamiento o tipo 
de atención médica propuesta es parte de un estudio de investigación. Siempre 
tiene la posibilidad de rechazar los tratamientos experimentales.  

• Derecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento 
recomendado. Esto incluye el derecho a abandonar el hospital u otro centro 
médico, aun si su médico le aconseja lo contrario. También tiene derecho a dejar 
de tomar sus medicamentos. Claro está que si rechaza un tratamiento o si deja 
de tomar sus medicamentos, usted se hace plenamente responsable de lo que 
pueda ocurrirle a su cuerpo como consecuencia de su decisión. 

• Recibir una explicación si le negamos la cobertura de su atención. Tiene 
derecho a que le enviemos una explicación si un proveedor le negó atención que 
según usted debería haber recibido. Para recibir esta explicación, deberá 
solicitarnos una decisión relacionada con la cobertura. El Capítulo 9 de este 
folleto brinda información acerca de cómo solicitar al plan una decisión 
relacionada con la cobertura. 
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Tiene derecho a dar instrucciones sobre qué se debe hacer si 
no puede tomar decisiones médicas por usted mismo 

A veces, debido a accidentes o enfermedades graves, las personas pueden perder su 
capacidad de tomar decisiones por sí mismas con respecto a la atención médica. Usted 
tiene derecho a decir qué desea que se haga si se encuentra en esta situación. Esto 
significa que, si lo desea, puede: 

• Completar un formulario por escrito para otorgarle a una persona la 
autorización legal que le permita tomar decisiones médicas en su nombre, 
en caso de que usted no pueda hacerlo por sí mismo.  

• Dar a sus médicos instrucciones por escrito acerca de cómo desea que 
procedan con su atención médica si usted no se encontrara en condiciones de 
tomar decisiones.  

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipación 
en estas situaciones se llaman “instrucciones anticipadas”. Hay distintos tipos de 
instrucciones anticipadas y distintos nombres para identificarlas. Los documentos 
llamados “testamento en vida” y “carta de poder para la atención médica” son 
ejemplos de instrucciones anticipadas. 

Si desea utilizar una “instrucción anticipada” para dar sus instrucciones, debe hacer lo 
siguiente: 

• Obtener el formulario. Si desea dejar instrucciones anticipadas, puede 
conseguir un formulario a través de su abogado, un trabajador social o alguna 
tienda de elementos de oficina. A veces puede conseguirlo en organizaciones 
que ofrecen información sobre Medicare. También puede comunicarse con 
Servicios al Miembro (Unidad de Asesoramiento de Atención) para pedir los 
formularios (los números de teléfono figuran en la portada de este folleto). 

• Completarlo y firmarlo. Independientemente de dónde obtenga este formulario, 
recuerde que es un documento legal. Debe considerar la posibilidad de buscar la 
ayuda de un abogado para completarlo. 

• Entregar copias a las personas adecuadas. Debe entregar una copia del 
formulario a su médico y a la persona designada en el formulario para tomar 
decisiones en su nombre si usted no puede hacerlo. Quizás también desee 
entregar copias a sus familiares o a sus amigos íntimos. Asegúrese de guardar 
una copia en su hogar. 

Si sabe con anticipación que va a ser hospitalizado y ha firmado una instrucción 
anticipada, lleve una copia al hospital.  

• Si lo hospitalizan, le preguntarán si ha firmado un formulario de instrucciones 
anticipadas y si lo tiene con usted.  
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• Si no lo ha hecho, en el hospital hay formularios disponibles y le preguntarán si 
desea firmar uno. 

Recuerde que completar un formulario de instrucción anticipada o no (incluso 
firmarlo cuando está en el hospital) es su elección. De acuerdo con la ley, nadie puede 
negarle atención ni discriminarlo en función de haber firmado un formulario de 
instrucción anticipada. 

Qué ocurre si no se respetan sus instrucciones 

Si ha firmado una instrucción anticipada y cree que un médico u hospital no ha seguido 
las instrucciones, puede presentar una queja ante la oficina del mediador del 
Departamento de Servicios de Atención Médica de California, llamando al  
1-888-452-8609.  

Sección 1.7 Tiene derecho a presentar quejas y a solicitar que 
reconsideremos las decisiones que hayamos tomado 

En el Capítulo 9 de este formulario se explica qué puede hacer si tiene algún problema 
o inquietud acerca de su atención o servicios cubiertos. Encontrará detalles sobre cómo 
resolver todos los tipos de problemas y quejas.  

Como se explica en el Capítulo 9, lo que debe hacer para hacer un seguimiento de un 
problema o inquietud depende de la situación. Es posible que tenga que pedir a nuestro 
plan que tome una decisión relacionada con su cobertura, presentar una apelación para 
cambiar una decisión de ese tipo o presentar una queja. Sin importar lo que haga, ya 
sea solicitar una decisión relacionada con la cobertura, presentar una apelación o una 
queja, es nuestra obligación darle un trato justo.  

Tiene derecho a acceder a un resumen de la información sobre las apelaciones y las 
quejas que otros miembros hayan presentado contra nuestro plan en el pasado. Para 
obtener dicha información, por favor llame a Servicios al Miembro (los números de 
teléfono figuran en la portada de este folleto). 

Sección 1.8 ¿Qué puede hacer si considera que lo están tratando 
injustamente o que no se respetan sus derechos? 

Si se trata de discriminación, llame a la Oficina de Derechos Civiles 

Si considera que fue tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos por 
razones de raza, discapacidad, religión, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), 
edad o país de origen, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento 
de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697), o bien a su 
Oficina de Derechos Civiles local. 
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¿Se trata de alguna otra cuestión? 

Si considera que fue tratado injustamente o que no se respetaron sus derechos y no se 
trata de discriminación, puede pedir ayuda para resolver su problema: 

• Puede llamar a Servicios al Miembro (los números de teléfono figuran en la 
portada de este folleto). 

• Puede llamar al Programa de Asistencia sobre Seguros Médicos del 
Estado. Para obtener detalles sobre esta organización y cómo comunicarse con 
ella, consulte la Sección 3 del Capítulo 2.  

Sección 1.9 Cómo obtener más información sobre sus derechos 

Existen varios lugares en donde puede obtener más información sobre sus derechos:  

• Puede llamar a Servicios al Miembro (los números de teléfono figuran en la 
portada de este folleto). 

• Puede llamar al Programa de Asistencia sobre Seguros Médicos del 
Estado. Para obtener detalles acerca de esta organización y la manera de 
comunicarse con ella, consulte el Capítulo 2, Sección 3.  

• Puede comunicarse con Medicare. 
o Puede visitar el sitio web de Medicare (http://www.medicare.gov) para leer 

o descargar la publicación “Your Medicare Rights & Protections” (Sus 
derechos y protecciones de Medicare).  

o También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 
horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar 
al 1-877-486-2048.  

SECCIÓN 2 Como miembro del plan, usted tiene algunas 
responsabilidades 

Sección 2.1 ¿Cuáles son sus responsabilidades? 

A continuación se mencionan sus responsabilidades como miembro del plan. Si tiene 
preguntas, llame a nuestra Unidad de Asesoramiento de Atención (los números de 
teléfono figuran en la portada de este folleto). Estamos para ayudarlo. 
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• Conozca cuáles son sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir 
para obtenerlos. Use este folleto de Evidencia de Cobertura para saber 
cuáles son sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para acceder a 
ellos.  

o En los Capítulos 3 y 4 se incluyen detalles sobre sus servicios médicos, lo 
que está cubierto y lo que no lo está, las reglas que debe seguir y el 
monto que debe pagar.  

o En los Capítulos 5 y 6 se incluyen detalles sobre la cobertura de 
medicamentos recetados de la Parte D. 

• Si tiene alguna otra cobertura de seguro médico o de medicamentos 
recetados aparte de nuestro plan, debe informarnos al respecto. Para 
hacerlo, por favor llame a la Unidad de Asesoramiento de Atención.  

o Es nuestra obligación seguir las reglas establecidas por Medicare para 
asegurarnos de que está usando todas sus coberturas en combinación 
cuando obtiene los servicios cubiertos de nuestro plan. Esto se 
denomina “coordinación de beneficios” porque implica que se 
combinen los beneficios de salud y medicamentos que obtiene de 
nuestro plan con todos los demás beneficios de salud y medicamentos 
que están a su disposición. Lo ayudaremos en esta situación. 

• Informe a su médico y demás proveedores de cuidado de la salud que está 
inscrito en nuestro plan. Presente su tarjeta de miembro siempre que reciba 
atención médica o medicamentos recetados de la Parte D.  

• Permita que sus médicos y demás proveedores lo ayuden, brindándoles 
información, haciéndoles preguntas y llevando a cabo su tratamiento.  

o Para ayudar a sus médicos y demás proveedores de salud a brindarle la 
mejor atención, aprenda lo más que pueda sobre sus problemas de salud 
y bríndeles la información que necesitan sobre usted y su salud. Siga las 
instrucciones y los planes de tratamiento que usted y sus médicos hayan 
acordado.  

o Si tiene alguna pregunta, hágala. Sus médicos y demás proveedores de 
cuidado de la salud deben darle explicaciones que usted pueda 
comprender. Si hace una pregunta y no comprende la respuesta que 
recibe, vuelva a preguntar. 
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• Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los 
derechos de los demás pacientes. También esperamos que actúe en forma tal 
que permita el desarrollo normal del consultorio médico, los hospitales y demás 
oficinas. 

• Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de los siguientes 
pagos: 

o En el caso de algunos de sus servicios médicos o medicamentos 
cubiertos por el plan, debe pagar su parte del costo cuando los recibe. 
Este será un copago (monto fijo). El Capítulo 4 le informa el monto que 
debe pagar por los servicios médicos y el Capítulo 6, el monto que debe 
pagar por los medicamentos recetados de la Parte D. 

o Si obtiene servicios médicos o medicamentos que no están cubiertos por 
nuestro plan o por otro seguro que tenga, deberá pagar el costo total. 

• Infórmenos si se muda. Si piensa mudarse, es importante que nos informe de 
inmediato. Llame a Servicios al Miembro (los números de teléfono figuran en la 
portada de este folleto).  

o Si se muda fuera del área de servicio de nuestro plan, no puede 
seguir siendo miembro. (El Capítulo 1 brinda información sobre nuestra 
área de servicio.) Podemos ayudarlo a saber si se muda fuera de nuestra 
área de servicio. Si abandona nuestra área de servicio, podemos 
informarle si tenemos un plan en su nueva área. 

o Si se muda dentro de nuestra área de servicio, igual necesitamos 
saberlo para poder mantener actualizado su registro de membresía y 
saber cómo comunicarnos con usted. 

• Si tiene preguntas o inquietudes, llame a Servicios al Miembro para 
recibir ayuda. También agradecemos sus sugerencias para mejorar nuestro 
plan. 

o Los números de teléfono y el horario de atención de Servicios al Miembro 
figuran en la portada de este folleto.  

o Si desea obtener más información acerca de cómo comunicarse con 
nosotros, incluida nuestra dirección postal, consulte el Capítulo 2. 



Evidencia de Cobertura 2010 para Alliance CompleteCare 
Capítulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja  
(decisiones relacionadas con la cobertura, apelaciones, quejas)  131

 
 

 

Capítulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja  
(decisiones relacionadas con la cobertura, apelaciones, quejas) 

 
 

 

ANTECEDENTES 
 

SECCIÓN 1 Introducción ...................................................................................... 135 

Sección 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud ..................... 135 

Sección 1.2 ¿Qué ocurre con los términos legales? ............................................ 136 

SECCIÓN 2 Puede obtener ayuda de organizaciones gubernamentales 
que no están vinculadas a nosotros ............................................... 136 

Sección 2.1 Dónde obtener más información y asistencia personalizada............ 136 

SECCIÓN 3 ¿Qué proceso usar para resolver su problema?............................ 137 

Sección 3.1 ¿Debe usar el proceso de apelación y de decisiones 
relacionadas con la cobertura? ¿O debe usar el proceso para 
presentar quejas?............................................................................. 137 

SECCIÓN 4 Guía de los aspectos básicos de las apelaciones y las 
decisiones relacionadas con la cobertura...................................... 138 

Sección 4.1 Cómo solicitar decisiones relacionadas con la cobertura y 
presentar apelaciones: Panorama general....................................... 138 

Sección 4.2 Cómo obtener ayuda cuando solicita una decisión relacionada 
con la cobertura o presenta una apelación....................................... 139 

Sección 4.3 ¿Qué sección de este capítulo le brinda detalles para su 
situación? ......................................................................................... 140 

SECCIÓN 5 Su atención médica: Cómo solicitar una decisión relacionada 
con la cobertura o presentar una apelación................................... 141 

Sección 5.1 Esta sección le informa qué hacer si tiene problemas para 
obtener cobertura de atención médica o si desea que le 
reembolsemos la parte del costo que nos corresponde por su 
atención............................................................................................ 141 



Evidencia de Cobertura 2010 para Alliance CompleteCare 
Capítulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja  
(decisiones relacionadas con la cobertura, apelaciones, quejas)  132

 
 

 

Sección 5.2  Paso a paso: Cómo solicitar una decisión relacionada con la 
cobertura (cómo pedirle al plan que autorice o brinde la cobertura 
de atención médica que usted desea).............................................. 143 

Sección 5.3 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Primer Nivel 
(como pedir la revisión de una decisión relacionada con la 
cobertura de atención médica tomada por nuestro plan) ................. 146 

Sección 5.4 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Segundo Nivel ..... 149 

Sección 5.5 ¿Qué ocurre si nos pide que le paguemos la parte que nos 
corresponde de una cuenta que recibió en concepto de atención 
médica?............................................................................................ 151 

SECCIÓN 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cómo solicitar 
una decisión relacionada con la cobertura o presentar una 
apelación ........................................................................................... 152 

Sección 6.1 En esta sección le informamos qué hacer si tiene problemas para 
obtener cobertura de un medicamento de la Parte D o desea que 
le reembolsemos el monto que pagó por un medicamento de la 
Parte D ............................................................................................. 153 

Sección 6.2 ¿Qué es una excepción?.................................................................. 155 

Sección 6.3 Información importante acerca de las excepciones.......................... 157 

Sección 6.4 Paso a paso: Cómo solicitar una decisión relacionada con la 
cobertura, incluida una excepción .................................................... 158 

Sección 6.5 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Primer Nivel 
(como solicitar la revisión de una decisión relacionada con la 
cobertura tomada por nuestro plan) ................................................. 161 

Sección 6.6 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Segundo Nivel ..... 164 

SECCIÓN 7 Cómo solicitarnos que cubramos una estadía más larga en el 
hospital si considera que el médico le da de alta demasiado 
pronto................................................................................................. 166 

Sección 7.1 Durante su estadía en el hospital, recibirá un aviso por escrito de 
Medicare en el que se informan sus derechos ................................. 167 



Evidencia de Cobertura 2010 para Alliance CompleteCare 
Capítulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja  
(decisiones relacionadas con la cobertura, apelaciones, quejas)  133

 
 

 

Sección 7.2 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Primer Nivel 
para cambiar la fecha de alta ........................................................... 168 

Sección 7.3 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Segundo Nivel 
para cambiar la fecha de alta ........................................................... 171 

Sección 7.4 ¿Qué ocurre si no cumple el plazo para la presentación de su 
Apelación de Primer Nivel? .............................................................. 173 

SECCIÓN 8: Cómo solicitar al plan que mantenga la cobertura de ciertos 
servicios médicos si considera que su cobertura finaliza 
demasiado pronto ............................................................................. 176 

Sección 8.1 Esta sección trata acerca de tres servicios únicamente: servicios 
de cuidado de la salud en el hogar, servicios de atención en los 
centros de enfermería especializada y servicios en centros 
integrales de rehabilitación para pacientes ambulatorios (CORF). .. 176 

Sección 8.2 Le informaremos con anticipación cuándo terminará su cobertura .. 177 

Sección 8.3 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Primer Nivel 
para que nuestro plan cubra su atención durante más tiempo......... 178 

Sección 8.4 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Segundo Nivel 
para que nuestro plan cubra su atención durante más tiempo......... 181 

Sección 8.5 ¿Qué ocurre si no cumple el plazo para la presentación de su 
Apelación de Primer Nivel? .............................................................. 182 

SECCIÓN 9 Cómo llevar su apelación al Tercer Nivel y a los niveles 
siguientes .......................................................................................... 185 

Sección 9.1 Tercer, Cuarto y Quinto Nivel para apelaciones de servicios 
médicos ............................................................................................ 185 

Sección 9.2 Tercer, Cuarto y Quinto Nivel para apelaciones de medicamentos 
de la Parte D .................................................................................... 187 

SECCIÓN 10 Cómo presentar una queja sobre la calidad de la atención, 
los tiempos de espera, el servicio al cliente u otros motivos....... 189 

Sección 10.1 ¿Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas? ......... 189 



Evidencia de Cobertura 2010 para Alliance CompleteCare 
Capítulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja  
(decisiones relacionadas con la cobertura, apelaciones, quejas)  134

 
 

 

Sección 10.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “interponer un 
recurso de queja”.............................................................................. 192 

Sección 10.3 Paso a paso: Cómo presentar una queja ......................................... 192 

Sección 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atención 
ante la Organización de Mejoramiento de Calidad........................... 193 

 



Evidencia de Cobertura 2010 para Alliance CompleteCare 
Capítulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja  
(decisiones relacionadas con la cobertura, apelaciones, quejas)  135

 
 

 

 

ANTECEDENTES 
 

SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud 

Primero, llámenos 

Su salud y su satisfacción son importantes para nosotros. Cuando tenga un problema o 
una inquietud, esperamos que intente primero un acercamiento informal: llame a 
Servicios al Miembro (los números de teléfono figuran en la portada de este folleto). 
Trabajaremos con usted para intentar encontrar una solución satisfactoria a su 
problema. 

Usted tiene derechos como miembro de nuestro plan y como beneficiario de Medicare. 
Nos comprometemos a respetarlos, encargarnos de sus problemas e inquietudes con 
seriedad y tratarlo con respeto. 

Dos procesos formales para resolver problemas 

A veces, es posible que deba seguir un proceso formal para resolver un problema 
como miembro de nuestro plan. 

En este capítulo se explican dos tipos de procesos formales para hacerlo: 

• Para algunos tipos de problemas, es necesario utilizar el proceso para 
presentar apelaciones y para solicitar decisiones relacionadas con la 
cobertura.  

• Para otros tipos de problemas, es necesario utilizar el proceso para presentar 
quejas. 

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. A fin de garantizar equidad y el 
gestionamiento rápido de sus problemas, cada proceso cuenta con un conjunto de 
reglas, procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos respetar. 

¿Cuál de ellos debe usar? Dependerá del tipo de problema que tenga. La guía que se 
encuentra en la Sección 3 lo ayudará a identificar el proceso correcto. También tiene 
opciones adicionales para tratar problemas a través de Medi-Cal. Para conocer estas 
opciones, consulte su Evidencia de Cobertura o EOC de Medi-Cal. 
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Sección 1.2 ¿Qué ocurre con los términos legales? 

Existen términos legales técnicos para algunas de las reglas, los procedimientos y tipos de 
plazos que se explican en este capítulo. La mayoría de las personas no están 
familiarizadas con muchos de estos términos y es posible que sea difícil comprenderlos.  

Para mantener la simplicidad, en este capítulo se explican las reglas y los procedimientos 
legales usando palabras más comunes en vez de determinados términos legales. Por 
ejemplo, en general, en este capítulo se usa “presentar una queja” en lugar de “interponer 
un recurso de queja”, “decisión relacionada con la cobertura” en lugar de “determinación 
de la organización” o “determinación de cobertura” y “Organización de Revisión 
Independiente” en lugar de “Entidad de Revisión Independiente”. También se usan 
abreviaturas la menor cantidad de veces que sea posible.  

Sin embargo, puede ser de gran ayuda y a veces muy importante, que conozca los 
términos legales correctos para la situación en que se encuentra. Saber qué términos 
usar lo ayudará a comunicarse con más claridad y precisión al momento de resolver su 
problema y a obtener la ayuda o la información correcta para su situación. Para 
ayudarlo a decidir qué términos usar, incluimos los términos legales cuando damos 
información específica para manejar determinados tipos de situaciones. 

SECCIÓN 2 Puede obtener ayuda de organizaciones 
gubernamentales que no están vinculadas a nosotros 

Sección 2.1 Dónde obtener más información y asistencia personalizada 

En algunas ocasiones, puede ser confuso iniciar o llevar a cabo el proceso para 
resolver un problema. Esto puede ser especialmente cierto si usted no se siente bien o 
no tiene las energías suficientes. Otras veces, es posible que no cuente con el 
conocimiento necesario para dar el próximo paso. Quizás, en su caso, ambas 
situaciones son ciertas. 

Obtenga ayuda de organizaciones gubernamentales que sean independientes 

Siempre estamos a su disposición para ayudarlo. Sin embargo, en algunos casos, 
quizás también desee obtener ayuda o asistencia de alguien que no esté relacionado 
con nosotros. Siempre puede comunicarse con el Programa de Asistencia sobre 
Seguros Médicos del Estado. Este programa gubernamental cuenta con asesores 
capacitados en todos los estados y no está relacionado con nuestro plan ni con 
ninguna compañía de seguros o plan de salud. Los asesores de este programa pueden 
ayudarlo a comprender qué proceso debe usar para resolver un problema, además de 
responder a sus preguntas, brindarle más información y ofrecerle orientación sobre qué 
hacer en cada caso. 
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Los servicios que brindan son gratuitos. En la Sección 3 del Capítulo 2 de este folleto 
encontrará los números de teléfono. 

También puede obtener información y ayuda de Medicare 

Para obtener más información y ayuda para resolver un problema, también puede 
comunicarse con Medicare. Existen dos maneras de obtener información 
directamente de Medicare: 

• Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día,  
los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

• Puede visitar el sitio web de Medicare (http://www.medicare.gov).  

SECCIÓN 3 ¿Qué proceso usar para resolver su problema? 

Sección 3.1 ¿Debe usar el proceso de apelación y de decisiones 
relacionadas con la cobertura? ¿O debe usar el proceso para 
presentar quejas? 

Si tiene un problema o una inquietud y desea hacer algo al respecto, no es necesario 
que lea todo este capítulo. Simplemente debe buscar y leer las partes que se aplican a 
su situación. Esta guía lo ayudará. 
 

 
 

Para saber qué parte de este capítulo indica qué hacer sobre su problema  
o inquietud, COMIENCE AQUÍ. 

¿Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios y cobertura? 
(Esto incluye problemas sobre la cobertura de determinados 
medicamentos recetados o atención médica, la manera en que están 
cubiertos y los problemas relacionados con su pago.) 

Sí No

Vaya a la siguiente sección de 
este capítulo, Sección 4: “Guía 
de los aspectos básicos de las 
apelaciones y las decisiones 
relacionadas con la cobertura”. 

Vaya a la Sección 10 al final de este 
capítulo: “Cómo presentar una queja 
sobre la calidad de la atención, los 
tiempos de espera, el servicio al cliente 
u otros motivos”. 
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APELACIONES Y DECISIONES RELACIONADAS CON LA COBERTURA 
 

SECCIÓN 4 Guía de los aspectos básicos de las apelaciones y las 
decisiones relacionadas con la cobertura 

Sección 4.1 Cómo solicitar decisiones relacionadas con la cobertura y 
presentar apelaciones: Panorama general 

El proceso para presentar apelaciones y solicitar decisiones relacionadas con la 
cobertura trata con problemas relacionados con sus beneficios y cobertura de 
servicios médicos y medicamentos recetados, incluidos los problemas relacionados 
con el pago. Este es el proceso que debe usar para problemas relacionados con la 
cobertura de algún servicio y la manera en que se lo cubre. 

Cómo solicitar decisiones relacionadas con la cobertura 

Una decisión relacionada con la cobertura es una decisión que tomamos sobre sus 
beneficios y cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o 
medicamentos. Siempre que usted consulte a un médico para recibir atención 
médica, nosotros tomamos una decisión relacionada con la cobertura. También 
puede comunicarse con el plan y solicitar una decisión relacionada con la cobertura. 
Por ejemplo, si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de que lo reciba, 
puede solicitarnos que tomemos una decisión relacionada con su cobertura.  

Siempre que decidamos qué está cubierto y el monto que paga, estamos tomando 
una decisión relacionada con la cobertura: 

• Generalmente, no hay inconvenientes. Decidimos que el servicio o 
medicamento está cubierto y pagamos la parte del costo que nos corresponde. 

• Sin embargo, en algunos casos podríamos decidir no cubrir el servicio o el 
medicamento o que Medicare ya no los cubre. Si no está de acuerdo con esta 
decisión relacionada con la cobertura, puede presentar una apelación.  

Cómo presentar una apelación 

Si tomamos una decisión relacionada con la cobertura que no le satisface, puede 
“apelarla”. Una apelación es una manera formal de pedirnos que revisemos y 
cambiemos la decisión relacionada con la cobertura que tomamos. 
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Cuando presenta una apelación, revisamos nuestra decisión relacionada con la 
cobertura para verificar y determinar si fuimos justos y si cumplimos todas las reglas 
como es debido. Cuando hayamos completado la revisión, le comunicaremos nuestra 
decisión. 

Si rechazamos la totalidad o una parte de su Apelación de Primer Nivel, puede 
presentar una Apelación de Segundo Nivel. La Apelación de Segundo Nivel está a 
cargo de una organización independiente que no está relacionada con nuestro plan. 
Si no está satisfecho con la decisión que se tomó en el segundo nivel de apelación, 
podrá continuar avanzando a través de más niveles de apelación.  

También tiene opciones adicionales para tratar apelaciones a través de Medi-Cal. Para 
conocer estas opciones, consulte su Evidencia de Cobertura o EOC de Medi-Cal. 

Sección 4.2 Cómo obtener ayuda cuando solicita una decisión relacionada 
con la cobertura o presenta una apelación 

¿Le gustaría recibir ayuda? A continuación encontrará recursos que puede usar si 
decide solicitar cualquier tipo de decisión relacionada con la cobertura o apelar una 
decisión: 

• Puede llamarnos a Servicios al Miembro (los números de teléfono figuran en 
la portada).  

• Para obtener ayuda gratuita de una organización independiente que no esté 
relacionada con nuestro plan, comuníquese con su Programa de Asistencia 
sobre Seguros Médicos del Estado (consulte la Sección 2 de este capítulo). 

• Debería considerar la posibilidad de que su médico u otro proveedor se 
involucre, especialmente si desea obtener una decisión “rápida” o 
“acelerada”. En la mayoría de las situaciones que implican una apelación o una 
decisión relacionada con la cobertura, su médico u otro proveedor debe explicar 
las razones médicas que respaldan su solicitud. Su médico u otro médico 
autorizado no pueden presentar todas las apelaciones. Sólo pueden solicitar una 
decisión relacionada con la cobertura y una Apelación de Primer Nivel ante el 
plan. Para solicitar una apelación después del primer nivel, su médico u otro 
médico autorizado debe ser designado como su “representante” (consulte la 
información sobre “representante” en el siguiente párrafo).  

• Puede pedirle a alguien que actúe en su nombre. Si lo desea, puede nombrar 
a otra persona para que actúe en su nombre, como su “representante”, para 
solicitar una decisión relacionada con la cobertura o presentar una apelación. 

o Es posible que exista alguna persona que ya esté autorizada legalmente 
para actuar como su representante en virtud de la ley estatal.  
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o Si desea que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor, u otra 
persona sea su representante, llame a Servicios al Miembro y solicite el 
formulario para otorgarle a esa persona la autorización para actuar en su 
nombre. El formulario debe estar firmado por usted y por la persona que 
desea que actúe en su nombre. Debe entregarnos una copia del 
formulario firmado. 

• También tiene derecho a contratar un abogado para que lo represente. 
Puede comunicarse con su propio abogado o conseguir uno a través del 
colegio de abogados local u otro servicio de remisión. Además, existen grupos 
que le brindarán servicios legales gratuitos en caso de califique. Sin embargo, 
no es necesario que contrate un abogado para solicitar cualquier tipo de 
decisión relacionada con la cobertura o apelar una decisión. 

Sección 4.3 ¿Qué sección de este capítulo le brinda detalles para su 
situación? 

Existen cuatro tipos diferentes de situación que involucran decisiones relacionadas con 
la cobertura y apelaciones. Ya que cada situación tiene reglas y plazos diferentes, le 
brindamos los detalles para cada una en una sección independiente: 

 

Sección 5 de 
este capítulo 

Sección 6 de 
este capítulo 

Sección 7 de 
este capítulo 

Sección 8 de este capítulo 

“Atención 
médica: Cómo 
solicitar una 
decisión 
relacionada  
con la cobertura  
o presentar  
una apelación” 

“Medicamentos 
recetados de la  
Parte D: Cómo 
solicitar una  
decisión relacionada 
con la cobertura  
o presentar una 
apelación” 

“Cómo solicitar  
que cubramos una 
hospitalización  
más prolongada  
si considera que  
el médico le da  
el alta hospitalaria 
demasiado pronto” 

“Cómo pedir al plan que 
mantenga la cobertura de ciertos 
servicios médicos si cree que  
su cobertura finaliza demasiado 
pronto” (Sólo se aplica a los 
siguientes servicios: servicios  
de atención de la salud en el 
hogar, servicios en un centro  
de enfermería especializada  
y servicios en un Centro de 
Rehabilitación Integral para 
Pacientes Ambulatorios 
[CORF]) 
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Si aún no está seguro de la sección que debería usar, por favor llame a Servicios al 
Miembro (los números de teléfono figuran en la portada). Existen organizaciones 
gubernamentales como el Programa de Asistencia sobre Seguros Médicos del 
Estado que también pueden brindarle ayuda o información (los números de teléfono 
de este programa figuran en la Sección 3 del Capítulo 2 de este folleto). 

SECCIÓN 5 Su atención médica: Cómo solicitar una decisión 
relacionada con la cobertura o presentar una 
apelación 

 

? 
¿Leyó la Sección 4 de este capítulo (Guía de los aspectos 
básicos de las apelaciones y las decisiones relacionadas 
con la cobertura)? Si no lo hizo, quizás sea conveniente 
que la lea antes de comenzar con esta sección.  

 

Sección 5.1 Esta sección le informa qué hacer si tiene problemas para 
obtener cobertura de atención médica o si desea que le 
reembolsemos la parte del costo que nos corresponde por su 
atención 

Esta sección trata sobre sus beneficios de atención y servicios médicos. Estos son los 
beneficios descritos en el Capítulo 4 de este folleto: Cuadro de beneficios médicos (qué 
se encuentra cubierto y qué debe pagar). Para mantener la simplicidad, por lo general 
usamos los términos “cobertura de atención médica” o “atención médica” en el resto de 
esta sección, en lugar de repetir “atención médica, tratamiento o servicios” una y otra 
vez. 

Esta sección informa qué puede hacer si se encuentra en alguna de las cinco 
situaciones que se describen a continuación: 

1. No obtiene la atención médica que desea y cree que esta atención está cubierta 
por nuestro plan. 

2. Nuestro plan no aprueba la atención médica que su médico u otro proveedor 
médico desea brindarle y usted cree que esa atención está cubierta por el plan. 

3. Recibió atención o servicios médicos que cree que deberían estar cubiertos por el 
plan, pero le hemos informado que no pagaremos esa atención. 

4. Recibió y pagó atención o servicios médicos que usted cree que el plan debería 
cubrir y desea pedirnos el reembolso por esa atención.  
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5. Le informamos que la cobertura de determinada atención médica que le han 
brindado se reducirá o interrumpirá y usted cree que esa reducción o 
interrupción podría dañar su salud.  

• NOTA: Si la cobertura que se interrumpirá es la atención hospitalaria, 
el cuidado de la salud en el hogar, atención en centros de enfermería 
especializada o servicios en un centro integral de rehabilitación para 
pacientes ambulatorios (CORF), debe leer una sección aparte de este 
capítulo porque para estos tipos de atención se aplican reglas especiales. 
A continuación le indicamos qué debe leer para esas situaciones: 

o Sección 7 del Capítulo 9: Cómo pedir la extensión de una estadía en el 
hospital si considera que le dan el alta demasiado pronto.  

o Sección 8 del Capítulo 9: Cómo pedirle al plan que mantenga la 
cobertura de ciertos servicios médicos si cree que esa cobertura finaliza 
demasiado pronto. Esta sección trata acerca de tres servicios 
únicamente: servicios de cuidado de la salud en el hogar, servicios de 
atención en centros de enfermería especializada y servicios en un 
centro integral de rehabilitación para pacientes ambulatorios (CORF). 

• Para todas las demás situaciones en las que se le informa que la atención 
médica que recibe se suspenderá, use esta sección (Sección 5) cómo una guía 
para saber qué hacer. 

 

 

¿Quiere averiguar si 
nuestro plan cubrirá la 
atención o los servicios 
médicos que usted desea? 

¿En cuál de las siguientes situaciones se encuentra? 

¿Nuestro plan le ha informado 
que no cubriremos ni 
pagaremos los servicios 
médicos de la manera en que 
usted desea que lo hagamos? 

Deben pedir a nuestro plan que 
tome una decisión relacionada 
con la cobertura. 

Vaya a la siguiente sección de 
este capítulo, Sección 5.2. 

Puede presentar una 
apelación. (Esto significa que 
nos pide que reconsideremos 
nuestra decisión.) 

Consulte la Sección 5.3 de 
este capítulo. 

¿Desea pedir a nuestro 
plan que le reembolse  
lo que usted pagó por 
atención o servicios 
médicos que ya recibió? 

Puede enviarnos la 
factura. Consulte la 
Sección 5.5 de este 
capítulo. 
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Sección 5.2  Paso a paso: Cómo solicitar una decisión relacionada con la 
cobertura 
(cómo pedirle al plan que autorice o brinde la cobertura de atención 
médica que usted desea) 

 
Términos
legales 

Una decisión relacionada con la cobertura 
se denomina con frecuencia 
“determinación inicial” o “decisión 
inicial”. Cuando una decisión de este tipo 
involucra su atención médica, la 
determinación inicial se denomina 
“determinación de la organización”. 

 

Paso 1: Le pide a nuestro plan que tome una decisión relacionada con la 
cobertura de la atención médica que está solicitando. Si su estado de salud 
requiere una respuesta rápida, debe pedirnos que tomemos una “decisión rápida”. 

Términos
legales 

Una “decisión rápida” se denomina 
“decisión acelerada”. 

Cómo solicitar cobertura de la atención médica que desea 

• Comience por llamar por teléfono o escribir a nuestro plan para pedirnos 
que le proporcionemos la cobertura de atención médica que desea. Puede 
hacerlo usted, su médico o bien su representante.  

• Para obtener detalles sobre cómo comunicarse con nosotros, consulte la 
Sección 1 del Capítulo 2 y busque la sección denominada Cómo 
comunicarse con nosotros cuando solicita una decisión relacionada con la 
cobertura sobre su atención médica. 

Por lo general usamos los plazos estándar para informarle nuestra decisión 

Cuando le informemos nuestra decisión, usaremos el plazo “estándar”, a menos que 
hayamos acordado usar los plazos “rápidos”. Una decisión estándar significa que 
le daremos una respuesta en un plazo de 14 días después de haber recibido su 
solicitud. 
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• Sin embargo, podemos tomar hasta 14 días más si usted pide más tiempo 
o si necesitamos información (como expedientes médicos) que pueda 
beneficiarlo. Si decidimos usar días adicionales para tomar una decisión, se 
lo informaremos por escrito.  

• Si considera que no deberíamos tomar días adicionales, puede presentar 
una “queja rápida” sobre esa decisión. Cuando presenta este tipo de 
queja, respondemos en un plazo de 24 horas. (El proceso para presentar 
una queja es diferente del proceso de apelación y de decisiones 
relacionadas con la cobertura. Si desea obtener más información sobre el 
proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rápidas, consulte la 
Sección 10 de este capítulo).  

Si su salud lo requiere, solicítenos que tomemos una “decisión rápida” 

• Una decisión rápida significa que responderemos en un plazo de 72 
horas.  

o Sin embargo, podemos tomar hasta 14 días más si detectamos 
que falta información que podría beneficiarlo o si necesita obtener 
información para que la revisemos. Si decidimos tomar días 
adicionales, se lo informaremos por escrito.  

o Si considera que no deberíamos tomar días adicionales, puede 
presentar una “queja rápida” sobre esa decisión. (Si desea obtener 
más información sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las 
quejas rápidas, consulte la Sección 10 de este capítulo). Lo 
llamaremos en cuanto tomemos la decisión.  

• Para obtener una decisión rápida, debe cumplir con dos requisitos: 
o Puede obtener una decisión rápida sólo si solicita cobertura de 

atención médica que aún no ha recibido. (No la obtendrá si su 
solicitud es acerca del pago de la atención médica que ya recibió.) 

o Puede obtener una decisión rápida solamente si los plazos estándar 
podrían dañar gravemente su salud o afectar su capacidad funcional.  

• Si su médico nos dice que su salud requiere de una “decisión 
rápida”, automáticamente aceptaremos tomarla.  

• Si solicita una decisión rápida por su cuenta, sin el respaldo de su médico, 
nuestro plan decidirá si su estado de salud requiere una decisión de este 
tipo.  

o Si decidimos que su afección médica no cumple con los requisitos para 
una decisión rápida, le enviaremos una carta para informarle al 
respecto (y usaremos los plazos estándar).  
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o Esta carta le informará que si su médico solicita una decisión rápida, la 
tomaremos automáticamente.  

o También le indicará cómo puede presentar una “queja rápida” sobre 
nuestra decisión de proporcionarle una decisión estándar en lugar de la 
que pidió. (Si desea obtener más información sobre el proceso para 
presentar quejas, incluidas las quejas rápidas, consulte la Sección 10 
de este capítulo.) 

Paso 2: Nuestro plan considera su solicitud de cobertura de atención médica y le 
respondemos. 

Plazos para una decisión relacionada con la cobertura “rápida”  

• Por lo general, para las decisiones rápidas, respondemos en un plazo 
de 72 horas. 

o Como ya explicamos anteriormente, podemos tomar hasta 14 días más 
dadas ciertas circunstancias. Si lo hacemos, significa que tenemos “un 
período extendido”. 

o Si no le respondemos en un plazo de 72 horas (o si existe un período 
extendido antes de la finalización de ese plazo), tiene derecho a apelar. 
La Sección 5.3 que se incluye a continuación informa cómo presentar 
una apelación.  

• Si aceptamos todo o a una parte de lo que solicitó, debemos autorizar o 
proporcionarle la cobertura de atención médica que hemos acordado 
brindarle en un plazo de 72 horas después de haber recibido su solicitud. Si 
extendemos el tiempo necesario para tomar la decisión, le brindaremos la 
cobertura al final de dicho período extendido. 

• Si rechazamos la totalidad o una parte de lo que solicitó, le enviaremos 
una declaración por escrito para explicarle las razones de nuestra decisión.  

Plazos para una decisión relacionada con la cobertura “estándar”  

• Por lo general, para las decisiones estándar, respondemos en un plazo de 
14 días después de haber recibido su solicitud.  

o Podemos tomarnos hasta 14 días más (“un período extendido”) dadas 
ciertas circunstancias. 

o Si no le respondemos en un plazo de 14 días (o si existe un período 
extendido antes de la finalización de ese plazo), tiene derecho a apelar. 
La Sección 5.3 que se incluye a continuación informa cómo presentar 
una apelación.  
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• Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que usted solicitó, debemos 
autorizar o proporcionar la cobertura que hemos acordado brindar en un 
plazo de 14 días después de haber recibido su solicitud. Si extendemos el 
tiempo necesario para tomar la decisión, le brindaremos la cobertura al final 
de dicho período extendido. 

• Si rechazamos la totalidad o una parte de lo que solicitó, le enviaremos 
una declaración por escrito para explicarle las razones de nuestra decisión.  

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atención médica, usted 
decide si desea presentar una apelación. 

• Si nuestro plan rechaza su solicitud, tiene derecho a pedirnos que 
reconsideremos, y quizás cambiemos, esta decisión presentando una 
apelación. Presentar una apelación significa hacer otro intento para obtener 
la cobertura de atención médica que desea.  

• Si desea hacerlo, significa que está pasando al Primer Nivel del proceso de 
apelación (consulte la Sección 5.3 a continuación).  

Sección 5.3 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Primer Nivel 
(como pedir la revisión de una decisión relacionada con la 
cobertura de atención médica tomada por nuestro plan) 

 
 

Términos
legales 

Cuando usted comienza el proceso de 
apelación presentando una apelación, está 
en el “primer nivel de apelación” o se trata 
de una “Apelación de Primer Nivel”. 
Una apelación al plan acerca de una 
decisión relacionada con la cobertura de 
atención médica se denomina 
“reconsideración” del plan. 

Paso 1: Se comunica con nuestro plan y presenta su apelación. Si su salud 
requiere una respuesta rápida, debe solicitar una “apelación rápida”. 

Qué debe hacer 

• Para iniciar una apelación, usted, su representante o, en algunos 
casos, su médico debe comunicarse con nuestro plan. Para obtener 
información sobre cómo comunicarse con nosotros por cualquier motivo 
relacionado con su apelación, consulte la Sección 1 del Capítulo 2 y 
busque la sección denominada Cómo comunicarse con nosotros cuando 
presenta una apelación sobre su atención médica. 
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• Presente su apelación estándar por escrito y envíe una solicitud 
firmada. También puede solicitar una apelación llamándonos al número de 
teléfono que figura en la Sección 1 del Capítulo 2, (Cómo comunicarse con 
nosotros cuando presenta una apelación sobre los medicamentos 
recetados de la Parte D). 

• Debe presentar su solicitud de apelación en el plazo de 60 días 
calendario a partir de la fecha que figura en el aviso por escrito que le 
enviamos para responder a su solicitud de una decisión relacionada con la 
cobertura. Si no cumple con el plazo y tiene una buena razón para no 
hacerlo, es posible que le demos más tiempo para presentar su apelación.  

• Si lo desea, puede solicitar una copia de la información incluida en su 
apelación y agregar más datos. 

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la información relacionada 
con su apelación. Podemos cobrarle por hacer las copias y 
enviárselas. 

o Si lo desea, usted y su médico pueden enviarnos datos adicionales 
para fundamentar su apelación. 

Si su estado de salud lo requiere, solicite una “apelación rápida” (puede hacerlo 
verbalmente). 

Términos
legales 

Una “apelación rápida” también se llama 
“apelación acelerada”. 

• Si apela una decisión que tomó nuestro plan con respecto a la cobertura de 
atención que todavía no ha recibido, usted y/o su médico deberán decidir si 
necesita una “apelación rápida”. 

• Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelación rápida” son los 
mismos que para una “decisión rápida”. Si desea solicitar una apelación 
rápida, siga las instrucciones para pedir una decisión rápida. (Estas 
instrucciones se incluyen previamente en esta sección.)  

• Si su médico nos dice que su estado de salud requiere una “apelación 
rápida”, automáticamente aceptaremos otorgársela. 

Paso 2: Nuestro plan considera su apelación y le damos una respuesta. 

• Cuando nuestro plan revisa su apelación, volvemos a examinar 
cuidadosamente toda la información sobre su solicitud para obtener 
cobertura de atención médica. Verificamos si fuimos justos y seguimos 
todas las reglas cuando rechazamos su solicitud. 

• Si es necesario, reunimos más información. Es posible que nos 
comuniquemos con usted o con su médico para obtener más datos. 
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Plazos para una apelación “rápida” 

• SI usamos los plazos rápidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 
72 horas después de haber recibido su apelación. Le responderemos más 
rápido si su salud lo requiere.  

o Sin embargo, si solicita más tiempo, o si nosotros necesitamos reunir 
más información que pueda beneficiarlo, podemos tomar hasta 14 
días más. 

o Si no tomamos una decisión en un plazo de 72 horas (o al final del 
período extendido, si usamos días adicionales), tenemos la obligación 
de enviar su solicitud al Segundo Nivel del proceso de apelación, donde 
una organización independiente la revisará. Más adelante en esta 
sección, le informaremos acerca de esta organización y le explicaremos 
qué ocurre en el Segundo Nivel del proceso de apelación. 

• Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitó, debemos 
autorizar o proporcionar la cobertura que hemos acordado brindar en un 
plazo de 72 horas.  

• Si rechazamos la totalidad o una parte de lo que solicitó, le enviaremos 
un aviso de denegación por escrito para informarle que hemos enviado su 
apelación a la Organización de Revisión Independiente para una Apelación 
de Segundo Nivel.  

Plazos para una apelación “estándar”  
• Si usamos los plazos estándar, debemos responderle en un plazo de 30 

días calendario después de haber recibido su apelación, en caso de que 
ésta trate sobre la cobertura de servicios que usted aún no ha recibido. 
Decidiremos antes si su estado de salud lo requiere.  

o Sin embargo, si solicita más tiempo, o si nosotros necesitamos reunir 
más información que pueda beneficiarlo, podemos tomar hasta 14 
días más. 

o (o al final de la prórroga, si usamos días adicionales), tenemos la 
obligación de enviar su solicitud al Segundo Nivel del proceso de 
apelación, donde una organización independiente la revisará. Más 
adelante en esta sección, le informaremos acerca de esta organización 
de revisión y le explicaremos qué ocurre en el Segundo Nivel del 
proceso de apelación. 

• Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitó, debemos 
autorizar o proporcionar la cobertura que hemos acordado brindar en un 
plazo de 30 días después de que haber recibido su apelación. 
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• Si rechazamos la totalidad o una parte de lo que solicitó, le enviaremos 
un aviso de denegación por escrito para informarle que hemos enviado su 
apelación a la Organización de Revisión Independiente para una Apelación 
de Segundo Nivel.  

Paso 3: Si nuestro plan rechaza su apelación, su caso pasará automáticamente al 
siguiente nivel del proceso de apelación. 

• A fin de asegurarnos de que fuimos justos cuando rechazamos su apelación, 
nuestro plan debe enviar su apelación a la “Organización de Revisión 
Independiente”.Cuando lo hacemos, significa que su apelación pasa al nivel 
siguiente del proceso, que es el Segundo Nivel.  

Sección 5.4 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Segundo Nivel 

Si nuestro plan rechaza su Apelación de Primer Nivel, su caso se enviará 
automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelación. Durante la Apelación de 
Segundo Nivel, la Organización de Revisión Independiente revisa la decisión tomada 
por el plan respecto de su primera apelación. Esta organización decide si debemos 
cambiar la decisión que tomamos. 

Términos
legales 

El nombre formal de la “Organización de 
Revisión Independiente” es “Entidad de 
Revisión Independiente”. A veces se la 
llama “IRE”. 

Paso 1: La Organización de Revisión Independiente revisa su apelación. 

• La Organización de Revisión Independiente es un ente externo e 
independiente contratado por Medicare. Esta organización no tiene 
conexión con nuestro plan ni es una agencia del gobierno. Esta organización 
es una compañía elegida por Medicare para que se ocupe de la tarea de ser 
la Organización de Revisión Independiente. Medicare supervisa su trabajo.  

• Enviaremos la información sobre su apelación a esta organización. Esta 
información recibe el nombre de “expediente del caso”. Usted tiene derecho 
a solicitarnos una copia de su expediente. Podemos cobrarle por hacer 
las copias y enviárselas. 

• Tiene derecho a brindar información adicional a la Organización de Revisión 
Independiente para fundamentar su apelación. 

• Los revisores de la Organización de Revisión Independiente analizarán 
cuidadosamente toda la información relacionada con su apelación.  
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Si presentó una apelación “rápida” en el Primer Nivel, también tendrá una apelación 
“rápida” en el Segundo Nivel.  

• Si presentó una apelación rápida en el Primer Nivel, la organización de 
revisión debe responder la Apelación de Segundo Nivel en un plazo de 72 
horas después de haber recibido su apelación. 

• Sin embargo, si esta Organización necesita reunir más información que 
pueda beneficiarlo, es posible que se tome hasta 14 días más.  

Si presentó una apelación “estándar” en el Primer Nivel, también tendrá una apelación 
“estándar” en el Segundo Nivel. 

• Si presentó una apelación estándar en el Primer Nivel, la organización de 
revisión deberá responder a su apelación de Segundo Nivel en un plazo de 
30 días calendario después de haber recibido su apelación. 

• Sin embargo, si esta Organización necesita reunir más información que 
pueda beneficiarlo, es posible que se tome hasta 14 días más.  

Paso 2: Obtiene la respuesta de la Organización de Revisión Independiente. 

La Organización de Revisión Independiente le comunicará su decisión por escrito y 
explicará las razones que la fundamentan. 

• Si la organización de revisión dice sí a todo o a una parte de lo que 
solicitó, debemos autorizar la cobertura de atención médica en un plazo de 
72 horas o brindarle el servicio en un plazo de 14 días después de haber 
recibido la decisión de la organización de revisión. 

• Si esta organización dice que no a su apelación, significa que está de 
acuerdo con nuestro plan en que no se debe aprobar su solicitud de 
cobertura de atención médica. (Esto se llama “confirmación de la decisión”. 
También se lo llama “rechazo de su apelación”.) 

o El aviso que le envía la Organización de Revisión Independiente le 
informará por escrito si su caso reúne los requisitos para continuar con 
el proceso de apelación. Por ejemplo, para continuar y presentar otra 
apelación en el Tercer Nivel, el valor en dólares de la cobertura de 
atención médica que solicita debe alcanzar un determinado monto 
mínimo. Si ese valor es demasiado bajo, no puede presentar otra 
apelación y la decisión del Segundo Nivel es la decisión final. 

Paso 3: Si su caso reúne los requisitos, puede optar por llevar su apelación al 
siguiente nivel. 

• Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelación después del 
Segundo Nivel (lo que hace un total de cinco niveles de apelación). 
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• Si rechazan su Apelación de Segundo Nivel y usted reúne los requisitos para 
continuar con el proceso de apelación, debe decidir si desea avanzar al 
Tercer Nivel y presentar una tercera apelación. Los detalles sobre cómo 
hacerlo se incluyen en el aviso por escrito que recibió después de la 
Apelación de Segundo Nivel. 

• El Tercer Nivel de Apelación está a cargo de un juez de leyes administrativas. 
La Sección 9 de este capítulo le brinda más información sobre el Tercer, 
Cuarto y Quinto Nivel del proceso de apelación. 

Sección 5.5 ¿Qué ocurre si nos pide que le paguemos la parte que nos 
corresponde de una cuenta que recibió en concepto de 
atención médica? 

Si desea pedir a nuestro plan el pago de la atención médica, comience por leer el 
Capítulo 7 de este folleto: Cómo solicitar al plan que pague la parte que le corresponde 
de una factura que recibió por medicamentos o servicios médicos cubiertos. El Capítulo 7 
describe situaciones en las que es posible que deba pedir el reembolso o el pago de una 
cuenta enviada por un proveedor. También informa cómo enviarnos los documentos del 
trámite para solicitar el pago.  

Pedir un reembolso significa solicitar que nuestro plan tome una decisión 
relacionada con la cobertura 

Si nos envía los documentos del trámite para el reembolso, nos está pidiendo que 
tomemos una decisión relacionada con la cobertura (si desea obtener más información 
sobre las decisiones relacionadas con la cobertura, consulte la Sección 4.1 de este 
capítulo). Para tomar dicha decisión, verificaremos si la atención médica que usted 
pagó es un servicio cubierto (consulte el Capítulo 4: Cuadro de beneficios médicos 
[qué se encuentra cubierto y qué debe pagar]). Además, verificaremos que haya 
seguido todas las reglas para usar su cobertura de atención médica (estas reglas se 
indican en el Capítulo 3 de este folleto: Cómo usar la cobertura del plan para obtener 
servicios médicos). 

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud  
• Si la atención médica que pagó está cubierta y usted siguió todas las reglas, le 

enviaremos el pago de la parte del costo de su atención médica que nos 
corresponde. O bien, si no ha pagado los servicios, enviaremos el pago 
directamente al proveedor. (Si enviamos el pago significa que aceptamos su 
solicitud de una decisión relacionada con la cobertura.)  
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• Si la atención médica no está cubierta o si no siguió todas las reglas, no 
enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta para informarle que no 
pagaremos los servicios y los motivos por los cuales no lo haremos. (Si 
rechazamos su solicitud de pago significa que denegamos su solicitud de 
decisión relacionada con la cobertura.) 

¿Qué ocurre si solicita el pago y le respondemos que no pagaremos? 

Si no está de acuerdo con nuestra decisión de rechazar su solicitud, puede presentar 
una apelación. Si lo hace, significa que nos pide que cambiemos nuestra decisión 
relacionada con la cobertura de rechazar su solicitud de pago. 

Para presentar esta apelación, siga el proceso de apelaciones que se describe en 
la parte 5.3 de esta sección. Consulte esa parte para seguir las instrucciones paso a 
paso. Al seguirlas, tenga en cuenta lo siguiente: 

• Si presenta una apelación para un reembolso, debemos comunicarle nuestra 
decisión en un plazo de 60 días calendario después de haber recibido su 
apelación. (Si nos pide que le reembolsemos el costo de la atención médica 
que ya recibió y pagó, no puede solicitar una apelación rápida.)  

• Si la Organización de Revisión Independiente cambia nuestra decisión de 
denegar el pago, debemos enviarle a usted o al proveedor el pago que nos 
solicitó en un plazo de 30 días calendario. Si aceptamos su apelación en 
cualquier etapa del proceso de apelación después del Segundo Nivel, debemos 
enviarle a usted o al proveedor el pago que nos solicitó en un plazo de 60 días 
calendario. 

SECCIÓN 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cómo 
solicitar una decisión relacionada con la cobertura o 
presentar una apelación 

 

? 
¿Leyó la Sección 4 de este capítulo (Guía de los aspectos 
básicos de las apelaciones y las decisiones relacionadas 
con la cobertura)? Si no lo hizo, quizás sea conveniente 
que la lea antes de comenzar con esta sección.  
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Sección 6.1 En esta sección le informamos qué hacer si tiene problemas 
para obtener cobertura de un medicamento de la Parte D o 
desea que le reembolsemos el monto que pagó por un 
medicamento de la Parte D 

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de numerosos 
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios. Medicare los llama 
“medicamentos de la Parte D”. Puede obtenerlos siempre y cuando figuren en la Lista 
de Medicamentos Cubiertos (Formulario) de nuestro plan y sean médicamente 
necesarios para usted, según lo determine su médico de cabecera u otro proveedor.  

• Esta sección trata sólo sobre sus medicamentos de la Parte D. Para 
mantener la simplicidad, en general en el resto de esta sección usamos la 
palabra “medicamento” en lugar de repetir “medicamento recetado cubierto para 
pacientes ambulatorios” o “medicamento de la Parte D” una y otra vez. 

• Si desea obtener más información acerca de lo que significa medicamentos de la 
Parte D, Lista de Medicamentos Cubiertos, reglas y restricciones de cobertura e 
información sobre costos, consulte el Capítulo 5 (Cómo utilizar la cobertura del 
plan para los medicamentos recetados de la Parte D) y el Capítulo 6 (El monto 
que debe pagar por los medicamentos recetados de la Parte D).  

Apelaciones y decisiones relacionadas con la cobertura de la Parte D  

Como se comentó en la Sección 4 de este capítulo, una decisión relacionada con la 
cobertura es una decisión que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el 
monto que pagaremos por sus medicamentos. 

Términos
legales 

A menudo, una decisión relacionada 
con la cobertura se denomina 
“determinación inicial” o “decisión 
inicial”. Cuando esta decisión involucra 
medicamentos de la Parte D, la 
determinación inicial se denomina 
“determinación de cobertura”. 

A continuación se presentan ejemplos de decisiones relacionadas con la cobertura que 
solicita que tomemos respecto de los medicamentos de la Parte D:  

• Nos pide que hagamos una excepción, por ejemplo: 
o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura 

en la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan.  
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o Solicitarnos que ignoremos una restricción en la cobertura del plan para 
un medicamento determinado (tal como límites en la cantidad que puede 
obtener del medicamento).  

o Solicitarnos pagar un monto del costo compartido más bajo por un 
medicamento no preferido cubierto. 

• Nos pregunta si un medicamento está cubierto para usted y si usted cumple con 
todas las reglas de cobertura correspondientes. (Por ejemplo, cuando su 
medicamento figura en la Lista de Medicamentos Cubiertos, pero exigimos que 
primero obtenga nuestra aprobación para cubrirlo.) 

• Nos solicita que paguemos un medicamento recetado que usted ya compró. 
Esta es una solicitud para una decisión relacionada con la cobertura sobre el 
pago. 

Si no está de acuerdo con una decisión relacionada con la cobertura que hayamos 
tomado, puede apelarla.  
 
Esta sección le informa cómo solicitar decisiones relacionadas con la cobertura y cómo 
solicitar una apelación. Use esta guía como ayuda para determinar qué parte incluye 
información para su situación: 
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Sección 6.2 ¿Qué es una excepción? 

Si un medicamento no está cubierto como usted desearía que lo estuviera, puede 
solicitar al plan que haga una “excepción”. Una excepción es un tipo de decisión 
relacionada con la cobertura. Al igual que con otras decisiones de este tipo, si 
rechazamos su solicitud de una excepción, puede apelar nuestra decisión. 

Cuando solicita una excepción, su médico u otro médico autorizado deberán explicar 
las razones médicas por las que usted necesita que se apruebe dicha excepción. 
Entonces consideraremos su solicitud. A continuación se presentan tres ejemplos de 
excepciones que usted o su médico u otro médico autorizado pueden solicitarnos: 

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de 
Medicamentos Cubiertos (Formulario) de nuestro plan. (Para abreviar, la 
llamamos “Lista de Medicamentos”.) 

¿En cuál de estas situaciones se encuentra usted? 

¿Nuestro plan le 
informó que no 
cubrirá ni pagará  
un medicamento  
de la forma en que 
usted desea? 

¿Desea pedir un 
reembolso por el 
costo de un 
medicamento que 
ya recibió y pagó? 

¿Desea pedirnos 
que cubramos un 
medicamento? (Por 
ejemplo, si 
cubrimos el 
medicamento pero 
exigimos que 
primero obtenga 
nuestra

¿Desea pedirnos 
que hagamos  
una excepción a 
las reglas o 
restricciones de 
cobertura para un 
medicamento? 

Puede pedir que 
hagamos una 
excepción. (Una 
excepción es un 
tipo de decisión 
relacionada con 
la cobertura.) 

Comience con la 
Sección 6.2 de 

l

Puede pedir que 
tomemos una 
decisión 
relacionada con la 
cobertura.  

Vaya a la  
Sección 6.4 de  
este capítulo. 

Puede pedirrnos 
un reembolso. 
(Que es un tipo 
de decisión 
relacionada con 
la cobertura.) 

Vaya a la  
Sección 6.4 de  
este capítulo. 

Puede presentar  
una apelación.  
(Lo cual significa 
que nos pide que 
reconsideremos). 

Vaya a la 
Sección 6.5 de  
este capítulo. 

Solicitar una decisión relacionada con la cobertura: 
Presentar  

una apelación: 
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Términos 
legales Solicitar la cobertura de un medicamento que no 

figura en la Lista de Medicamentos a menudo se 
denomina solicitar una “excepción del 
formulario”. 

• Si aceptamos hacer una excepción y cubrir un medicamento que no figura en 
la Lista de Medicamentos, deberá pagar la parte del costo que se aplica a los 
medicamentos en el Nivel 2 (medicamentos de marca). No puede solicitar 
una excepción al monto del copago o del coaseguro que debe pagar por el 
medicamento.  

• No puede solicitar la cobertura de ningún “medicamento excluido” ni de 
ningún otro medicamento que no corresponda a la Parte D que Medicare no 
cubre. (Para obtener más información sobre los medicamentos excluidos, 
consulte el Capítulo 5.) 

2. Cómo eliminar una restricción en la cobertura del plan para un medicamento 
cubierto. Existen reglas adicionales o restricciones que se aplican a determinados 
medicamentos de la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan (si desea obtener 
más información, consulte la Sección 5 del Capítulo 5).  

Términos 
legales 

Solicitar la eliminación de una restricción en la 
cobertura de un medicamento a menudo se 
denomina solicitar una “excepción del 
formulario”. 

• Las reglas y restricciones adicionales en la cobertura de ciertos 
medicamentos incluyen:  

o Exigirle que use la versión genérica de un medicamento en lugar del 
medicamento de marca. 

o Obtener la aprobación del plan por anticipado antes de que aceptemos 
cubrir el medicamento. (A menudo, esto se denomina “autorización 
previa”.) 

o Exigirle que primero pruebe un medicamento diferente antes de que 
aceptemos cubrir el medicamento que solicita. (Esto a veces se 
conoce como “terapia de pasos”.) 

o Límites de cantidad. Para algunos medicamentos, existen 
restricciones en la cantidad de medicamento que puede obtener.  

• Si nuestro plan acepta hacer una excepción e ignorar una restricción, usted 
puede solicitar una excepción al monto del copago o coaseguro que debe 
pagar por el medicamento. 
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3. Cómo trasladar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo 
compartido más bajo. Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan se 
encuentra incluido en uno de tres niveles de costo compartido. En general, mientras 
más bajo sea el número del nivel de costo compartido, menor será el monto que 
deberá pagar de la parte del costo que le corresponde por el medicamento. 

 

Términos 
legales 

Solicitar pagar un precio preferido más bajo 
por un medicamento no preferido cubierto a 
menudo se denomina solicitar una “excepción 
al nivel de cobertura”. 

• Si su medicamento se encuentra en el Nivel 2, puede solicitarnos que lo 
cubramos al monto de costo que se aplica a los medicamentos en el Nivel 1. 
Esto podría disminuir la parte del costo del medicamento que le corresponde 
pagar.  

Sección 6.3 Información importante acerca de las excepciones 

Su médico debe comunicarnos las razones médicas 
Su médico u otro médico autorizado debe enviarnos una declaración por escrito en la 
que explique cuáles son las razones médicas para solicitar una excepción. Para 
obtener una decisión rápida, incluya la información médica de su médico u otro médico 
autorizado cuando solicite la excepción. 

Generalmente, la Lista de Medicamentos incluye más de un medicamento para el 
tratamiento de una enfermedad en particular. Estas distintas posibilidades se 
denominan medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo fuera tan eficaz 
como el medicamento que solicita y no le provocaría más efectos secundarios ni otros 
problemas de salud, generalmente no aprobaremos su solicitud de excepción. 

Nuestro plan puede aceptar o rechazar su solicitud 
• Si aprobamos su solicitud de excepción, nuestra aprobación es válida 

generalmente hasta el final del año del plan. Esto se cumple siempre y cuando 
su médico continúe recetándole el medicamento y ese medicamento continúe 
siendo seguro y eficaz para tratar su enfermedad. 

• Si rechazamos su solicitud de excepción, puede pedir que se revise nuestra 
decisión presentando una apelación. En la Sección 6.5 le indicamos cómo 
presentar una apelación si decimos que no. 

La siguiente sección le informa cómo solicitar una decisión relacionada con la 
cobertura, incluida una excepción. 
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Sección 6.4 Paso a paso: Cómo solicitar una decisión relacionada con la 
cobertura, incluida una excepción 

Paso 1: Solicita a nuestro plan que tome una decisión relacionada con la 
cobertura sobre el medicamento o el pago que necesita. Si su estado de salud 
requiere una respuesta rápida, debe solicitar que tomemos una “decisión rápida”. No 
puede solicitar una decisión de este tipo si nos pide que le reembolsemos el 
costo de un medicamento que usted ya compró. 

Qué debe hacer 

• Solicite el tipo de decisión relacionada con la cobertura que desea. 
Comience por escribir o enviar un fax a nuestro plan para presentar su 
solicitud. Puede hacerlo usted, su representante o su médico (u otro 
médico autorizado). Si desea obtener más información, consulte la 
Sección 1 del Capítulo 2 y busque la sección llamada Cómo comunicarse 
con nosotros cuando solicita una decisión relacionada con la cobertura 
sobre los medicamentos recetados de la Parte D. O bien, si solicita que le 
reembolsemos el costo de un medicamento, consulte la sección 
denominada A qué dirección enviar una solicitud en la que nos pide que 
paguemos la parte del costo que nos corresponde por la atención médica 
o por un medicamento que ha recibido. 

• Usted o su médico o alguna otra persona que actúe en su nombre 
pueden solicitar una decisión relacionada con la cobertura. La Sección 4 
de este capítulo le informa cómo puede emitir una autorización por escrito 
para que otra persona actúe como su representante. También puede 
solicitar a un abogado que actúe en su nombre. 

• Si desea solicitar a nuestro plan que le reembolse el pago de un 
medicamento, comience por leer el Capítulo 7 de este folleto: Cómo 
solicitar al plan que pague la parte que le corresponde de una factura que 
recibió por medicamentos o servicios médicos cubiertos. El Capítulo 7 
describe las situaciones en las que quizás deba solicitar un reembolso. 
También le informa cómo puede enviarnos el formulario de solicitud del 
reembolso de la parte del costo de un medicamento que nos corresponde 
y que usted pagó.  

• Si solicita una excepción, envíenos la “declaración del médico”. Su 
médico u otro médico autorizado debe explicar cuáles son las razones 
médicas para que se haga una excepción para el medicamento que 
solicita. (Esto se denomina “declaración del médico”.) Puede enviarla a 
nuestro plan por fax o por correo, o bien informarnos por teléfono y 
respaldar lo dicho enviando la declaración firmada por esos mismos 
medios. Para obtener más información sobre las solicitudes de excepción, 
consulte las Secciones 6.2 y 6.3.  
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Si su salud lo requiere, solicítenos que tomemos una “decisión rápida” 

Términos
legales 

Una “decisión rápida” se denomina 
“decisión acelerada”. 

• Cuando le informemos nuestra decisión, usaremos el plazo “estándar”, a 
menos que hayamos acordado usar los plazos “rápidos”. Una decisión 
estándar significa que le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas 
después de haber recibido la declaración de su médico. Una decisión 
rápida significa que responderemos en un plazo de 24 horas. 

• Para obtener una decisión rápida, debe cumplir con dos requisitos: 
o Puede obtener una decisión rápida sólo si solicita un medicamento que 

no haya recibido todavía. (No puede obtener una decisión rápida si nos 
pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya compró.) 

o Puede obtener una decisión rápida solamente si los plazos estándar 
podrían dañar gravemente su salud o afectar su capacidad funcional.  

• Si su médico u otro médico autorizado nos informa que su estado de 
salud requiere una “decisión rápida”, aceptaremos tomarla 
automáticamente.  

• Si solicita una decisión rápida por su cuenta (sin el respaldo de su médico o 
de otro médico autorizado), nuestro plan decidirá si su estado de salud 
requiere una decisión rápida.  

o Si decidimos que su afección médica no cumple con los requisitos para 
una decisión rápida, le enviaremos una carta para informarle al 
respecto (y usaremos los plazos estándar).  

o En esta carta le informaremos que si su médico u otro médico 
autorizado solicita una decisión rápida, automáticamente se la 
otorgaremos.  

o También le explicaremos cómo puede presentar una queja sobre 
nuestra decisión de otorgarle una decisión estándar en lugar de la que 
pidió. También le indicaremos cómo presentar una queja “rápida”, lo 
cual significa que obtendrá una respuesta en un plazo de 24 horas. (El 
proceso para presentar una queja es diferente del proceso de 
apelación y de decisiones relacionadas con la cobertura. Si desea 
obtener más información sobre el proceso para presentar quejas, 
consulte la Sección 10 de este capítulo.) 
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Paso 2: Nuestro plan considera su solicitud y le damos una respuesta. 

Plazos para una decisión relacionada con la cobertura “rápida”  

• Cuando usamos los plazos rápidos, debemos darle una respuesta en 
un plazo de 24 horas.  

o Generalmente, esto significa un plazo de 24 horas después de haber 
recibido su solicitud. Si solicita una excepción, le responderemos en un 
plazo de 24 horas después de haber recibido la declaración de su 
médico que respalde su solicitud. Le daremos una respuesta antes si su 
salud lo requiere.  

o Si no cumplimos con este plazo, es nuestra obligación enviar su 
solicitud al Segundo Nivel del proceso de apelación, en donde una 
organización independiente se encargará de revisarla. Más adelante en 
esta sección, le informaremos acerca de esta organización de revisión y 
le explicaremos qué ocurre en el Segundo Nivel de Apelación. 

• Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que usted solicitó, debemos 
proporcionarle la cobertura que hemos acordado brindarle en un plazo de 24 
horas después de haber recibido su solicitud o la declaración de su médico 
que respalda su solicitud. 

• Si rechazamos la totalidad o una parte de lo que solicitó, le enviaremos 
una declaración por escrito para explicarle las razones de nuestra decisión.  

Plazos para una decisión relacionada con la cobertura “estándar”  

• Cuando usamos los plazos estándar, debemos darle una respuesta en un 
plazo de 72 horas. 

o Generalmente, esto significa un plazo de 72 horas después de haber 
recibido su solicitud. Si solicita una excepción, le responderemos en 
un plazo de 72 horas después de haber recibido la declaración de su 
médico que respalde su solicitud. Le daremos una respuesta antes si 
su salud lo requiere.  

o Si no cumplimos con este plazo, es nuestra obligación enviar su 
solicitud al Segundo Nivel del proceso de apelación, en donde una 
organización independiente se encargará de revisarla. Más adelante 
en esta sección, le informaremos acerca de esta organización de 
revisión y le explicaremos qué ocurre en el Segundo Nivel de 
Apelación. 
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• Si aceptamos la totalidad o una parte de lo que solicitó  
o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la 

cobertura que hemos acordado brindar en un plazo de 72 horas 
después de haber recibido su solicitud o la declaración del médico que 
la respalde.  

o Si aprobamos su solicitud de reembolsarle el costo de un medicamento 
que ya compró, también tenemos la obligación de enviarle el pago en 
un plazo de 30 días calendario después de haber recibido su solicitud 
o la declaración de su médico que la respalde.  

• Si rechazamos la totalidad o una parte de lo que solicitó, le enviaremos 
una declaración por escrito para explicarle las razones de nuestra decisión.  

Paso 3: Si rechazamos su solicitud, puede optar por presentar una apelación. 

• Si nuestro plan dice no a su solicitud, tiene derecho a solicitar una apelación, 
lo cual significa pedirnos que reconsideremos, y que posiblemente 
cambiemos, la decisión que tomamos. 

Sección 6.5 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Primer Nivel 
(como solicitar la revisión de una decisión relacionada con la 
cobertura tomada por nuestro plan) 

 
Términos
legales 

Cuando inicia el proceso de apelación al 
presentar una apelación, se denomina 
“primer nivel de apelación” o una 
“Apelación de Primer Nivel”. 
Una apelación al plan sobre una decisión 
relacionada con la cobertura de un 
medicamento de la Parte D se conoce 
como “redeterminación” del plan. 

Paso 1: Se comunica con nuestro plan y presenta su Apelación de Primer Nivel. 
Si su salud requiere una respuesta rápida, debe solicitar una “apelación rápida”. 

Qué debe hacer 

• Para iniciar una apelación, usted (o su representante, o su médico u 
otro médico autorizado) debe comunicarse con nuestro plan.  

o Para obtener detalles sobre cómo comunicarse con nosotros por 
teléfono, fax, correo o en persona, por cualquier motivo relacionado 
con su apelación, consulte la Sección 1 del Capítulo 2 y busque la 
sección denominada Cómo comunicarse con nosotros para presentar 
una apelación sobre los medicamentos recetados de la Parte D. 
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• Presente su apelación por escrito y envíe una solicitud firmada. 
También puede solicitar una apelación llamándonos al número de teléfono 
que figura en la Sección 1 del Capítulo 2, (Cómo comunicarse con 
nosotros cuando presenta una apelación sobre los medicamentos 
recetados de la Parte D). 

• Debe presentar su solicitud de apelación en el plazo de 60 días 
calendario a partir de la fecha que figura en el aviso por escrito que le 
enviamos para responder a su solicitud de una decisión relacionada con la 
cobertura. Si no cumple con el plazo y tiene una buena razón para no 
hacerlo, es posible que le demos más tiempo para presentar su apelación.  

• Puede solicitar una copia de la información incluida en su apelación y 
agregar más datos. 

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la información relacionada 
con su apelación. Podemos cobrarle por hacer las copias y 
enviárselas. 

o Si lo desea, usted y su médico u otro médico autorizado pueden 
brindarnos información adicional para respaldar su apelación. 

Si su salud lo requiere, solicite una “apelación rápida”. 

Términos
legales 

Una “apelación rápida” también se llama 
“apelación acelerada”. 

• Si está apelando una decisión que tomó nuestro plan con respecto a un 
medicamento que no ha recibido aún, usted y su médico u otro médico 
autorizado deberán decidir si necesita una “apelación rápida”. 

• Los requisitos para obtener una “apelación rápida” son los mismos que 
para obtener una “decisión rápida” y figuran en la Sección 6.4 de este 
capítulo.  

Paso 2: Nuestro plan considera su apelación y le damos una respuesta. 

• Cuando nuestro plan revisa su apelación, volvemos a examinar 
cuidadosamente toda la información sobre su solicitud de cobertura. 
Verificamos si fuimos justos y seguimos todas las reglas cuando rechazamos 
su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted o con su médico u 
otro médico autorizado para obtener más información. 

Plazos para una apelación “rápida”  
• Si usamos los plazos rápidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 

72 horas después de haber recibido su apelación. Le responderemos más 
rápido si su salud lo requiere.  
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o Si no cumplimos con ese plazo, tenemos la obligación de enviar su 
solicitud al Segundo Nivel del proceso de apelación, donde una 
Organización de Revisión Independiente estará a cargo de revisarla. 
Más adelante en esta sección, le informaremos acerca de esta 
organización de revisión y le explicaremos qué ocurre en el Segundo 
Nivel del proceso de apelación. 

• Si aceptamos la totalidad o una parte de lo que solicitó, debemos 
proporcionar la cobertura que hemos acordado brindar en un plazo de 72 
horas.  

• Si rechazamos la totalidad o una parte de lo que solicitó, le enviaremos 
una declaración por escrito para explicarle las razones de nuestra decisión e 
informarle cómo puede apelarla.  

Plazos para una apelación “estándar”  

• Si usamos los plazos estándar, debemos responderle en un plazo de 7 días 
calendario después de haber recibido su apelación. Le comunicaremos 
nuestra decisión antes si aún no ha recibido el medicamento y su estado de 
salud así lo requiere.  

o Si no tomamos una decisión en el plazo de 7 días calendario, tenemos 
la obligación de enviar su solicitud al Segundo Nivel del proceso de 
apelación, donde una Organización de Revisión Independiente estará a 
cargo de revisarla. Más adelante en esta sección, le informaremos 
acerca de esta organización de revisión y le explicaremos qué ocurre en 
el Segundo Nivel del proceso de apelación. 

• Si aceptamos la totalidad o una parte de lo que solicitó  
o Si aprobamos una solicitud de cobertura, debemos proporcionar la 

cobertura que hemos acordado brindar tan pronto como su salud lo 
requiera, pero en un plazo máximo de 7 días calendario después de 
haber recibido su apelación.  

o o si aprobamos una solicitud para reembolsarle el costo de un 
medicamento que usted ya compró, tenemos la obligación de en un 
plazo de 30 días calendario después de haber recibido su solicitud de 
apelación. 

• Si rechazamos la totalidad o una parte de lo que solicitó, le enviaremos 
una declaración por escrito para explicarle las razones de nuestra decisión e 
informarle cómo puede apelarla.  
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Paso 3: Si rechazamos su apelación, usted decide si desea continuar con el 
proceso y presentar otra apelación. 

• Si nuestro plan rechaza su apelación, usted decide si acepta esta decisión o 
continúa con otra apelación. 

• Si decide hacerlo, significa que su apelación avanza al Segundo Nivel del 
proceso de apelación (ver debajo).  

Sección 6.6 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Segundo Nivel 

Si nuestro plan rechaza su apelación, usted decide si acepta esta decisión o continúa 
con otra apelación. Si decide avanzar al Segundo Nivel de Apelación, la Organización 
de Revisión Independiente analizará la decisión negativa que tomó nuestro plan 
respecto de su primera apelación. Esta organización decide si debemos cambiar la 
decisión que tomamos.  

Términos
legales 

El nombre formal de la “Organización de 
Revisión Independiente” es “Entidad de 
Revisión Independiente”. A veces se la 
llama “IRE”. 

Paso 1: Para presentar una Apelación del Segundo Nivel, debe comunicarse con 
la Organización de Revisión Independiente y solicitar la revisión de su caso. 

• Si el plan rechaza su Apelación del Primer Nivel, le enviaremos un aviso por 
escrito que incluirá las instrucciones para presentar una Apelación del 
Segundo Nivel ante la Organización de Revisión Independiente. Estas 
instrucciones le informarán quiénes pueden presentar una Apelación de 
Segundo Nivel, los plazos que debe seguir y cómo comunicarse con la 
organización de revisión. 

• Cuando presente una apelación ante la Organización de Revisión 
Independiente, le enviaremos a esta organización la información que 
tenemos sobre su apelación. Esta información recibe el nombre de 
“expediente del caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de su 
expediente. Podemos cobrarle por hacer las copias y enviárselas. 

• Tiene derecho a brindar información adicional a la Organización de Revisión 
Independiente para fundamentar su apelación. 

Paso 2: La Organización de Revisión Independiente analiza su apelación y le da 
una respuesta. 

• La Organización de Revisión Independiente es un ente externo e 
independiente contratado por Medicare. Esta organización no tiene 
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conexión con nuestro plan ni es una agencia del gobierno, sino que es una 
empresa escogida por Medicare para revisar nuestras decisiones 
relacionadas con los beneficios de la Parte D del plan. 

• Los revisores de la Organización de Revisión Independiente analizarán 
cuidadosamente toda la información relacionada con su apelación. La 
organización le informará su decisión por escrito y le explicará sus razones. 

Plazos para una apelación “rápida” de Segundo Nivel  

• Si su salud lo requiere, solicite a la Organización de Revisión Independiente 
una “apelación rápida”.  

• Si esta organización acepta darle una “apelación rápida”, debe responderle en 
un plazo de 72 horas después de haber recibido su solicitud de apelación.  

• Si la Organización de Revisión Independiente acepta la totalidad o una 
parte de lo que solicitó, debemos proporcionarle la cobertura de 
medicamentos aprobada por la organización de revisión en un plazo de 24 
horas después de haber recibido la decisión de dicha organización. 

Plazos para una apelación “estándar” de Segundo Nivel  

• Si presenta una apelación estándar en el Segundo Nivel, la organización de 
revisión debe responderle en un plazo de 7 días calendario después de 
haber recibido la apelación. 

• Qué sucede si la Organización de Revisión Independiente acepta la 
totalidad o una parte de lo que solicitó  

o Si la Organización de Revisión Independiente aprueba una solicitud de 
cobertura, debemos brindarle la cobertura de medicamentos 
aprobada por dicha organización en un plazo de 72 horas después de 
haber recibido su decisión. 

o Si la Organización de Revisión Independiente aprueba una solicitud para 
que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya compró, 
tenemos la obligación enviarle el pago en un plazo de 30 días 
calendario después de haber recibido la decisión de dicha organización. 

¿Qué sucede si la organización de revisión rechaza su apelación? 

Si esta organización rechaza su apelación, significa que la organización está de 
acuerdo con nuestra decisión de no aprobar su solicitud. (Esto se llama “confirmación 
de la decisión”. También se lo llama “rechazo de su apelación”.)  

Para continuar y presentar otra apelación en el Tercer Nivel, el valor en dólares de la 
cobertura de medicamentos que solicita debe alcanzar un monto mínimo. Si ese valor 
es demasiado bajo, no puede presentar otra apelación y la decisión del Segundo Nivel 
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es la decisión final. El aviso que le envíe la Organización de Revisión Independiente le 
informará si dicho valor es lo suficientemente alto como para continuar con el proceso 
de apelación. 

Paso 3: Si el valor en dólares de la cobertura que solicita reúne los requisitos, 
puede optar por avanzar al siguiente nivel de apelación. 

• Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelación después del 
Segundo Nivel (lo que hace un total de cinco niveles de apelación). 

• Si rechazan su Apelación de Segundo Nivel y usted reúne los requisitos para 
continuar con el proceso de apelación, debe decidir si desea avanzar al 
Tercer Nivel y presentar una tercera apelación. Si decide presentarla, 
encontrará los detalles acerca de cómo hacerlo en el aviso por escrito que 
recibió después de su segunda apelación.  

• El Tercer Nivel de Apelación está a cargo de un juez de leyes administrativas. 
La Sección 9 de este capítulo le brinda más información sobre el Tercer, 
Cuarto y Quinto Nivel del proceso de apelación.  

SECCIÓN 7 Cómo solicitarnos que cubramos una estadía más 
larga en el hospital si considera que el médico le da 
de alta demasiado pronto 

Cuando lo hospitalizan, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios 
cubiertos que son necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesión. Si desea 
obtener más información sobre la cobertura del plan para su atención hospitalaria, 
incluida cualquier limitación de esta cobertura, consulte el Capítulo 4 de este folleto: 
Cuadro de beneficios médicos (qué se encuentra cubierto y qué debe pagar).  

Durante su estadía en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajarán con 
usted para prepararse para el día del alta. También ayudarán a programar la atención 
que quizás necesite cuando salga.  

• El día que deja el hospital se llama “fecha de alta”. La cobertura que el plan 
ofrece para su estadía en el hospital finaliza en esta fecha. 

• Su médico o el personal del hospital le informarán cuando se haya decidido su 
fecha de alta.  

• Si cree que le dan de alta demasiado pronto, puede pedir una estadía en el 
hospital más prolongada y consideraremos su solicitud. Esta sección explica 
cómo presentar la solicitud. 
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Sección 7.1 Durante su estadía en el hospital, recibirá un aviso por escrito 
de Medicare en el que se informan sus derechos 

Durante su estadía en el hospital, le enviarán un aviso por escrito llamado Mensaje 
importante de Medicare acerca de sus derechos (An Important Message from Medicare 
about Your Rights). Todos los beneficiarios de Medicare reciben una copia de este 
aviso al momento de la hospitalización. Se supone que alguien en el hospital se lo debe 
entregar en un plazo de dos días después de su admisión.  

1. Lea este aviso cuidadosamente y pregunte si no lo comprende. Le informa 
acerca de sus derechos como paciente del hospital, lo que incluye: 

• Sus derechos a recibir los servicios cubiertos por Medicare durante su 
estadía en el hospital y después de ésta, según lo indique su médico. Esto 
incluye el derecho a saber cuáles son estos servicios, quién los paga y dónde 
puede obtenerlos. 

• Su derecho a participar en cualquier decisión acerca de su estadía en el 
hospital y a saber quién la paga. 

• Dónde informar cualquier inquietud que tenga acerca de la calidad del 
cuidado hospitalario.  

• Qué debe hacer si cree que le están dando el alta demasiado pronto.  

Términos
legales 

El aviso por escrito de Medicare le informa 
cómo puede “presentar una apelación”. 
Presentar una apelación es una manera 
legal y formal de solicitar un período 
extendido para que el cuidado hospitalario 
esté cubierto durante más tiempo. (La 
Sección 7.2 que aparece a continuación 
explica cómo presentar la apelación.) 

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibió y que 
comprende sus derechos.  
• Usted o una persona que actúe en su nombre deben firmar el aviso. (La 

Sección 4 de este capítulo le informa cómo puede emitir una autorización por 
escrito para que otra persona actúe como su representante.) 

• Firmar el aviso sólo demuestra que recibió la información sobre sus 
derechos. El aviso no le indica su fecha de alta (su médico o el personal del 
hospital se la informarán). La firma del aviso no significa que acepta una 
fecha de alta. 
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3. Guarde la copia del aviso firmado para que tenga a mano la información 
sobre la presentación de una apelación (o de cómo informar una inquietud 
acerca de la calidad de la atención) en caso de que la necesite. 

• Si firma el aviso más de 2 días antes de la fecha que deja el hospital, le 
darán otra copia antes de programar el alta. 

• Si desea ver una copia de este aviso, puede llamar a Servicios al Miembro o 
al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227 o TTY: 1-877-486-2048). También 
puede verlo en línea en http://www.cms.hhs.gov 

Sección 7.2 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Primer Nivel 
para cambiar la fecha de alta 

Si desea solicitar la cobertura de su servicio hospitalario durante un período más 
prolongado, deberá usar el proceso de apelación. Antes de comenzar, entienda qué 
debe hacer y cuáles son los plazos. 

• Siga el proceso. A continuación se explica cada paso de los dos primeros 
niveles del proceso de apelación. 

• Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegúrese de entender 
y cumplir los plazos que se aplican a los pasos que debe seguir.  

• Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en algún 
momento, por favor llame a Servicios al Miembro (los números de teléfono 
figuran en la portada de este folleto). También puede llamar al Programa de 
Asistencia sobre Seguros Médicos del Estado, una organización del gobierno 
que brinda asistencia personalizada (consulte la Sección 2 de este capítulo).  

 
Durante el Primer Nivel de Apelación, la Organización para el Mejoramiento de la 
Calidad revisa su apelación. Verifica que su fecha de alta planeada sea médicamente 
apropiada para usted.  

Términos
legales 

Cuando usted comienza el proceso de 
apelación presentando una apelación, está 
en el “primer nivel de apelación” o 
“Apelación de Primer Nivel”. 

Paso 1: Comuníquese con la Organización de Mejoramiento de Calidad en su 
estado y solicite una “revisión rápida” de su alta hospitalaria. Debe actuar con 
rapidez. 

Términos
legales 

Una “revisión rápida” también se llama 
“revisión inmediata” o “revisión 
acelerada”. 
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¿Qué es la Organización de Mejoramiento de Calidad?  

• Esta organización está compuesta por un grupo de médicos y otros 
profesionales de cuidado de la salud que están contratados por el gobierno 
federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Medicare financia 
económicamente a esta organización para que controle y ayude a mejorar la 
calidad de la atención que reciben los beneficiarios de Medicare. Esto incluye 
revisar las fechas de altas hospitalarias para dichas personas. 

¿Cómo puede comunicarse con esta organización? 

• El aviso por escrito que recibió (Mensaje importante de Medicare) le informa 
cómo puede comunicarse con esta organización. (También puede buscar el 
nombre, la dirección y el número de teléfono de la Organización de 
Mejoramiento de Calidad de su estado en la Sección 4 del Capítulo 2 de este 
folleto.) 

Actúe rápidamente: 

• Para presentar su apelación debe comunicarse con la Organización de 
Mejoramiento de Calidad antes de dejar el hospital y no después de su 
fecha de alta programada. (Su “fecha de alta programada” es la fecha 
establecida en que debe dejar el hospital.) 

o Si cumple este plazo, puede permanecer en el hospital después de su 
fecha de alta sin pagar mientras espera que la Organización de 
Mejoramiento de la Calidad tome una decisión respecto de su 
apelación. 

o Si no cumple este plazo y decide permanecer en el hospital después 
de la fecha de alta programada, es posible que deba pagar el costo 
total del cuidado hospitalario que reciba después de dicha fecha.  

• Si no cumple este plazo, puede presentar la apelación directamente ante el 
plan. Si desea obtener detalles acerca de esta otra forma de presentar su 
apelación, consulte la Sección 7.4. 

Pida una “revisión rápida”: 

• Debe solicitar a la Organización para el Mejoramiento de la Calidad una 
“revisión rápida” de su alta. Solicitar una “revisión rápida” significa que pide 
a la organización que use plazos “rápidos” para una apelación en lugar de 
usar los plazos estándar.  

Términos
legales 

Una “revisión rápida” también se llama 
“revisión inmediata” o “revisión 
acelerada”. 
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Paso 2: La Organización de Mejoramiento de Calidad realiza una revisión 
independiente de su caso. 

¿Qué sucede durante esta revisión? 

• Los profesionales de la salud de la Organización de Mejoramiento de Calidad 
(los llamaremos “los revisores”, para abreviar) le preguntarán a usted (o a su 
representante) por qué considera que la cobertura de los servicios debe 
continuar. No es necesario que prepare nada por escrito, pero puede hacerlo 
si así lo desea.  

• Los revisores también examinarán su información médica, hablarán con su 
médico y revisarán la información que el hospital y el plan le entregaron. 

• Durante este proceso, también le enviarán un aviso por escrito en el que 
le informarán su fecha de alta programada y le explicarán los motivos 
por los cuales su médico, el hospital y el plan consideran que es 
correcto (médicamente apropiado) que le den de alta en esa fecha.  

Términos
legales 

Esta explicación por escrito se denomina 
“Notificación de Alta Hospitalaria 
Detallada”. Puede obtener una notificación 
de muestra llamando a Servicios al Miembro 
o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227, las 
24 horas, los 7 días de la semana.  
Los usuarios de TTY deben llamar al  
1-877-486-2048.) También puede ver una 
copia del aviso en línea en 
http://www.cms.hhs.gov/BNI/ 

Paso 3: La Organización de Mejoramiento de Calidad responderá su apelación 
durante el día después de haber recibido toda la información necesaria. 

¿Qué ocurre si la respuesta es sí? 

• Si la organización de revisión dice acepta su apelación, el plan debe 
mantener la cobertura de los servicios hospitalarios mientras sean 
médicamente necesarios.  

• Usted deberá seguir pagando la parte de los costos que le corresponde 
(como deducibles o copagos, si se aplican). Además, pueden existir 
limitaciones en sus servicios hospitalarios cubiertos. (Consulte el Capítulo 4 
de este folleto.)  
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¿Qué sucede si la respuesta es negativa? 

• Si la organización de revisión rechaza su apelación, significa que su fecha de 
alta programada es médicamente apropiada. (Decir no a su apelación 
también se denomina rechazar su apelación.) Si esto ocurre, la cobertura 
del plan para los servicios hospitalarios terminará al mediodía del día 
después de que la Organización de Mejoramiento de Calidad responda su 
apelación. 

• Si decide permanecer en el hospital, entonces es posible que deba pagar el 
costo completo de la atención hospitalaria que recibe después del mediodía 
del día siguiente en que la Organización de Mejoramiento de Calidad 
responde a su apelación.  

Paso 4: Si se rechaza su Apelación de Primer Nivel, usted decide si desea 
presentar otra apelación. 

• Si la Organización de Mejoramiento de Calidad rechazó su apelación y usted 
permanece en el hospital después de la fecha de alta programada, entonces 
puede presentar otra apelación. Presentar otra apelación significa que pasa 
al “Segundo Nivel” del proceso de apelación.  

Sección 7.3 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Segundo Nivel 
para cambiar la fecha de alta 

Si la Organización de Mejoramiento de Calidad rechazó su apelación y usted 
permanece en el hospital después de la fecha de alta programada, entonces puede 
presentar una Apelación de Segundo Nivel. Durante una Apelación de Segundo Nivel, 
usted le pide a la Organización de Mejoramiento de Calidad que analice otra vez la 
decisión que se tomó sobre su primera apelación. 

Estos son los pasos del proceso de apelación de Segundo Nivel: 

Paso 1: Vuelve a comunicarse con la Organización de Mejoramiento de Calidad y 
solicita otra revisión. 

• Debe solicitar esta revisión en el plazo de 60 días después de que la 
Organización de Mejoramiento de Calidad rechazó su apelación de Primer 
Nivel. Puede solicitar esta revisión sólo si permaneció en el hospital después 
de la fecha en que finalizó la cobertura de su atención. 
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Paso 2: La Organización de Mejoramiento de Calidad realiza una segunda 
revisión de su situación. 

• Los revisores de dicha Organización analizarán otra vez toda la información 
relacionada con su apelación.  

Paso 3: En el plazo de 14 días, los revisores de la Organización de Mejoramiento 
de Calidad tomarán una decisión sobre su apelación y se la comunicarán. 

Si la organización de revisión dice sí: 

• El plan debe reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos del 
cuidado hospitalario que recibió desde el mediodía del día siguiente en que la 
Organización de Mejoramiento de Calidad rechazara su primera apelación. 
Nuestro plan debe seguir proporcionando cobertura para su cuidado 
hospitalario durante tanto tiempo como sea médicamente necesario. 

• Usted debe continuar pagando la parte de los costos que le corresponde 
y es posible que se apliquen determinadas limitaciones de cobertura.  

Si la organización de revisión dice no: 

• Significa que están de acuerdo con la decisión que tomaron sobre su 
Apelación de Primer Nivel y que no la cambiarán. (Esto se denomina 
“confirmación de la decisión”. También recibe el nombre de “rechazo de su 
apelación”.) 

• El aviso que recibirá le informará por escrito qué puede hacer si desea 
continuar con el proceso de revisión. Le dará los detalles sobre cómo 
avanzar al siguiente nivel de apelación, el cual está a cargo de un juez.  

Paso 4: Si la respuesta es no, deberá decidir si desea continuar con el proceso 
de apelación y pasar al Tercer Nivel. 

• Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelación después del Segundo 
Nivel (lo que hace un total de cinco niveles de apelación). Si la organización de 
revisión rechaza su Apelación de Segundo Nivel, puede optar por aceptar esa 
decisión o pasar al Tercer Nivel y presentar otra apelación. En el Tercer Nivel, un 
juez revisa su apelación.  

• La Sección 9 de este capítulo le brinda más información sobre el Tercer, Cuarto y 
Quinto Nivel del proceso de apelación. 
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Sección 7.4 ¿Qué ocurre si no cumple el plazo para la presentación de su 
Apelación de Primer Nivel? 

En su lugar, puede apelar ante el plan 

Según se explicó anteriormente en la Sección 7.2, debe actuar rápidamente para 
comunicarse con la Organización de Mejoramiento de Calidad para comenzar su 
primera apelación del alta hospitalaria. (“Rápidamente” significa antes de dejar el 
hospital y no después de la fecha de alta programada.) Si no cumple con el plazo para 
comunicarse con esta organización, existe otra manera de presentar su apelación.  

Si usa esta otra vía de presentación, los dos primeros niveles de apelación son 
diferentes.  

Paso a paso: Cómo presentar una apelación alternativa de Primer Nivel  

Si no cumple el plazo para comunicarse con la Organización de Mejoramiento de 
Calidad, puede presentar su apelación ante el plan y solicitar una “revisión rápida”, que 
es una apelación que usa los plazos rápidos en lugar de los plazos estándar.  

Términos
legales 

Una revisión “rápida” (o “apelación rápida”) 
también se llama “revisión acelerada”  
(o “apelación acelerada”). 

Paso 1: Comuníquese con nuestro plan y solicite una “revisión rápida”. 

• Para obtener los detalles para comunicarse con nuestro plan, consulte la 
Sección 1 del Capítulo 2 y busque la sección llamada “Cómo comunicarse 
con nosotros cuando presenta una apelación sobre la atención médica”. 

• Asegúrese de solicitar una “revisión rápida”. Esto significa que nos pide 
que le demos una respuesta usando los plazos “rápidos” en lugar de los 
plazos “estándar”.  

Paso 2: El plan lleva a cabo una revisión “rápida” de su fecha de alta programada 
y verifica que sea médicamente apropiada. 

• Durante esta revisión, el plan examina toda la información sobre su estadía 
en el hospital. Se hacen controles para ver si su fecha de alta programada 
fue médicamente apropiada. Verificaremos que la decisión acerca de cuándo 
debió dejar el hospital fue justa y conforme a todas las reglas. 

• En esta situación, se usarán los plazos “rápidos” en lugar de los estándar 
para responder a esta revisión.  
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Paso 3: El plan responde en un plazo de 72 horas después de haber recibido la 
solicitud de una “revisión rápida” (“apelación rápida”). 

• Si el plan acepta su apelación rápida, significa que estamos de acuerdo 
con el hecho de que todavía necesita estar en el hospital después de la fecha 
de alta y brindaremos los servicios cubiertos mientras sea médicamente 
necesario. También significa que acordamos reembolsarle nuestra parte del 
costo de la atención recibida desde la fecha en que dijimos que la cobertura 
debía terminar. (Usted debe pagar su parte de los costos y es posible que 
correspondan limitaciones de cobertura).  

• Si nuestro plan rechaza su apelación rápida, afirmamos que su fecha de 
alta programada fue médicamente adecuada. La cobertura de sus servicios 
hospitalarios finaliza el día en que dijimos que debía terminar.  

• Si permaneció en el hospital después de su alta programada, es posible que 
deba pagar el costo completo de la atención hospitalaria recibida después 
de esa fecha. 

Paso 4: Si nuestro rechaza su apelación rápida, enviaremos su caso 
automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelación. 

• Para asegurarnos de que fuimos justos cuando rechazamos su apelación 
rápida, el plan debe enviar su apelación a la “Organización de Revisión 
Independiente”. Hacerlo significa que su apelación pasa automáticamente al 
Segundo Nivel del proceso de apelación.  

Paso a paso: Cómo presentar una apelación alternativa de Segundo Nivel 

Si nuestro plan rechaza su Apelación de Primer Nivel, su caso se enviará 
automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelación. Durante la Apelación de 
Segundo Nivel, la Organización de Revisión Independiente revisa la decisión 
negativa tomada por el plan respecto de su “apelación rápida”. Esta organización 
decide si la decisión se debe cambiar.  

Términos
legales 

El nombre formal de la “Organización de 
Revisión Independiente” es “Entidad de 
Revisión Independiente”. A veces se la 
llama “IRE”. 
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Paso 1: Enviaremos su caso automáticamente a la Organización de Revisión 
Independiente. 

• Debemos enviar la información para su Apelación de Segundo Nivel a la 
Organización de Revisión Independiente en un plazo de 24 horas de haber 
rechazado su primera apelación. (Si considera que no cumplimos éste u 
otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de queja es diferente del 
proceso de apelación. La Sección 10 de este capítulo le indica cómo 
presentar una queja.)  

Paso 2: La Organización de Revisión Independiente lleva a cabo la “revisión 
rápida” de su apelación. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 
horas. 

• La Organización de Revisión Independiente es un ente externo e 
independiente contratado por Medicare. Esta organización no tiene 
conexión con nuestro plan ni es una agencia del gobierno, sino que es una 
compañía elegida por Medicare para que se ocupe de la tarea de ser la 
Organización de Revisión Independiente. Medicare supervisa su trabajo.  

• Los revisores de dicha Organización examinarán cuidadosamente toda la 
información relacionada con su apelación de la fecha de alta hospitalaria.  

• Si esta organización acepta su apelación, nuestro plan debe reembolsarle 
(pagarle) nuestra parte de los costos del cuidado hospitalario que recibió 
desde la fecha de alta programada. También debemos continuar brindando 
cobertura de sus servicios hospitalarios mientras sea médicamente necesario. 
Usted debe seguir pagando su parte de los costos. Si existen limitaciones de 
cobertura, éstas podrían limitar cuánto reembolsaríamos y por cuánto tiempo 
continuaríamos cubriendo sus servicios.  

• Si esta organización rechaza su apelación, significa que está de acuerdo 
con el plan en que su fecha de alta programada fue médicamente apropiada. 
(Esto se llama “confirmación de la decisión”. También se lo llama “rechazo de 
su apelación”.)  

o El aviso que recibe de la Organización de Revisión Independiente le 
informará por escrito qué puede hacer si desea continuar con el 
proceso de revisión. Le dará los detalles acerca de cómo pasar al 
Tercer Nivel de Apelación, el cual está a cargo de un juez.  
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Paso 3: Si la Organización de Revisión Independiente rechaza su apelación, 
usted decide si desea avanzar a otro nivel de apelación. 

• Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelación después del 
Segundo Nivel (lo que hace un total de cinco niveles de apelación). Si los 
revisores rechazan su Apelación de Segundo Nivel, usted debe decidir si 
acepta la decisión o pasa al Tercer Nivel de Apelación y presenta una tercera 
apelación.  

• La Sección 9 de este capítulo le brinda más información sobre el Tercer, 
Cuarto y Quinto Nivel del proceso de apelación. 
 

SECCIÓN 8: Cómo solicitar al plan que mantenga la cobertura de 
ciertos servicios médicos si considera que su 
cobertura finaliza demasiado pronto 

Sección 8.1 Esta sección trata acerca de tres servicios únicamente: 
servicios de cuidado de la salud en el hogar, servicios de 
atención en los centros de enfermería especializada y 
servicios en centros integrales de rehabilitación para 
pacientes ambulatorios (CORF). 

Esta sección trata acerca de los siguientes tipos de atención únicamente: 

• Los servicios de cuidado de la salud en el hogar que está recibiendo.  

• La atención de enfermería especializada que está recibiendo como 
paciente en un centro de enfermería especializada. (Si desea conocer los 
requisitos para que un establecimiento sea considerado un “centro de 
enfermería especializada”, consulte el Capítulo 12, Definiciones de términos 
importantes.)  

• La atención de rehabilitación que está recibiendo como paciente ambulatorio 
en un centro integral de rehabilitación para pacientes ambulatorios (CORF) 
aprobado por Medicare. Por lo general, esto significa que está obteniendo 
tratamiento debido a una enfermedad o un accidente, o bien que se está 
recuperando de una operación importante. (Para obtener más información 
acerca de este tipo de centro, consulte el Capítulo 12, Definiciones de términos 
importantes.) 

Cuando recibe alguno de estos tipos de atención, tiene derecho a seguir obteniendo 
servicios cubiertos para ese tipo de atención mientras sea necesario para diagnosticar 
y tratar su enfermedad o lesión. Si desea obtener más información sobre sus servicios 
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cubiertos, incluida la parte del costo que debe pagar y cualquier limitación de cobertura 
que corresponda, consulte el Capítulo 4 de este folleto: Cuadro de beneficios médicos 
(qué se encuentra cubierto y qué debe pagar). 

Cuando nuestro plan decide que es tiempo de terminar la cobertura de cualquiera de 
estos tres tipos de atención, debemos informárselo con anticipación. Cuando su 
cobertura de esa atención termina, nuestro plan dejará de pagar la parte del costo de 
su atención que le corresponde.  

Si considera que la cobertura de su atención finaliza demasiado pronto, puede apelar 
nuestra decisión. Esta sección explica cómo presentar la solicitud. 

Sección 8.2 Le informaremos con anticipación cuándo terminará su 
cobertura 

1. Usted recibe un aviso por escrito. Al menos dos días antes de que nuestro 
plan vaya a terminar la cobertura de su atención, la agencia o el centro que 
brinda la atención le entregará un aviso, el cual 

• le informa la fecha en que el plan dejará de cubrir su atención.  

Términos
legales 

En este aviso por escrito, le informamos 
acerca de la “decisión relacionada con 
la cobertura” que se tomó en referencia 
al momento en que dejaremos de cubrir su 
atención. (Si desea obtener más 
información sobre las decisiones 
relacionadas con la cobertura, consulte la 
Sección 4 de este capítulo.) 

• Este aviso además le informa qué puede hacer si desea pedir a nuestro plan 
que cambie su decisión acerca de la terminación de su atención y mantenga 
la cobertura durante un período más prolongado.  

Términos
legales 

Al informarle qué puede hacer, el aviso por 
escrito le indica cómo puede “presentar 
una apelación”. Presentar una apelación 
es una manera formal y legal de pedirle al 
plan que cambie la decisión relacionada 
con la cobertura que tomó sobre el 
momento de finalización de su atención. 
(La Sección 8.3 que aparece a 
continuación explica cómo presentar una 
apelación.) 
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Términos
legales 

Este aviso por escrito se denomina “Aviso 
de no cobertura de Medicare”. Si desea 
obtener una copia de muestra de este 
aviso, llame a Servicios al Miembro o al  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227, las 24 
horas del día, los 7 días de la semana.  
Los usuarios de TTY deben llamar al  
1-877-486-2048). También puede ver una 
copia en línea en 
http://www.cms.hhs.gov/BNI/ 

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibió.  
• Usted o una persona que actúe en su nombre deben firmar el aviso. (La 

Sección 4 le informa cómo puede dar una autorización por escrito a otra 
persona para que actúe como su representante.) 

• Firmar el aviso sólo demuestra que recibió la información acerca de cuándo 
termina su cobertura. Firmarlo no significa que acuerda con el plan que es 
el momento de finalizar la atención. 

Sección 8.3 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Primer Nivel 
para que nuestro plan cubra su atención durante más tiempo 

Si desea pedir la cobertura del servicio durante un período más prolongado, debe 
usar el proceso de apelación. Antes de comenzar, entienda qué debe hacer y 
cuáles son los plazos. 

• Siga el proceso. A continuación se explica cada paso de los dos primeros 
niveles del proceso de apelación. 

• Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegúrese de entender 
y cumplir los plazos que se aplican a los pasos que debe seguir. Además, 
existen plazos que nuestro plan debe cumplir. (Si considera que no los 
cumplimos, puede presentar una queja. La Sección 10 de este capítulo le 
informa cómo hacerlo.) 

• Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en algún 
momento, por favor llame a Servicios al Miembro (los números de teléfono 
figuran en la portada de este folleto). También puede llamar al Programa de 
Asistencia sobre Seguros Médicos del Estado, una organización del gobierno 
que brinda asistencia personalizada (consulte la Sección 2 de este capítulo).  
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Durante una Apelación de Primer Nivel, la Organización de Mejoramiento de 
Calidad revisa su apelación y decide si cambia la decisión que el plan tomó. 
  

Términos
legales 

Cuando inicia el proceso de apelación al 
presentar una apelación, se denomina 
“primer nivel de apelación” o una 
“Apelación del Primer Nivel”. 

Paso 1: Presente su Apelación del Primer Nivel: comuníquese con la 
Organización de Mejoramiento de Calidad en su estado y solicite una revisión. 
Debe actuar con rapidez. 

¿Qué es la Organización de Mejoramiento de Calidad?  

• Esta organización está compuesta por un grupo de médicos y otros 
profesionales de cuidado de la salud que están contratados por el gobierno 
federal y no forman parte de nuestro plan. Ellos verifican la calidad de la 
atención que reciben los beneficiarios de Medicare y revisan las decisiones del 
plan acerca de cuándo deben finalizar determinados tipos de atención médica. 

¿Cómo puede comunicarse con esta organización? 

• En el aviso por escrito que recibió le informan cómo comunicarse con esta 
organización. (También puede buscar el nombre, la dirección y el número de 
teléfono de la Organización de Mejoramiento de Calidad de su estado en la 
Sección 4 del Capítulo 2 de este folleto.) 

¿Qué debe solicitar? 

• Solicite a esta organización que lleve a cabo una revisión independiente para 
determinar si es médicamente apropiado que nuestro plan finalice la 
cobertura de los servicios médicos. 

Plazo para comunicarse con esta organización. 

• Debe comunicarse con la Organización de Mejoramiento de Calidad para 
iniciar su apelación antes del medio día del día después de haber recibido el 
aviso por escrito en el cual le informaron la fecha en que finaliza la cobertura 
de su atención. 

• Si no cumple este plazo, puede presentar la apelación directamente ante el 
plan. Si desea obtener detalles acerca de esta otra forma de presentar su 
apelación, consulte la Sección 8.4. 
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Paso 2: La Organización de Mejoramiento de Calidad realiza una revisión 
independiente de su caso. 

¿Qué sucede durante esta revisión? 

• Los profesionales de la salud de la Organización de Mejoramiento de Calidad 
(los llamaremos “los revisores”, para abreviar) le preguntarán a usted (o a su 
representante) por qué considera que la cobertura de los servicios debe 
continuar. No es necesario que prepare nada por escrito, pero puede hacerlo 
si así lo desea.  

• La organización de revisión también examinará su información médica, 
hablará con su médico y revisará los datos que el plan le entregó. 

• Asimismo, durante este proceso de revisión, el plan le enviará un aviso 
por escrito en el que le explicaremos los motivos por los cuales 
dejaremos de cubrir sus servicios.  

Términos
legales 

Esta explicación del aviso se denomina 
“Explicación detallada de la no 
cobertura”. 

Paso 3: Los revisores le informarán su decisión durante el día después de haber 
recibido la información necesaria. 

¿Qué ocurre si los revisores aceptan su apelación? 

• Si los revisores aceptan su apelación, nuestro plan debe mantener la 
cobertura de los servicios mientras sea médicamente necesario.  

• Usted deberá seguir pagando la parte de los costos que le corresponde 
(como deducibles o copagos, si se aplican). Además, pueden existir 
limitaciones en sus servicios cubiertos (consulte el Capítulo 4 de este folleto).  

¿Qué ocurre si los revisores rechazan su apelación? 

• Si los revisores rechazan su apelación, su cobertura finalizará en la fecha 
que le hemos informado. Nuestro plan dejará de pagar su parte de los costos 
de esta atención.  

• Si decide seguir recibiendo servicios de atención de la salud en el hogar, de 
un centro de enfermería especializada o bien de un centro integral de 
rehabilitación para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha de 
finalización de su cobertura, deberá pagar el costo total de esta atención. 
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Paso 4: Si se rechaza su Apelación de Primer Nivel, usted decide si desea 
presentar otra apelación. 

• Esta primera apelación que presenta corresponde al “Primer Nivel” del 
proceso de apelación. Si los revisores rechazan su Apelación del Primer 
Nivel y usted decide continuar recibiendo la atención después de que la 
cobertura terminó, puede presentar otra apelación. 

• Presentar otra apelación significa que pasa al “Segundo Nivel” del proceso 
de apelación.  

Sección 8.4 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Segundo Nivel 
para que nuestro plan cubra su atención durante más tiempo 

Si la Organización de Mejoramiento de Calidad rechazó su apelación y usted opta por 
continuar recibiendo atención después de la terminación de la cobertura, puede 
presentar una Apelación de Segundo Nivel. Durante una Apelación de Segundo Nivel, 
usted le pide a la Organización de Mejoramiento de Calidad que analice otra vez la 
decisión que se tomó sobre su primera apelación. 

Estos son los pasos del proceso de apelación de Segundo Nivel: 

Paso 1: Vuelve a comunicarse con la Organización de Mejoramiento de Calidad y 
solicita otra revisión. 

• Debe solicitar esta revisión en el plazo de 60 días después de que la 
Organización de Mejoramiento de Calidad rechazó su apelación de Primer 
Nivel. Puede solicitar esta revisión sólo si continuó recibiendo atención 
después de la fecha en que finalizó la cobertura de esa atención. 

Paso 2: La Organización de Mejoramiento de Calidad realiza una segunda 
revisión de su situación. 

• Los revisores de dicha Organización analizarán otra vez toda la información 
relacionada con su apelación.  

Paso 3: En el plazo de 14 días, los revisores de la Organización de Mejoramiento 
de Calidad tomarán una decisión sobre su apelación y se la comunicarán. 

¿Qué sucede si la organización de revisión acepta su apelación? 

• Nuestro plan debe reembolsarle nuestra parte del costo por la atención 
recibida desde la fecha en que dijimos que la cobertura debía terminar. 
Nuestro plan debe seguir proporcionando cobertura de la atención 
mientras sea médicamente necesario. 
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• Usted debe seguir pagando la parte de los costos que le corresponde y es 
posible que se apliquen determinadas limitaciones de cobertura.  

¿Qué ocurre si la organización de revisión rechaza su apelación? 

• Significa que están de acuerdo con la decisión que tomaron sobre su 
Apelación de Primer Nivel y que no la cambiarán. (Esto se llama 
“confirmación de la decisión”. También se lo llama “rechazo de su 
apelación”.) 

• El aviso que recibirá le informará por escrito qué puede hacer si desea 
continuar con el proceso de revisión. Le dará los detalles sobre cómo 
avanzar al siguiente nivel de apelación, el cual está a cargo de un juez.  

Paso 4: Si rechazan su solicitud, deberá decidir si desea continuar con el 
proceso de apelación y pasar al siguiente nivel. 

• Existen tres niveles adicionales de apelación después del Segundo Nivel, lo 
que hace un total de cinco niveles de apelación. Si los revisores rechazan su 
Apelación de Segundo Nivel, puede optar por aceptar esa decisión o pasar al 
Tercer Nivel y presentar otra apelación. En el Tercer Nivel, un juez revisa su 
apelación. 

• La Sección 9 de este capítulo le brinda más información sobre el Tercer, 
Cuarto y Quinto Nivel del proceso de apelación. 

Sección 8.5 ¿Qué ocurre si no cumple el plazo para la presentación de su 
Apelación de Primer Nivel? 

En su lugar, puede apelar ante el plan 

Según se explicó en la Sección 9.3, debe actuar rápidamente para comunicarse con la 
Organización de Mejoramiento de Calidad para comenzar con su primera apelación (en 
un plazo de uno o dos días como máximo). Si no cumple con el plazo para 
comunicarse con esta organización, existe otra manera de presentar su apelación. Si 
usa esta otra vía de presentación, los dos primeros niveles de apelación son diferentes.  

Paso a paso: Cómo presentar una apelación alternativa de Primer Nivel  

Si no cumple el plazo para comunicarse con la Organización de Mejoramiento de 
Calidad, puede presentar su apelación ante el plan y solicitar una “revisión rápida”, que 
es una apelación que usa los plazos rápidos en lugar de los plazos estándar. 

A continuación describimos los pasos para presentar una Apelación Alternativa de 
Primer Nivel:  
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Términos
legales 

Una revisión “rápida” (o “apelación rápida”) 
también se llama “revisión acelerada” (o 
“apelación acelerada”). 

 

Paso 1: Comuníquese con nuestro plan y solicite una “revisión rápida”. 

• Para obtener los detalles para comunicarse con nuestro plan, consulte la 
Sección 1 del Capítulo 2 y busque la sección llamada “Cómo comunicarse 
con nosotros cuando presenta una apelación sobre la atención médica”. 

• Asegúrese de solicitar una “revisión rápida”. Esto significa que nos pide 
que le demos una respuesta usando los plazos “rápidos” en lugar de los 
plazos “estándar”.  

Paso 2: Nuestro plan lleva a cabo una revisión “rápida” de la decisión que 
tomamos cuando interrumpimos la cobertura de sus servicios. 

• Durante esta revisión, nuestro plan examina toda la información sobre su 
caso. Verificamos si fuimos justos y si seguimos todas las reglas cuando 
establecimos la fecha de finalización de cobertura del plan para los servicios 
que recibía. 

• Usaremos los plazos “rápidos” en lugar de los estándar para responder a 
esta revisión. (Por lo general, si presenta una apelación ante nuestro plan y 
solicita una “revisión rápida”, podemos decidir si estamos de acuerdo con su 
solicitud y le brindamos una “revisión rápida”. Pero en esta situación, las 
reglas nos exigen que le respondamos rápido si así lo solicita.) 

Paso 3: El plan responde en un plazo de 72 horas después de haber recibido la 
solicitud de una “revisión rápida” (“apelación rápida”). 

• Si el plan acepta su apelación rápida, significa que estamos de acuerdo 
con usted en que necesita servicios durante más tiempo y seguiremos 
brindándolos mientras sea médicamente necesario. También significa que 
acordamos reembolsarle nuestra parte del costo de la atención recibida 
desde la fecha en que dijimos que la cobertura debía terminar. (Usted debe 
pagar su parte de los costos y es posible que correspondan limitaciones de 
cobertura).  

• Si el plan rechaza su apelación rápida, su cobertura terminará en la fecha 
que le informamos y nuestro plan no pagará los servicios que se brinden 
después de esa fecha. Nuestro plan dejará de pagar su parte de los costos 
de esta atención.  
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• Si continuó recibiendo servicios de cuidado de la salud en el hogar, de un 
centro de enfermería especializada o de un centro integral de rehabilitación 
para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en que dijimos 
que terminaría su cobertura, deberá pagar el costo total de esa 
atención. 

Paso 4: Si nuestro plan rechaza su apelación rápida, enviaremos su caso 
automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelación. 

• Para asegurarnos de que fuimos justos cuando rechazamos su apelación 
rápida, el plan debe enviar su apelación a la “Organización de Revisión 
Independiente”. Hacerlo significa que su apelación pasa automáticamente al 
Segundo Nivel del proceso de apelación.  

Paso a paso: Cómo presentar una apelación alternativa de Segundo Nivel 

Si nuestro plan rechaza su Apelación de Primer Nivel, su caso se enviará 
automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelación. Durante la Apelación de 
Segundo Nivel, la Organización de Revisión Independiente revisa la decisión 
negativa tomada por el plan respecto de su “apelación rápida”. Esta organización 
decide si la decisión se debe cambiar.  

Términos
legales 

El nombre formal de la “Organización de 
Revisión Independiente” es “Entidad de 
Revisión Independiente”. A veces se la 
llama “IRE”. 

Paso 1: Enviaremos su caso automáticamente a la Organización de Revisión 
Independiente. 

• Debemos enviar la información para su Apelación de Segundo Nivel a la 
Organización de Revisión Independiente en un plazo de 24 horas de haber 
rechazado su primera apelación. (Si considera que no cumplimos éste u 
otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de queja es diferente del 
proceso de apelación. La Sección 1 de este capítulo le indica cómo presentar 
una queja.)  

Paso 2: La Organización de Revisión Independiente lleva a cabo la “revisión 
rápida” de su apelación. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 
horas. 

• La Organización de Revisión Independiente es un ente externo e 
independiente contratado por Medicare. Esta organización no tiene 
conexión con nuestro plan ni es una agencia del gobierno, sino que es una 
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compañía elegida por Medicare para que se ocupe de la tarea de ser la 
Organización de Revisión Independiente. Medicare supervisa su trabajo.  

• Los revisores de la Organización de Revisión Independiente analizarán 
cuidadosamente toda la información relacionada con su apelación.  

• Si esta organización acepta su apelación, nuestro plan debe reembolsarle 
(devolverle el pago) nuestra parte de los costos de la atención que recibió a 
partir de la fecha en la que le informamos que su cobertura terminaría. 
También debemos continuar cubriendo la atención mientras sea 
médicamente necesario. Usted debe seguir pagando su parte de los costos. 
Si existen limitaciones de cobertura, éstas podrían limitar cuánto 
reembolsaríamos y por cuánto tiempo continuaríamos cubriendo sus 
servicios.  

• Si esta organización rechaza su apelación, significa que está de acuerdo 
con la decisión que tomó nuestro plan respecto de su primera apelación y no 
la cambiará. (Esto se llama “confirmación de la decisión”. También se lo 
llama “rechazo de su apelación”.)  

o El aviso que recibe de la Organización de Revisión Independiente le 
informará por escrito qué puede hacer si desea continuar con el 
proceso de revisión. También le brindará los detalles acerca de cómo 
pasar al Tercer Nivel de Apelación.  

Paso 3: Si la Organización de Revisión Independiente rechaza su apelación, 
usted decide si desea avanzar a otro nivel de apelación. 

• Existen tres niveles adicionales de apelación después del Segundo Nivel, lo 
que hace un total de cinco niveles de apelación. Si los revisores rechazan su 
Apelación de Segundo Nivel, usted puede optar por aceptar esa decisión o 
pasar al Tercer Nivel y presentar otra apelación. En el Tercer Nivel, un juez 
revisa su apelación. 

• La Sección 9 de este capítulo le brinda más información sobre el Tercer, 
Cuarto y Quinto Nivel del proceso de apelación. 

SECCIÓN 9 Cómo llevar su apelación al Tercer Nivel y a los 
niveles siguientes 

Sección 9.1 Tercer, Cuarto y Quinto Nivel para apelaciones de servicios 
médicos 

Esta sección puede ser apropiada para usted si presentó una Apelación de Primer 
Nivel y otra de Segundo Nivel y ambas fueron rechazadas.  



Evidencia de Cobertura 2010 para Alliance CompleteCare 
Capítulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja  
(decisiones relacionadas con la cobertura, apelaciones, quejas)  186

 
 

 

Si el valor en dólares del elemento o servicio médico que ha apelado alcanza 
determinados niveles mínimos, puede continuar apelando en niveles adicionales. Si ese 
valor es inferior al nivel mínimo, no puede seguir apelando. Si es lo suficientemente alto, 
la respuesta por escrito que reciba por la apelación de Segundo Nivel explicará con 
quién debe comunicarse y qué debe hacer para presentar una Apelación de Tercer Nivel.  

Para la mayoría de las situaciones que involucran apelaciones, los últimos tres niveles 
de apelación funcionan de manera muy similar. A continuación se indica quién procesa 
la revisión de su apelación en cada uno de estos niveles.  

Tercer Nivel  
de Apelación 

Un juez que trabaja para el gobierno federal revisará su 
apelación y le dará una respuesta. Este juez es un “juez de 
leyes administrativas”. 

• Si aceptan su solicitud, el proceso de apelación puede o no haber finalizado. 
Decidiremos si apelamos esta decisión al Cuarto Nivel. A diferencia de una 
decisión de Segundo Nivel (Organización de Revisión Independiente), nosotros 
tenemos derecho a apelar una decisión de Tercer Nivel que sea favorable para 
usted.  

o Si decidimos no apelarla, debemos autorizar o brindarle el servicio en un 
plazo de 60 días después de haber recibido la decisión del juez. 

o Si decidimos apelar la decisión, le enviaremos una copia de la solicitud de 
apelación del cuarto nivel con todos los documentos adjuntos 
correspondientes. Podemos esperar la decisión de la Apelación de Cuarto 
Nivel antes de autorizar o brindar el servicio en disputa. 

• Si la respuesta es no, el proceso de apelación puede finalizar o no.  
o Si decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso de 

apelación finaliza.  
o Si no desea aceptar la decisión, puede pasar al siguiente nivel del proceso 

de revisión. Si el juez de leyes administrativas rechaza su apelación, el 
aviso que recibirá le informará lo que debe hacer a continuación si decide 
continuar con su apelación.  

Cuarto Nivel  
de Apelación 

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Medicare Appeals 
Council) revisará su apelación y le dará una respuesta. Este 
Consejo trabaja para el gobierno federal. 

• Si el Consejo de Apelaciones de Medicare acepta o rechaza nuestra 
solicitud de revisar una decisión favorable de una Apelación de Tercer 
Nivel, el proceso de apelación puede o no haber finalizado. Nosotros 
decidiremos si apelamos esta decisión en el Quinto Nivel. A diferencia de una 
decisión de Segundo Nivel (Organización de Revisión Independiente), nosotros 
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tenemos derecho a apelar una decisión de Cuarto Nivel que sea favorable para 
usted.  

o Si decidimos no apelarla, debemos autorizar o brindarle el servicio en un 
plazo de 60 días después de haber recibido la decisión del Consejo de 
Apelaciones de Medicare. 

o Si decidimos apelarla, se lo informaremos por escrito. 

• Si la respuesta es no, o bien si el Consejo de Apelaciones de Medicare 
rechaza la solicitud de revisión, el proceso de apelaciones puede o no 
haber finalizado.  

o Si decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso de 
apelación finaliza.  

o Si no desea aceptar la decisión, tal vez pueda pasar al siguiente nivel del 
proceso de revisión. Depende de su situación. Si el Consejo de 
Apelaciones de Medicare rechaza su apelación, en el aviso que reciba le 
dirán si las reglas le permiten apelar en el Quinto Nivel. Si las reglas le 
permiten avanzar, el aviso por escrito también le informará con quién debe 
comunicarse y qué debe hacer si decide continuar con su apelación.  

Quinto Nivel  
de Apelación 

Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisará su 
apelación. Esta es la última etapa del proceso de 
apelación.  

• Esta es la última etapa del proceso de apelaciones administrativas.  

Sección 9.2 Tercer, Cuarto y Quinto Nivel para apelaciones de 
medicamentos de la Parte D 

Esta sección puede ser apropiada para usted si presentó una Apelación de Primer 
Nivel y otra de Segundo Nivel y ambas fueron rechazadas.  

Si el valor en dólares del medicamento que usted apeló alcanza determinados niveles 
mínimos, puede continuar apelando en niveles adicionales. Si ese valor es inferior al 
nivel mínimo, no puede seguir apelando. Si es lo suficientemente alto, la respuesta por 
escrito que reciba por la apelación de Segundo Nivel explicará con quién debe 
comunicarse y qué debe hacer para presentar una Apelación de Tercer Nivel.  

Para la mayoría de las situaciones que involucran apelaciones, los últimos tres niveles 
de apelación funcionan de manera muy similar. A continuación se indica quién procesa 
la revisión de su apelación en cada uno de estos niveles.  
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Tercer Nivel  
de Apelación 

Un juez que trabaja para el gobierno federal revisará su 
apelación y le dará una respuesta. Este juez es un “juez de 
leyes administrativas”. 

• Si la respuesta es sí, el proceso de apelación finaliza. Lo que usted solicitó 
en la apelación fue aprobado.  

• Si la respuesta es no, el proceso de apelación puede finalizar o no.  
o Si decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso de 

apelación finaliza.  
o Si no desea aceptarla, puede pasar al siguiente nivel del proceso de 

revisión. Si el juez administrativo rechaza su apelación, en el aviso que le 
envíen le dirán qué debe hacer a continuación si decide seguir con su 
apelación.  

Cuarto Nivel  
de Apelación 

El Consejo de Apelaciones de Medicare revisará su apelación 
y le dará una respuesta. Este Consejo trabaja para el gobierno 
federal. 

• Si la respuesta es sí, el proceso de apelación finaliza. Lo que usted solicitó 
en la apelación fue aprobado.  

• Si la respuesta es no, el proceso de apelación puede finalizar o no.  
o Si decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso de 

apelación finaliza.  
o Si no desea aceptarla, tal vez pueda pasar al siguiente nivel del proceso de 

revisión. Depende de su situación. Cuando el revisor rechaza su apelación, 
el aviso que recibe le informa si las reglas le permiten avanzar a otro nivel 
de apelación. Si las reglas le permiten avanzar, el aviso por escrito también 
le informará con quién debe comunicarse y qué debe hacer si decide 
continuar con su apelación. 

Quinto Nivel  
de Apelación 

Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisará su 
apelación. Esta es la última etapa del proceso de 
apelación.  

• Esta es la última etapa del proceso de apelaciones administrativas.  
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CÓMO PRESENTAR QUEJAS  
 

SECCIÓN 10 Cómo presentar una queja sobre la calidad de la 
atención, los tiempos de espera, el servicio al cliente 
u otros motivos 

? 
Si su problema tiene que ver con decisiones 
relacionadas con beneficios, coberturas o pagos, esta 
sección no es para usted. En cambio, debe utilizar el 
proceso de apelación y de decisiones relacionadas con 
la cobertura. Consulte la Sección 4 de este capítulo. 

Sección 10.1 ¿Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas? 

Esta sección explica cómo utilizar el proceso para presentar quejas. El proceso de 
queja se usa para ciertos tipos de problemas únicamente. Esto incluye problemas 
relacionados con la calidad de la atención, los tiempos de espera y el servicio de 
atención al cliente que usted recibe. A continuación se presentan ejemplos de los tipos 
de problemas que se tratan en el proceso de quejas. 
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Calidad de su atención médica 
• ¿No está conforme con la calidad de la atención que recibió (incluida  

la atención en el hospital)? 

Respeto de su privacidad 
• ¿Cree que alguien no respetó su derecho a la privacidad o compartió 

información sobre usted que debería ser confidencial? 

Faltas de respeto, mal servicio al cliente y otros comportamientos negativos 
• ¿Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted? 
• ¿No está conforme con la manera en que Servicios al Miembro se manejó  

con usted? 
• ¿Considera que lo alientan a abandonar nuestro plan? 

Tiempos de espera 
• ¿Tiene problemas para conseguir una cita o esperó demasiado para obtenerla? 
• ¿Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud lo hicieron 

esperar mucho? ¿Y Servicios al Miembro o el personal de nuestro plan?  
• Algunos ejemplos son aguardar demasiado por teléfono, en la sala de espera o 

en el consultorio, o para surtir una receta médica. 

Limpieza 
• ¿No está conforme con la limpieza o el estado general de una clínica,  

un hospital o un consultorio? 

Información que obtiene de nuestro plan 
• ¿Cree que no le enviamos algún aviso que deberíamos haberle enviado? 
• ¿Cree que la información por escrito que le enviamos es difícil de entender? 

En la página siguiente encontrará más 
ejemplos de posibles motivos para presentar 
una queja 

Si tiene alguno de estos 
problemas, puede 
“presentar una queja”
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Todos estos tipos de queja se refieren a los plazos de nuestras medidas 
respecto de las decisiones relacionadas con la cobertura y apelaciones. 

En las secciones 4 a 9 de este capítulo se explica el proceso para solicitar una 
decisión relacionada con la cobertura y para presentar una apelación. Si solicita 
que tomemos una decisión relacionada con la cobertura o desea presentar una 
apelación, use ese proceso y no el proceso de quejas. 

Sin embargo, si ya lo hizo y considera que nuestro plan no le responde lo 
suficientemente rápido, también puede presentar una queja por nuestra lentitud. 
Estos son algunos ejemplos: 

• Si nos solicitó una “respuesta rápida” para una decisión relacionada con la 
cobertura o una apelación y nosotros se la negamos, puede presentar una queja. 

• Si cree que nuestro plan no cumple con los plazos para tomar una decisión 
relacionada con la cobertura o responder una apelación, puede presentar  
una queja. 

• Cuando se revisa una decisión relacionada con la cobertura y se indica al plan que 
debe cubrir determinados servicios médicos o medicamentos o reembolsar su 
costo, existen plazos que se deben respetar. Si considera que no los cumplimos, 
puede presentar una queja. 

• Cuando nuestro plan no le comunica una decisión a tiempo, debemos enviar  
su caso a la Organización de Revisión Independiente. Si no lo hacemos en los 
plazos establecidos, puede presentar una queja. 

Posibles quejas 
(continuación) 
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Sección 10.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “interponer 
un recurso de queja” 

 
Términos
legales • Lo que esta sección llama “queja” 

también se conoce como “reclamo”.  
• Otro término para “presentar una 

queja” es “interponer un recurso de 
queja”.  

• Otra forma de decir “utilizar el proceso 
de queja” es “utilizar el proceso para 
interponer un recurso de queja”. 

 

Sección 10.3 Paso a paso: Cómo presentar una queja 

Paso 1: Comuníquese con nosotros a la brevedad, ya sea por teléfono o por 
escrito. 

• Generalmente, llamar a Servicios al Miembro (Unidad de Asesoramiento de 
Atención) es el primer paso. Si hay algo más que deba hacer, su Asesor de 
Atención se lo informará. Llame al 1-877-585-7526. (TTY 1-888-747-1574), de  
8 a.m. a 8 p.m., los 7 días de la semana. 

• Si no desea llamar (o llamó pero no quedó satisfecho), puede enviarnos su 
queja por escrito. Si lo hace, significa que utilizaremos el procedimiento formal 
para responder quejas, que funciona de la siguiente manera: 

o Ya sea que nos llame o nos escriba para presentar su queja, 
investigaremos su queja y le responderemos por escrito lo antes posible, 
generalmente en un plazo de 30 días para las quejas estándar o 24 horas 
para las quejas rápidas. Las quejas rápidas son acerca de una decisión del 
plan de no realizar una determinación acelerada de la 
organización/cobertura o reconsideración/redeterminación (ver a 
continuación). 

o Cuando se comunique con nosotros, debe informarnos con qué está 
insatisfecho y qué le gustaría que se hiciera al respecto. Le pedimos que 
sea lo más específico posible con respecto a su queja y al resultado 
deseado. 
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• Ya sea que llame o escriba, debe ponerse en contacto con Servicios al 
Miembro de inmediato. La queja debe presentarse en el plazo de 60 días 
después de que usted tuvo el problema que la motiva.  

• Si presenta una queja porque denegamos su solicitud de “respuesta rápida” 
a una apelación o decisión relacionada con la cobertura, automáticamente la 
consideraremos una queja “rápida”. Si presenta una queja “rápida”, significa 
que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.  

Términos
legales 

Lo que esta sección llama “queja rápida” 
también se conoce como “reclamo 
rápido”. 

Paso 2: Analizamos su queja y le damos una respuesta. 

• Si es posible, le responderemos inmediatamente. Si nos llama por una queja, 
quizás le demos una respuesta en ese momento. Si su estado de salud requiere 
que le respondamos a la brevedad, así lo haremos.  

• La mayoría de las quejas se responden en 30 días, pero podemos tardar 
hasta 44 días. Si necesitamos más información y la demora es en función de su 
propio beneficio o si usted pide más tiempo, podemos tardar hasta 14 días más 
(44 días en total) para responder su queja.  

• Si no estamos de acuerdo con la totalidad o con una parte de su queja, o no nos 
hacemos responsables del problema por el cual se queja, se lo informaremos. 
Nuestra respuesta incluirá las razones por las cuales respondemos de esa 
manera. Debemos responder ya sea que estemos de acuerdo o no con la queja. 

Sección 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la 
atención ante la Organización de Mejoramiento de Calidad 

 
Puede presentar su queja acerca de la calidad de la atención que recibió ante nuestro 
plan mediante el proceso paso a paso que se describió anteriormente.  

Cuando su queja se refiere a la calidad de la atención, también tiene otras dos 
opciones:  

• Puede presentarla ante la Organización de Mejoramiento de Calidad. Si 
prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atención que recibió 
directamente ante esta organización (sin presentarla ante nuestro plan). Para 
conocer el nombre, la dirección y el número de teléfono de la Organización de 
Mejoramiento de Calidad de su estado, consulte la Sección 4 del Capítulo 2 
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de este folleto. Si presenta una queja ante esta organización, trabajaremos 
conjuntamente para resolverla. 

• O bien, puede presentar su queja a ambos a la vez. Si lo desea, puede 
quejarse sobre la calidad de la atención ante nuestro plan y también ante 
la Organización de Mejoramiento de Calidad. 
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SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Este capítulo se ocupa de la cancelación de su membresía en 
nuestro plan 

La cancelación de su membresía en Alliance CompleteCare puede ser voluntaria 
(usted lo decide) o involuntaria (no es usted quien lo decide): 

• Puede retirarse de nuestro plan porque ha decidido que quiere hacerlo.  
o Existen sólo algunos períodos durante el año, o determinadas 

situaciones, en los que puede cancelar voluntariamente su membresía en 
el plan. La Sección 2 le informa cuándo puede hacerlo. 

o El proceso para la cancelación voluntaria de su membresía varía según el 
tipo de la nueva cobertura que elija. La Sección 3 le informa cómo puede 
cancelar su membresía en cada situación. 

• También existen determinadas situaciones en las cuales no es usted quien 
decide abandonar el plan, sino que nosotros debemos cancelar su membresía. 
La Sección 5 le informa sobre las situaciones en las cuales debemos hacerlo. 

Si va a abandonar nuestro plan, continuará recibiendo atención médica a través 
nuestro hasta la cancelación de su membresía.  

SECCIÓN 2 ¿Cuándo puede cancelar su membresía en nuestro 
plan? 

Puede cancelar su membresía en nuestro plan en cualquier momento del año. Todos 
los miembros tienen la oportunidad de cancelar el plan durante el Período de 
Inscripción Anual y durante el Período de Inscripción Abierta de Medicare Advantage. 
Como todos los miembros de Alliance CompleteCare tienen Medicaid, puede 
abandonar el plan en cualquier momento del año (consulte la Sección 2.3 acerca del 
Período Especial de Inscripción). 

Sección 2.1 Puede cancelar su membresía durante el Período de 
Inscripción Anual 

 
Puede cancelar su membresía durante el Período de Inscripción Anual (también 
conocido como “Período de Elección Anual Coordinado”). Esta es la época en la cual 
debe revisar su cobertura de salud y de medicamentos, y tomar una decisión sobre su 
cobertura para el año siguiente. 
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• ¿Cuándo es el Período de Inscripción Anual? Es cada año, desde el 15 
de noviembre al 31 de diciembre.  

• ¿A qué tipo de plan puede cambiarse durante el Período de Inscripción 
Anual? Durante esta época, puede revisar su cobertura de la salud y su 
cobertura de medicamentos recetados. Puede optar por mantener su 
cobertura actual o hacerle cambios para el año siguiente. Si decide 
cambiarse a un plan nuevo, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de 
planes: 

o Otro plan Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que cubra o no 
medicamentos recetados.) 

o Plan Original de Medicare con un plan de medicamentos recetados de 
Medicare por separado.  

o  o bien, Plan Medicare Original sin un plan de medicamentos 
recetados de Medicare por separado. 
Nota: Si usted cancela su inscripción en un plan de medicamentos 
recetados de Medicare y queda sin una cobertura de medicamentos 
recetados acreditable, es posible que deba pagar una multa por 
inscripción tardía si se inscribe en un plan de medicamentos de 
Medicare más tarde. (Cobertura “acreditable” significa que la cobertura 
es al menos tan buena como la cobertura de medicamentos recetados 
estándar de Medicare.) 

• ¿Cuándo se cancelará su membresía? Su membresía se cancelará 
cuando comience la cobertura de su plan nuevo el 1 de enero. 

Sección 2.2 Puede cancelar su membresía durante el Período de 
Inscripción Abierta de Medicare Advantage, pero sus opciones 
de plan son más limitadas 

Tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura de salud durante el 
Período de Inscripción Abierta de Medicare Advantage. 

• ¿Cuándo es el Período de Inscripción Abierta de Medicare Advantage? 
Es cada año, desde el 1 de enero al 31 de marzo.  

• ¿A qué tipo de plan puede cambiarse durante el Período de Inscripción 
Abierta de Medicare Advantage? Durante esta época, puede hacer un 
cambio en la cobertura de su plan de salud. Sin embargo, no puede agregar 
ni quitar la cobertura de medicamentos recetados durante este período. Estar 
inscrito en un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos 
recetados significa que usted puede inscribirse en cualquiera de los 
siguientes planes: 
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o Otro plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos 
recetados. 

o  o bien, Plan Medicare Original y un plan de medicamentos recetados 
de Medicare por separado. 

• ¿Cuándo se cancelará su membresía? Su membresía se cancelará el 
primer día del mes posterior al que recibamos su solicitud para cambiar de 
plan. 

Sección 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresía durante 
un Período Especial de Inscripción 

Los miembros de Alliance CompleteCare pueden cancelar su membresía en otros 
momentos del año, conocidos como Período Especial de Inscripción. 

• ¿Quién es elegible para un Período Especial de Inscripción? Si alguna 
de las siguientes situaciones corresponden a su caso, usted es elegible para 
cancelar su membresía durante un Período Especial de Inscripción. Estos 
son simplemente ejemplos. Si desea obtener la lista completa, puede 
comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar su sitio web 
(http://www.medicare.gov): 

o Generalmente, cuando se ha mudado. 
o Si tiene cobertura de Medicaid. 
o Si es elegible para acceder al programa Ayuda Adicional para el pago 

de sus medicamentos recetados de Medicare.  
o Si vive en una institución, como un hogar de ancianos.  

• ¿Cuándo son los Períodos Especiales de Inscripción? Los períodos de 
inscripción varían según su situación.  

• ¿Qué puede hacer? Si es elegible para cancelar su membresía debido a 
una situación especial, puede optar por cambiar tanto su cobertura de salud 
de Medicare como su cobertura de medicamentos recetados. Esto significa 
que puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes: 

o Otro plan Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que cubra o no 
medicamentos recetados.) 

o Plan Original de Medicare con un plan de medicamentos recetados de 
Medicare por separado.  

o o bien, Plan Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados 
de Medicare por separado. 
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Nota: Si usted cancela su inscripción en un plan de medicamentos 
recetados de Medicare y queda sin una cobertura de medicamentos 
recetados acreditable, es posible que deba pagar una multa por 
inscripción tardía si se une a un plan de medicamentos de Medicare 
más tarde. (Cobertura “acreditable” significa que la cobertura es al 
menos tan buena como la cobertura de medicamentos recetados 
estándar de Medicare.) 

• ¿Cuándo se cancelará su membresía? Por lo general, su membresía se 
cancelará el primer día del mes siguiente a la recepción de su solicitud de 
cambio de plan. 

Sección 2.4 ¿Dónde puede obtener más información sobre cuándo puede 
cancelar su membresía? 

Si tiene preguntas o desea obtener más información sobre cuándo puede cancelar su 
membresía: 

• Puede llamar a Servicios al Miembro (los números de teléfono figuran en la 
portada de este folleto). 

• Puede encontrar la información en el manual Medicare y usted 2010.  
o Todo beneficiario de Medicare recibe a una copia de este manual cada 

otoño. Los nuevos miembros la reciben en un plazo de un mes 
después de haberse inscrito. 

o También puede descargar una copia desde el sitio web de Medicare 
(http://www.medicare.gov). O bien, puede pedir una copia impresa 
llamando a Medicare al número que figura a continuación.  

• Puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 
24 horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar 
al 1-877-486-2048.  

SECCIÓN 3 ¿Cómo puede cancelar su membresía en nuestro plan? 

Sección 3.1 Generalmente, usted cancela su membresía inscribiéndose en 
otro plan 

Por lo general, para cancelar su membresía en nuestro plan, simplemente se inscribe 
en otro plan de salud durante uno de los períodos de inscripción (consulte la Sección 2 
para obtener información sobre los períodos de inscripción). Una excepción es cuando 
usted desea cambiarse de nuestro plan a Medicare Original sin un plan de 
medicamentos recetados de Medicare. En esta situación, debe comunicarse con 
Servicios al Miembro de Alliance CompleteCare y solicitar la cancelación de su 
inscripción en nuestro plan.  
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La tabla que aparece a continuación explica cómo puede cancelar su membresía en 
nuestro plan. 
 

Si desea cambiar de 
nuestro plan a: 

Debe hacer lo siguiente: 

• Otro plan Medicare 
Advantage. 

 

• Inscribirse en el nuevo plan 
Medicare Advantage.  

Su inscripción se cancela 
automáticamente en Alliance 
CompleteCare cuando comienza la 
cobertura de su plan nuevo. 

• Plan Original de Medicare 
con un plan de 
medicamentos recetados 
de Medicare por separado.

• Inscríbase en el nuevo plan de 
medicamentos recetados de 
Medicare.  
Su inscripción se cancela 
automáticamente en Alliance 
CompleteCare cuando comienza la 
cobertura de su plan nuevo. 

• Plan Original de Medicare 
sin un plan de 
medicamentos recetados 
de Medicare por separado. 

 

• Llame a Servicios al Miembro y 
solicite la cancelación del plan 
(los números de teléfono figuran 
en la portada de este folleto). 

• También puede comunicarse  
con Medicare, llamando al  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
y solicitar la cancelación de su 
inscripción. Los usuarios de TTY 
deben llamar al 1-877-486-2048. 

• Su inscripción en Alliance 
CompleteCare se cancela cuando 
comienza su cobertura en el Plan 
Original de Medicare. 
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SECCIÓN 4 Hasta que su membresía se cancele, usted debe 
seguir recibiendo sus servicios médicos y 
medicamentos a través de nuestro plan 

Sección 4.1 Hasta que su membresía se cancele, sigue siendo miembro de 
nuestro plan 

Si se retira de Alliance CompleteCare, es posible que pase algún tiempo hasta que su 
membresía se cancele y el nuevo plan de cobertura de Medicare entre en vigencia. 
(Consulte la Sección 2 para obtener información acerca de cuándo comienza su nueva 
cobertura.) Durante este período, debe continuar recibiendo atención médica y 
medicamentos recetados a través de nuestro plan.  

• Debe continuar usando las farmacias de nuestra red para obtener sus 
medicamentos recetados hasta que se cancele su membresía en nuestro 
plan. Por lo general, sus medicamentos recetados solamente tienen cobertura si 
los surte en una farmacia de la red, lo cual incluye nuestros servicios de 
farmacia de pedido por correo. 

• Si lo hospitalizan el día en que se cancela su membresía, generalmente 
recibirá cobertura de nuestro plan hasta que le den de alta (aun cuando esto 
suceda después de que haya comenzado su nueva cobertura de salud).  

SECCIÓN 5 Alliance CompleteCare debe cancelar su membresía 
en el plan en ciertas situaciones 

Sección 5.1 ¿Cuándo debemos cancelar su membresía al plan? 

Alliance CompleteCare debe cancelar su membresía en el plan si se produce 
alguna de las siguientes situaciones: 

• Si no está inscrito continuamente en las Partes A y B de Medicare. 

• Si se muda fuera de nuestra área de servicio durante más de seis meses.  

o Si se muda o realiza un largo viaje, debe llamar a Servicios al Miembro 
para averiguar si el lugar al que se muda o viaja se encuentra en el área 
de nuestro plan.  

• Si miente u oculta información sobre otro seguro que usted tenga que 
proporcione cobertura de medicamentos recetados. 
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• Si intencionalmente nos da información incorrecta cuando se inscribe en nuestro 
plan y esa información afecta su elegibilidad para nuestro plan. 

• Si continuamente tiene una conducta indisciplinada, al punto que se nos hace 
difícil proporcionarle atención médica a usted y a los demás miembros de 
nuestro plan. 

o No podemos obligarlo a retirarse de nuestro plan por este motivo a menos 
que primero obtengamos el permiso de Medicare. 

• Si permite que otra persona use su tarjeta de miembro para obtener atención 
médica. 

o Si cancelamos su membresía por esta razón, Medicare puede hacer que 
el Inspector General investigue su caso. 

• Usted no reúne los requisitos especiales de elegibilidad del plan que se 
mencionan en la Sección 2.1 del Capítulo 1. 

¿Dónde puede obtener más información? 

Si tiene preguntas o desea recibir más información sobre cuándo podemos cancelar su 
membresía: 

• Puede llamar a Servicios al Miembro (Unidad de Asesoramiento de 
Atención) para obtener más información (los números de teléfono figuran en la 
portada de este folleto). 

Sección 5.2 Nosotros no podemos pedirle que se retire de nuestro plan 
por ninguna razón relacionada con su salud 

Qué debe hacer si esto sucede 

Si considera que se le pide que se retire de nuestro plan debido a una razón 
relacionada con la salud, debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE  
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar 
las 24 horas del día, los 7 días de la semana.  

Sección 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su 
membresía en nuestro plan 

Si cancelamos su membresía en nuestro plan, debemos informarle nuestras razones 
por escrito. También debemos explicarle cómo puede presentar una queja sobre 
nuestra decisión de cancelar su membresía. Además, puede consultar la Sección 9 del 
Capítulo 10 para obtener más información sobre cómo presentar una queja. 
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SECCIÓN 1 Aviso sobre las leyes aplicables 

Existen muchas leyes que regulan esta Evidencia de Cobertura y también se pueden 
aplicar algunas disposiciones adicionales exigidas por ley. Esto puede afectar sus 
derechos y responsabilidades, aun cuando las leyes no estén incluidas ni explicadas en 
este documento. La ley principal que se aplica a este documento es el Título XVIII de la 
Ley del Seguro Social (Social Security Act) y las reglamentaciones creadas por los 
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (también llamados CMS, por sus siglas 
en inglés) en virtud de la Ley del Seguro Social. Además, pueden aplicarse otras leyes 
federales y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado donde usted vive. 

SECCIÓN 2 Aviso sobre la política contra la discriminación 

Nosotros no discriminamos por razones de raza, discapacidad, religión, sexo, salud, 
origen étnico, credo, edad o país de origen. Todas las organizaciones que proporcionan 
planes Medicare Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales 
contra la discriminación, entre ellas, el Título VI de la Ley de Derechos Civiles (Civil 
Rights Act) de 1964, la Ley de Rehabilitación (Rehabilitation Act) de 1973, la Ley de 
Discriminación por Edad (Age Discrimination Act) de 1975, la Ley de Estadounidenses 
con Discapacidades (Americans with Disabilities Act), toda otra ley que rija a las 
organizaciones que reciben financiamiento federal y toda otra ley o norma que se 
aplique por cualquier otra razón. 

SECCIÓN 3 Aviso sobre la responsabilidad de terceros 

Usted, como miembro, es responsable de lo siguiente: 

  Informarnos cuando su necesidad de servicios de cuidado de la salud se deba a la 
culpa o la negligencia de otra persona (como un accidente automovilístico). 

  Informarnos si recibe algún pago de otro seguro por servicios proporcionados a 
través de Alliance. 
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Capítulo 12. Definiciones de términos importantes 

Apelación: Una apelación es lo que usted hace si no está de acuerdo con una decisión 
mediante la cual le niegan una solicitud de servicios del cuidado de la salud o 
medicamentos recetados o un pago de servicios o medicamentos que ya recibió. 
También puede presentar una apelación si no está de acuerdo con la decisión de 
suspender los servicios que recibe. Por ejemplo, puede apelar si nuestro plan no paga 
un medicamento, producto o servicio que usted considera que debe poder recibir. En el 
Capítulo 9 encontrará información sobre las apelaciones, que incluye los pasos que 
deben seguirse para su presentación. 

Área de servicio: El “área de servicio” es el área geográfica aprobada por los Centros 
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) dentro de la cual una persona elegible 
puede inscribirse en un plan determinado, y en el caso de los planes de la red, donde 
una red debe estar disponible para brindar servicios.  

Asistente en el cuidado de salud en el hogar: Un asistente en el cuidado de salud en 
el hogar ofrece servicios que no precisan las habilidades de una enfermera o un 
terapeuta profesional, y ayuda con el cuidado personal (por ejemplo bañarse, usar el 
baño, vestirse o hacer los ejercicios indicados). Los asistentes en el cuidado de salud 
en el hogar no tienen licencia de enfermería ni proporcionan terapia.  

Atención de emergencia: Servicios cubiertos que: 1) brinda un proveedor calificado 
en una emergencia; y 2) son necesarios para evaluar o estabilizar una afección médica 
de emergencia. 

Atención de un paciente recluido: Es la atención que cubre las necesidades 
personales más que las necesidades médicas. Las personas que brindan este tipo de 
atención no tienen habilidades o capacitación profesional. Sus tareas incluyen ayuda 
para caminar, vestirse, bañarse, comer, preparar dietas especiales y tomar 
medicamentos. Medicare no la cubre a menos que se brinde como otra atención que 
usted recibe además de los servicios de enfermería y/o rehabilitación especializadas. 

Autorización previa: Es la aprobación otorgada antes de obtener servicios o 
determinados medicamentos que puedan estar en nuestro formulario o no. Algunos 
servicios médicos que son parte de la red se cubren solamente si su médico u otro 
proveedor de la red recibe “autorización previa” de nuestro plan. Los servicios cubiertos 
que precisan nuestra autorización previa están marcados en el Cuadro de beneficios 
del Capítulo 4. Algunos medicamentos tienen cobertura solamente si su médico u otro 
proveedor de la red recibe “autorización previa” de nuestro plan. Los medicamentos 
cubiertos que precisan autorización previa están marcados en el formulario.  

Cancelar la membresía o desafiliación: Es el proceso mediante el cual se da de baja 
su membresía en nuestro plan. La desafiliación puede ser voluntaria (usted lo decide) o 
involuntaria (no es usted quien decide).  
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Centro integral de rehabilitación para pacientes ambulatorios (CORF): Un centro 
que ofrece principalmente servicios de rehabilitación posteriores a una enfermedad o 
lesión y brinda una variedad de servicios que incluyen servicios de médicos, terapia 
física, servicios sociales o psicológicos y rehabilitación de pacientes ambulatorios. 

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): Es la agencia federal que está 
a cargo de la administración de Medicare. El Capítulo 2 explica cómo comunicarse con 
los CMS. 

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: Es la cobertura de 
medicamentos recetados (por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera 
que cubra, en promedio, al menos lo mismo que cubre una cobertura de medicamentos 
recetados estándar de Medicare. Las personas que tienen este tipo de cobertura y 
resultan elegibles para Medicare generalmente pueden mantenerla sin pagar una 
multa, si deciden inscribirse en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare 
más tarde.  

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): Es el 
seguro para ayudar a pagar los medicamentos recetados, las vacunas, los productos 
biológicos y algunos artículos para pacientes ambulatorios no cubiertos por las Partes 
A y B de Medicare.  

Costo compartido: El costo compartido se refiere a los montos que un miembro debe 
pagar cuando recibe medicamentos o servicios. Incluye cualquier combinación de los 
tres tipos de pago que se detallan a continuación: (1) todo monto deducible que pueda 
imponer un plan antes de cubrir medicamentos o servicios; (2) todo monto de “copago” 
fijo que un plan exija que se pague cuando se reciben medicamentos o servicios 
específicos; o (3) todo monto de “coaseguro” que debe pagarse como un porcentaje del 
monto total pagado por un medicamento o servicio. 

Deducible: Es el monto que debe pagar antes de que nuestro plan comience a pagar 
la parte que le corresponde de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos. 

Determinación de cobertura: Es una decisión acerca de si el plan cubre un servicio 
médico o medicamento recetado para usted y el monto, si hubiere alguno, que usted 
debe pagar por ellos. En general, si presenta su receta médica en una farmacia y allí le 
informan que no está cubierta por su plan, no se trata de una determinación de 
cobertura. Si no está de acuerdo, debe llamar o escribir a su plan para solicitar una 
decisión formal sobre la cobertura. 

Determinación de la organización: La organización de Medicare Advantage ha 
tomado una determinación de la organización cuando ella, o uno de sus proveedores, 
toma una decisión acerca de la cobertura de un servicio o del monto que debe pagar 
usted por los servicios cubiertos. 
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Equipo médico duradero: Hace referencia a determinados equipos médicos que el 
médico indica que use en el hogar, por ejemplo andadores, sillas de ruedas o camas de 
hospital.  

Etapa de cobertura catastrófica: Es la etapa del beneficio de medicamentos de la 
Parte D en la que paga un copago o coaseguro bajo por los medicamentos después de 
que usted u otras partes designadas en su nombre hayan gastado $4,550 en 
medicamentos cubiertos durante el año de cobertura.  

Etapa de Cobertura Inicial: Es la etapa anterior al momento en que sus gastos de 
medicamentos alcanzan los $2,830, incluidos los montos que usted pagó y los que 
nuestro plan haya pagado en su nombre. 

Evidencia de Cobertura (EOC) y Divulgación de información: Hace referencia a este 
documento, el formulario de inscripción y otros anexos, cláusulas adicionales u otra 
cobertura opcional elegida, la cual explica la cobertura que usted tiene, lo que nosotros 
debemos hacer, sus derechos y lo que usted debe hacer como miembro de nuestro plan. 

Excepción: Es un tipo de determinación de cobertura que, si se aprueba, le permite 
obtener un medicamento que no se encuentra en el formulario del patrocinador de su 
plan (una excepción del formulario) o recibir un medicamento no preferido al nivel del 
costo compartido preferido (una excepción de nivel). También puede solicitar una 
excepción si el patrocinador del plan le pide que pruebe otro medicamento antes de 
recibir el que solicita, o si el plan limita la cantidad o las dosis del medicamento que 
usted solicita (una excepción del formulario). 

Farmacia de la red: Una farmacia de la red es aquella en la cual los miembros de 
nuestro plan pueden recibir sus beneficios de medicamentos recetados. Las llamamos 
“farmacias de la red” porque tienen contratos con nuestro plan. En la mayoría de los 
casos, sus recetas médicas están cubiertas solamente si se surten en una de las 
farmacias de nuestra red.  

Farmacia que no pertenece a la red: Hace referencia a una farmacia que no tiene 
contrato con nuestro plan para coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los 
miembros de nuestro plan. Como se explica en esta Evidencia de Cobertura, la 
mayoría de los medicamentos que obtiene en farmacias que no pertenecen a la red no 
están cubiertos por nuestro plan, a menos que se apliquen ciertas condiciones.  

Límite inicial de cobertura: Es el límite máximo de cobertura según la Etapa de 
Cobertura Inicial.  

Límites de cantidad: Es una herramienta de gestión cuyo objetivo es limitar el uso de 
ciertos medicamentos por razones de calidad, seguridad o utilización. Los límites 
pueden afectar la cantidad de medicamentos que cubrimos por receta médica o 
durante un período definido.  
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Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o “Lista de Medicamentos”): Es la 
lista de los medicamentos que cubre el plan. Los medicamentos incluidos en esta lista 
son seleccionados por el plan, con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista 
incluye tanto medicamentos de marca como medicamentos genéricos. 

Médicamente necesario: Hace referencia a medicamentos, servicios o suministros 
que son apropiados y necesarios para el diagnóstico o tratamiento de su afección 
médica. Se usan para el diagnóstico, la atención directa y el tratamiento de dicha 
afección. Cumplen los estándares de la buena práctica médica en la comunidad local y 
no son principalmente para su conveniencia ni la de su médico. 

Medicamento de marca: Es un medicamento recetado fabricado y vendido por la 
empresa farmacéutica que lo investigó y desarrolló originalmente. Los medicamentos 
de marca tienen los mismos componentes activos que la versión genérica del 
medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos 
por otros fabricantes y normalmente no están disponibles hasta después de que la 
patente del medicamento de marca haya vencido. 

Medicamento genérico: Es un medicamento recetado aprobado por la Administración 
de Alimentos y Medicamentos, (FDA) que tiene los mismos componentes activos que 
un medicamento de marca. Generalmente, los medicamentos genéricos cuestan 
menos que los medicamentos de marca. 

Medicamentos cubiertos: Es el término que utilizamos para referirnos a todos los 
medicamentos recetados cubiertos por nuestro plan.  

Medicamentos de la Parte D: Hace referencia a los medicamentos que pueden tener 
cobertura dentro de la Parte D. Es posible que ofrezcamos o no todos los 
medicamentos de la Parte D (Consulte su formulario para ver una lista específica de 
medicamentos cubiertos.) El Congreso excluyó específicamente algunas categorías de 
medicamentos para que no se los cubra como medicamentos de la Parte D. 

Medicare Original (“Medicare Tradicional” o Medicare de “Honorario por Servicio”): 
Medicare Original es ofrecido por el gobierno, y no por un plan de salud privado como 
los planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. En Medicare 
Original, los servicios de Medicare están cubiertos por médicos, hospitales y otros 
proveedores de cuidado de la salud a quienes se les pagan montos establecidos por el 
Congreso. Puede consultar a cualquier médico, ir a cualquier hospital u otro proveedor 
de cuidado de la salud que acepte Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare 
paga la cantidad aprobada por Medicare y usted paga la suya. Medicare Original tiene 
dos partes: Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seguro médico) y está disponible en 
todo Estados Unidos. 
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Medicare: Es el programa federal de seguro médico para personas de 65 años de 
edad o mayores, algunas personas menores de 65 años con determinadas 
discapacidades y personas con una enfermedad renal en fase terminal (generalmente, 
una insuficiencia renal permanente que requiere diálisis o trasplante de riñón).  

Miembro (Miembro de nuestro Plan, o “Miembro del Plan”): Hace referencia a una 
persona que tiene Medicare, que es elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha 
inscrito en nuestro plan y cuya inscripción ha sido confirmada por los Centros de 
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). 

Multa por inscripción tardía: Hace referencia al monto que se suma a su prima 
mensual por la cobertura de medicamentos de Medicare si no se inscribe en un plan 
con cobertura acreditable (cobertura por la que espera pagar, en promedio, por lo 
menos, lo mismo que espera pagar por la cobertura estándar de medicamentos 
recetados de Medicare) para un período continuado de 63 días o más. Usted paga este 
monto más alto mientras tiene un plan de medicamentos de Medicare. Existen algunas 
excepciones.  

Nivel de costo compartido: Todo medicamento de la lista de medicamentos cubiertos 
se encuentra en uno de los tres niveles de costo compartido. En general, cuanto más 
alto es el nivel de costo compartido, más alto es el costo que usted debe pagar por el 
medicamento.  

Organización de Mejoramiento de Calidad (QIO): Grupos de médicos y otros 
expertos de cuidado de la salud en ejercicio a quienes el gobierno federal paga para 
que verifiquen y mejoren la atención que se da a los pacientes de Medicare. Deben 
revisar las quejas que usted presenta sobre la calidad de la atención que brindan los 
proveedores de Medicare. Consulte el Capítulo 2 para obtener más información sobre 
cómo comunicarse con la QIO en su estado y el Capítulo 9 para saber cómo presentar 
quejas ante dicha organización.  

Parte C: Consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”. 

Parte D: Es el Programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de 
Medicare. (Para referencia rápida, al programa de beneficios de medicamentos 
recetados lo llamaremos Parte D.) 

Período de Beneficios: Tanto para nuestro plan y para el plan Medicare Original, 
usamos un período de beneficios para determinar la cobertura de las estadías en 
hospitales y centros de enfermería especializada.Un período de beneficios comienza el 
primer día que va a un hospital o centro de enfermería especializada con cobertura de 
Medicare y finaliza cuando no ha estado internado en ningún hospital ni SNF por 60 
días consecutivos. Si vuelve al hospital (o SNF) después de que haya terminado un 
período de beneficios, comienza uno nuevo. No existe un límite para la cantidad de 
períodos de beneficios que puede tener.  
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El tipo de atención cubierta depende de si lo consideran un paciente hospitalizado para 
estadías en hospitales y SNF. Deben admitirlo en un hospital como un paciente 
hospitalizado, no solamente en observación. Usted es un paciente hospitalizado en un 
SNF solamente si su atención allí cumple con determinados estándares de nivel de 
especialización de la atención. Específicamente, para ser un paciente hospitalizado en 
un SNF, debe necesitar atención de enfermería o rehabilitación especializadas o ambas.  

Plan de la Organización de Proveedor Preferido: Un plan de la Organización de 
Proveedor Preferido es un plan MA que tiene una red de proveedores contratados que 
han aceptado tratar a los miembros del plan por un monto específico. Un plan de la 
PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que los brinden proveedores de 
la red o bien proveedores que no pertenecen a ella. El costo compartido de los 
miembros será generalmente más alto cuando los beneficios son brindados por 
proveedores no pertenecen a la red. 

Plan Medicare Advantage (MA): A veces se lo llama Parte C de Medicare. Es un plan 
ofrecido por una compañía privada que tiene un contrato con Medicare para ofrecer 
todos los beneficios de la Parte A (hospitalarios) y la Parte B (médicos) de Medicare. 
Un plan MA ofrece un conjunto específico de beneficios de salud por la misma prima y 
el mismo nivel de costo compartido a todos los beneficiarios de Medicare que viven en 
el área de servicio cubierta por el plan. Las Organizaciones de Medicare Advantage 
pueden ofrecer uno o más planes Medicare Advantage en la misma área de servicio. 
Un plan de Medicare Advantage puede ser una Organización para el Mantenimiento de 
la Salud (HMO), una Organización de Proveedor Preferido (Preferred Provider 
Organization, PPO), un Plan Privado de Honorarios por Servicio (Private Fee for 
Service, PFFS) o un plan de Cuenta de Ahorros Médicos (Medical Savings Account, 
MSA) de Medicare. En la mayoría de los casos, los planes de Medicare Advantage 
también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos recetados). Estos 
planes se llaman planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos 
recetados. Toda persona que tiene la Parte A y la Parte B de Medicare es elegible 
para inscribirse en cualquier plan de salud de Medicare que se ofrezca en su área, 
excepto aquellas personas que tienen una enfermedad renal en fase terminal (a menos 
que correspondan ciertas excepciones). 

Póliza de “Medigap” (Seguro Complementario de Medicare): Es el seguro 
complementario de Medicare vendido por compañías de seguros privadas para cubrir 
los “vacíos” en la cobertura de Medicare Original. Las pólizas de Medigap sólo 
funcionan con Medicare Original. (Un plan Medicare Advantage no es una póliza de 
Medigap).  

Proveedor de Atención Primaria (PCP): Es el profesional de cuidado de la salud que 
usted selecciona para que coordine su atención médica. Su PCP es responsable de 
ofrecer o autorizar servicios cubiertos mientras usted esté inscrito en un plan. El 
Capítulo 3 ofrece más información sobre los PCP.  
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Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para los 
médicos, otros profesionales de cuidado de la salud, hospitales y otras entidades de 
servicios médicos que cuentan con autorización o certificación de Medicare o el estado 
para ofrecer servicios médicos. Los llamamos “proveedores de la red” cuando tienen 
un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago total y en algunos 
casos para coordinar y ofrecer servicios cubiertos para los miembros de nuestro plan. 
Nuestro plan les paga a los proveedores de la red en función de los acuerdos que tiene 
con ellos o si los proveedores acuerdan ofrecerle servicios cubiertos por el plan. 
Podemos llamarlos también “proveedores del plan”. 

Proveedor o centro que no pertenece a la red: Hace referencia a un proveedor o 
centro con el que no hemos hecho gestiones para coordinar u ofrecer servicios 
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores que no pertenecen a la red 
son proveedores que nuestro Plan no emplea, posee ni opera y que no tienen un 
contrato para ofrecer servicios cubiertos. El uso de proveedores o centros que no 
pertenecen a la red se explica en el Capítulo 3 de este folleto. 

Queja: Hace referencia a un tipo de reclamo que usted presenta sobre nosotros o una 
de las farmacias o proveedores de nuestra red, por ejemplo, una queja relacionada con 
la calidad de la atención que recibe. Este tipo de reclamo no involucra conflictos por 
cobertura ni pagos.  

Seguridad de Ingreso Suplementario (Supplementary Security Income, SSI): Es un 
beneficio mensual pagado por la Administración del Seguro Social a las personas con 
recursos e ingresos limitados que son discapacitadas, ciegas o que tienen 65 años o 
más. Los beneficios de SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social. 

Servicios al Miembro: Es el departamento de nuestro plan responsable de responder 
a sus preguntas sobre su membresía, beneficios, quejas y apelaciones. Para obtener 
más información sobre cómo comunicarse con Servicios al Miembro, consulte el 
Capítulo 2. 

Servicios cubiertos: Es el término general que utilizamos para referirnos a todos los 
servicios y suministros de atención médica cubiertos por nuestro plan.  

Servicios de rehabilitación: Estos servicios incluyen terapia física, terapia del habla y 
del lenguaje y terapia ocupacional.  

Servicios necesarios de urgencia: Se trata de una situación que no es de 
emergencia en la que usted necesita atención médica al instante debido a una 
enfermedad o lesión no prevista, pero que no pone en peligro grave a su salud. Debido 
a la situación, no es razonable que reciba atención médica de un proveedor de la red. 
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Subsidio por Bajos Ingresos/Ayuda Adicional: Es un programa de Medicare que 
brinda ayuda a las personas que tienen recursos e ingresos limitados para pagar los 
costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como por ejemplo 
primas, deducibles y coaseguros. 

Terapia de pasos: Es una herramienta de utilización que requiere que usted primero 
pruebe otro medicamento para tratar su afección médica antes de que cubramos el 
medicamento que su médico haya recetado inicialmente. 

 



 
 
 
 
 

 

 
For help or information,  

please call the Care Advisor Unit 
(Member Services): 

如需獲得幫助或瞭解資訊， 

請電洽護理諮詢部  
﹙會員服務部﹚﹕ 

Para obtener ayuda o información,  
llame al departamento de Asesores de Atención 

(Servicios al Cliente): 
 

Toll-free numbers: 
免費號碼﹕ 

Números gratuitos: 
 

1-877-585-PLAN (7526) or TTY 1-888-747-1574 

8 a.m. – 8 p.m., seven days a week 
每週七天上午八時至下午八時 

8 a.m. – 8 p.m., los siete días de la semana 
 

 
Two Locations to serve you... 
有兩個地點可為您提供服務…… 

Con dos ubicaciones para servirle… 
 

Alliance for Health 
1240 South Loop Road 

Alameda, California 94502 
 

Alliance for Health 
475 14th Street, Suite 730 
Oakland, California 94612 

 
www.alliancecompletecare.org 




