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Los beneficios y servicios de salud y la cobertura para
medicamentos con receta de Medicare como miembro de
PriorityMedicare (HMO-POS)

Este folleto proporciona detalles acerca de la cobertura para atencion médica y medicamentos
con receta de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2024. Explica como
recibir cobertura para los servicios de atencion médica y los medicamentos con receta que
necesita. Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Recursos adicionales
Esta informacion esta disponible en distintos formatos, incluso en braille y en tamano de letra
grande.

Los beneficios, la prima, el deducible, los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1 de enero
de 2025.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario.

Comuniguese con Servicio de Atencion al Cliente al 888.389.6648 para obtener mas informacion.
(Los usuarios de TTY deben Ilamar al 711). Estamos disponibles de 8:00 a. m. a 8:00 p. m,, los siete
dias de la semana.

La cobertura segun este plan califica como cobertura de salud que reldne los requisitos
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida
individual de la Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud de Bajo Costo (Patient
Protection and Affordable Care Act, ACA). Para obtener mas informacion, visite el sitio web del
Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en
irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

Sobre PriorityMedicare
Priority Health tiene planes HMO-POS y PPO con un contrato con Medicare. La inscripcion en
Priority Health Medicare depende de la renovacion del contrato.

Este plan, PriorityMedicare, es ofrecido por Priority Health Medicare. (Cuando esta Evidencia de

nou

Cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, hace referencia a Priority Health Medicare. Cuando
dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a PriorityMedicare).


https://irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families

Evidencia de Cobertura:

Los beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos con
receta de Medicare como miembro de PriorityMedicare HMO-POS

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura para atencion médica y
medicamentos con receta de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2024. Este
es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con el Servicio de Atencion al
Cliente al 888.389.6648 para obtener mas informacion. (Los usuarios de TTY deben llamar
al 711). Los horarios de atencion son de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana.
Esta llamada es gratuita.

Este plan, PriorityMedicare, es ofrecido por Priority Health Medicare. (Cuando esta Evidencia

de Cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, hace referencia a Priority Health Medicare.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a PriorityMedicare).

Esta informacion esta disponible en distintos formatos, incluso braille, letra grande y audio.

Los beneficios, las primas, los deducibles y/o los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1 de
enero de 2025.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario. Notificaremos los cambios a las
personas inscritas que han sido afectadas con al menos 30 dias de antelacion.

Este documento explica sus prestaciones y derechos. Utilice este documento para comprender
acerca de:

e Laprimay el costo compartido de su plan;

Sus beneficios médicos y de medicamentos con receta;

Como presentar una queja si no se encuentra satisfecho con un servicio o tratamiento;
Como ponerse en contacto con nosotros si necesita ayuda adicional; y,

Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.

® o o o
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 888.389.6648. Someone who speaks
English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por
favor llame al 888.389.6648. Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: FA J#& 000 38 RN AR S, ESBHIRMRELE X T e ald 2 W PRI (AT S
], a0 SRMREE s PR AR SS, 50 888.389.6648, FAITAYH L TAEN AR MR = EB B iR,
X eI AR

Chinese Cantonese: & (M ol B sl e PRl nTREAT A e, 2 MR e E o FcE
AR, ansEBIEEARS, FHEECE 888.389.6648, FkiMEEH Xy N AL E AR ALER), &
e —TEE IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha
ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 888.389.6648. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 888.389.6648. Un interlocuteur parlant Francgais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu thong dich mién phi 8é tra 101 cac cau hoi vé chydng stc khoe
va chyong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 888.389.6648 s€ c6 nhan vién
nai tiéng Viét giup 09 qui vi. Pay 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 888.389.6648. Man
wird Thnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: GA 95 H& = ok wdo] A3l AFo g3l =gz Y5 59
AU 225 AFstal AFYTE 59 AU 2E o] 8313 713} 888.389.6648H O 2 2] 3
FAA L. o] & ol B A 2o = AYJUT o] Mu|As FaE 9 Yk

Russian: Eciu y Bac BO3HUKHYT BOIPOCHI OTHOCUTENIBHO CTPaXOBOT0 MM MEIUKAaMEHTHOTO
IIJ1aHa, BbI MOXXCTC BOCIIOJIb30BAaThCA HAITUMU 6€CHHaTHLIMI/I yciayraMu nepeBOA4YMUKOB. I’ITO6I>I
BOCITOJIB30BaThCS YCIyTraMu MepeBOAYNKA, TIO3BOHUTE HaM 110 Tenedony 888.389.6648. Bam
OKaKeT IMOMOIIb COTPYAHUK, KOTOPBII TOBOPUT MO-pyccku. JlaHHast yciyra OecruiaTHas.
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o2a lireluey Ay jal) Caany e s 2 53w 8466.983.888 (e Ly Juai¥) (5 g clile il (5 ) 8 an yia e
Agilase daxd

Hindi: gam wareed 31 g sht A15MT o s H A1k et oft w31 o Srarmer & o foTe gam o o gwifserm demd 3uersd &, T
guTTRe T o o T, s e 888.389.6648 W e i, 1 sufth Sl few<l slleTaT € SATUshl Heg T bl €. IE Uk o Wl
2

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 888.389.6648.
Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questao
que tenha acerca do nosso plano de satde ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-
nos através do nimero 888.389.6648. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servigo ¢ gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 888.389.6648. Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzystac z
pomocy tlumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 888.389.6648. Ta ustuga
jest bezplatna.

Japanese: Yt DRERE EFRLRER & 5L 3T T BT 5 ZE R is’f@%j“z) 5
Z\EH@L&ﬁ—txw%Diﬁ TXWET, WERAE ZHMICR I

888.389.6648IZ B EA < 123V, HAGEZFET AN EH NN LET, _%rb IR
— B AT,
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Usted esta inscrito en PriorityMedicare, que es un plan con
punto de servicio (Point-of-Service, POS) HMO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir la cobertura para medicamentos con
receta y atenciéon médica de Medicare a través de nuestro plan, PriorityMedicare. Estamos
obligados a cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, los costos
compartidos y el acceso a los proveedores de este plan difieren de los de Medicare Original.

PriorityMedicare es un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa Health Maintenance
Organization, Organizacion para el mantenimiento de la salud) con opcion de punto de
servicio (POS) aprobado por Medicare y administrado por una compaiiia privada. Punto de
servicio significa que puede asistir a proveedores que estan fuera de la red del plan por un
costo adicional. (Consulte la Seccion 2.4 del Capitulo 3 para obtener informacion sobre como
usar la opcidn de punto de servicio).

La cobertura segun este plan califica como cobertura de salud que reune los requisitos
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida
individual de la Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud de Bajo Costo (Patient
Protection and Affordable Care Act, ACA). Para obtener mas informacion, visite el sitio web del
Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-
Care-Act/Individuals-and-Families.

Seccion 1.2 ¢ De qué trata el documento Evidencia de Cobertura?

Este documento de Evidencia de Cobertura describe como puede obtener su atencion médica y
sus medicamentos con receta. Explica sus derechos y responsabilidades, 1o que esta cubierto, la
parte que le corresponde pagar a usted como miembro del plan y como presentar una queja si no
se encuentra satisfecho con una decision o tratamiento.

Los términos cobertura 'y servicios cubiertos hacen referencia a la atencion y los servicios
médicos y los medicamentos con receta que estan a su disposiciéon como miembro de
PriorityMedicare.

Es importante que sepa cuéles son las normas del plan y cudles son los servicios que estan a su
disposicion. Le recomendamos que dedique un tiempo a leer este documento de Evidencia de
Cobertura.

Si hay algun tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta,
comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente.



https://www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families
https://www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families
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Seccion 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como
PriorityMedicare cubre su atencion. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de
inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de
nuestra parte sobre modificaciones en su cobertura o condiciones que puedan afectar su
cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan clausulas adicionales o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en PriorityMedicare desde
el 1 de enero de 2024 hasta el 31 de diciembre de 2024.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de PriorityMedicare después del 31 de

diciembre de 2024. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan en su area de servicio
después del 31 de diciembre de 2024.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar PriorityMedicare
cada afio. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare cada afilo como miembro de nuestro
plan solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y si Medicare renueva la aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos son necesarios para ser miembro del
plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando cumpla con estos
requisitos:
e Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare.

e Viva en nuestra area de servicio geografica (en la Seccion 2.2, a continuacion, se describe
nuestra area de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan en el area
geografica de servicio, aunque se encuentren fisicamente en ella.

e Sea ciudadano estadounidense o esté¢ legalmente presente en los Estados Unidos.

Seccidén 2.2 Esta es el area de servicio del plan para PriorityMedicare

PriorityMedicare se encuentra disponible solo para personas que residen en el area de servicio
de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area
de servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion.
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Nuestra area de servicio incluye los 68 condados de la peninsula inferior de Michigan:

Condados de Michigan
Alcona Allegan Alpena
Antrim Arenac Barry
Bay Benzie Berrien
Branch Calhoun Cass
Charlevoix Cheboygan Clare
Clinton Crawford Eaton
Emmet Genesee Gladwin
Grand Traverse Gratiot Hillsdale
Huron Ingham Ionia
losco Isabella Jackson
Kalamazoo Kalkaska Kent
Lake Lapeer Leelanau
Lenawee Livingston Macomb
Manistee Mason Mecosta
Midland Missaukee Monroe
Montcalm Montmorency Muskegon
Newaygo Oakland Oceana
Ogemaw Osceola Oscoda
Otsego Ottawa Presque Isle
Roscommon Saginaw St. Clair
St. Joseph Sanilac Shiawassee
Tuscola Van Buren Washtenaw
Wayne Wexford

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, no podré continuar siendo miembro de este
plan. Comuniquese con nuestro Servicio de Atencion al Cliente para saber si contamos con un
plan en su nueva area. Si se muda, tendrd un Periodo de Inscripcion Especial que le permitira
cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare
disponible en su nueva ubicacion.

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

Seccion 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar
legalmente presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificard a Priority Health Medicare si usted no es elegible para seguir siendo
miembro seglin este requisito. Priority Health Medicare debe cancelar su inscripcion si no
cumple con este requisito.
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SECCION 3 Materiales importantes para la membresia que
recibira
Seccion 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, deberd usar su tarjeta de membresia cada vez que reciba
un servicio cubierto por este plan y para los medicamentos con receta que obtenga en las
farmacias de la red. También debera mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si
corresponde. A continuacidn, encontrard un modelo de la tarjeta de membresia para que tenga
una idea de cémo serd la suya:

N ™\
Q Priority Health Plan Year XXxX | | Customer Service: 888.389.6648 (TTY 711)
8 a.m. to 8 p.m., seven days a week
First name Last name prioritymedicare.com
ID: 900000000-00 a - 1
Group ID: XXX Important cont=<* inforr n: For presciiption reimbuiscment
r ) ' De rtal: 300.330.2732 Priority Health ( aie Part D)
an hame: PLAN'NAM Ey-Mea: 4360512 23| [ ast Beltline NE, MS1260
~ - o W - Tru o 714.5356 Grand Rapids, M| 49501-0232
pPep: it Rx BIN: XXXXXX o SilverSneaer 835.226.0190
Spcclanst: $H# RXx PCN: XX g priorityhealth.com/rx-claims
ER: $#4# RX Group: XXXXXXX ﬁ
Prescription: Yes Issuer: XXXXX 5 P e o _—
. . > _" i For provider claims: Priority Health, P.O. Box 232, Grand Rapids, M| 49501-0232
Pl\l'fl‘q)l(:?rf‘&& HPID: XXXXXXXXXX O . M»aml:lmtalm-zs-an Providers: Visit priorityhealth.com/provider or call 800942.4765
AN N\ J/

Customer Service: 888.389.6648 (TTY 711)

8 a.m. to 8 p.m., seven days a week
priorityhealth.com/travelpass

Y Priority Health

\/'n—netw' prices With any Medicare-participating
pirovider arivwhere i the U S, outside the iower
ninsula.ef Michigan
\’ Unlimited woridwide emergency and urgent coverage

V Global emergency travel assistance with Assist America®
First name Last name Reference number: 01-AA-PHP-12123M

ID: 900000000-00

YO056_NCMS200020792204E_C 09142021 )\ For providers: Visit priorityhealth.com/outofstateprovider or call 800.942.4765

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en vez de la tarjeta de
membresia de PriorityMedicare, es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios
médicos. Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le puede pedir que la muestre si
necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio, o si participa en estudios de investigacion
clinica aprobados por Medicare, también denominados “ensayos clinicos”.

Si su tarjeta de membresia del plan esta dafnada, la pierde o se la roban, llame de inmediato a
nuestro Servicio de Atencion al Cliente para que le enviemos una tarjeta nueva.
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Seccién 3.2 Directorio de Proveedores/Farmacias

El Directorio de Proveedores/Farmacias enumera los proveedores de la red actuales, los
proveedores de equipo médico duradero y farmacias. Los proveedores de la red son los
doctores y otros profesionales de atencion médica, grupos médicos, proveedores de equipo
médico duradero, hospitales y otros centros de atencion médica que han acordado con nosotros
aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago total.

Nuestro plan cubrira servicios de proveedores de la red o fuera de la red, siempre y cuando los
servicios sean beneficios cubiertos y sean médicamente necesarios. Sin embargo, si utiliza un
proveedor fuera de la red, su parte del costo de los servicios cubiertos puede ser mas alta.
Consulte el Capitulo 3 (Como utilizar el plan para obtener servicios médicos) para obtener mas
informacion especifica.

Solo pagara su beneficio del punto de servicio (POS) o “fuera de la red” si acude a un proveedor
de la peninsula inferior de Michigan que no participa en nuestro plan. Cuando viaje fuera de la
peninsula inferior de Michigan, pero dentro de los Estados Unidos y sus territorios, puede utilizar
el Pase de viaje Priority Health. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.3 del
Capitulo 4 para saber como puede recibir atencion.

La lista mas actualizada de proveedores y distribuidores también estd disponible en nuestro sitio
web priorityhealth.com/mapd24.

Si no tiene su copia del Directorio de Proveedores/Farmacias, puede solicitar una (electronica o
impresa) a través de nuestro Servicio de Atencion al Cliente. Las solicitudes de Directorios de
Proveedores impresos se le enviaran por correo en un plazo de tres dias habiles.

En el directorio de farmacias figuran las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son
todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con receta cubiertos para los
miembros de nuestro plan. Puede utilizar el Directorio de Farmacias para encontrar la farmacia
de la red en la que desee comprar los medicamentos. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5, para
obtener informacidn sobre cuando puede recurrir a farmacias que no pertenecen a la red del plan.

El Directorio de Proveedores/Farmacias también le indicard qué farmacias de nuestra red tienen
un costo compartido de medicamentos preferidos, que puede ser inferior al costo compartido
estandar que ofrecen otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

Si no tiene el Directorio de Proveedores/Farmacias, puede solicitar una copia al Servicio de
Atencion al Cliente. También puede consultar el Directorio de Proveedores/Farmacias en
priorityhealth.com/mapd24 o descargarlo de este sitio web. Tanto el Servicio de Atencion al
Cliente como el sitio web pueden ofrecerle la informacién mas actualizada sobre los cambios en
los proveedores de nuestra red.
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Seccion 3.3 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos
“Lista de Medicamentos” para abreviarla. Esta lista indica qué medicamentos recetados de la
Parte D estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en PriorityMedicare. El plan, con
la colaboracion de un equipo de doctores y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la
lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado
la “Lista de Medicamentos” de PriorityMedicare.

La “Lista de Medicamentos” también le indica si existen restricciones para la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la “Lista de Medicamentos”. La “Lista de Medicamentos”
que le proporcionamos incluye informacion sobre los medicamentos cubiertos mas utilizados por
nuestros miembros. Sin embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en
la “Lista de Medicamentos” proporcionada. Si uno de sus medicamentos no figura en la “Lista de
Medicamentos”, debe visitar nuestro sitio web o comunicarse con el Servicio de Atencidn al
Cliente para averiguar si lo cubrimos. Para obtener la informacion mas completa y vigente sobre
los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan (priorityhealth.com/mapd24) o
llamar a nuestro Servicio de Atencion al Cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales de PriorityMedicare

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Prima del plan (Seccién 4.1)
Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)
Prima de los beneficios complementarios opcionales (Seccion 4.3)
Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.4)
Cantidad de ajuste mensual relacionado con el ingreso (Seccion 4.5)

En algunos casos, la prima del plan podria ser menor

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar los medicamentos.
Entre ellos se encuentra el programa de “Ayuda Adicional” y el Programa de Asistencia
Farmacéutica Estatal. En la Seccidn 7 del Capitulo 2 encontrard mas informacion sobre estos
programas. Si reune los requisitos, la inscripcion en el programa podria reducir la prima del plan
mensual.

Si ya estd inscrito y esta recibiendo ayuda de uno de estos programas, la informacion sobre las
primas en esta Evidencia de Cobertura puede no aplicarse en su caso. Le enviaremos un
folleto separado, que se denomina Evidencia de cobertura Rider for People Who Get “Extra
Help” Paying for Prescription Drugs (Clausula Adicional a la Evidencia de Cobertura para las
Personas que Reciben “Ayuda Adicional” para Pagar los Medicamentos con Receta), también
conocida como “Low-Income Subsidy Rider” o “LIS Rider” (Clausula Adicional para Subsidio
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por Bajos Ingresos o Clausula Adicional LIS), que le informa sobre la cobertura de sus
medicamentos. Si no tiene este folleto, comuniquese con nuestro Servicio de Atencion al Cliente
y pida la “Clausula Adicional LIS”.

Las primas de la Parte B y la Parte D de Medicare varian para las personas que tienen distintos
ingresos. Si tiene alguna duda sobre estas primas, consulte en su copia del manual Medicare &
You 2024 (Medicare y Usted 2024) la seccion titulada 2024 Medicare Costs (Costos de Medicare
de 2024). Si necesita una copia, puede descargarla del sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresa por teléfono al 1-800-
MEDICARE (1.800.633.4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1.877.486.2048.

Seccion 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. La siguiente tabla
muestra la cantidad mensual de la prima del plan para cada region en la que prestamos servicio.

Region Condado Prima

Region 1 Allegan, Barry, Kent, Lenawee, $74
Ottawa

Regién 2 Berrien, Calhoun, Cass, Ionia, $79

Isabella, Kalamazoo, Mason,
Midland, Missaukee, Montcalm,
Muskegon, Newaygo, Oceana,
Osceola, Otsego, St. Clair, Van
Buren, Wexford

Region 3 Alcona, Antrim, Benzie, Charlevoix, | $113
Clare, Crawford, Grand Traverse,
Hillsdale, Lake, Lapeer, Leelanau,
Manistee, Mecosta, Monroe

Region 4 Alpena, Cheboygan, Eaton, Emmet, | $103
Gladwin, Gratiot, losco, Jackson,
Kalkaska, Montmorency, Oscoda,
Presque Isle, Roscommon, St.
Joseph, Sanilac, Shiawassee

Region 5 Arenac, Bay, Branch, Clinton, $59
Genesee, Huron, Ingham,
Livingston, Macomb, Oakland,
Ogemaw, Saginaw, Tuscola,
Washtenaw, Wayne



http://www.medicare.gov/
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Seccién 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, usted debe continuar pagando las primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima de la Parte B.
También puede incluir una prima de la Parte A que afecta a los miembros que no son elegibles
para obtener la Parte A sin pagar la prima.

e Para obtener mas informacion o determinar si califica para la asistencia al pagar su
prima de la Parte B, puede comunicarse con Change Healthcare al 1.866.783.7047,
entre las 9:00 a. m. y las 6:00 p. m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-644-3244. Priority Health trabaja con MyAdvocate Change Healthcare
para ayudar a los miembros a identificar y solicitar programas para los que pueden
calificar. Para obtener mas informacion, visite MyAdvocateHelps.com.

e Un recurso adicional para que los miembros sepan si califican para la Ayuda Adicional
de Medicare es llamar a Priority Health al 888-389-6648.

Seccion 4.3 Prima de los beneficios complementarios opcionales

Si usted se inscribi6 para acceder a beneficios adicionales, también llamados beneficios
complementarios opcionales, usted paga una prima adicional por mes para gozar de estos
beneficios adicionales. Consulte la Seccion 2.2 del Capitulo 4 para obtener mas detalles.

Beneficio complementario opcional Prima mensual
Paquete de servicios dentales y de la vista $42.00
mejorados

Seccioén 4.4 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la
Parte D si en alguin momento después de que finaliza su periodo de inscripcion inicial, hay un
periodo de 63 dias consecutivos o0 més en los que usted no tiene la Parte D u otra cobertura
acreditada para medicamentos con receta. Cobertura acreditada para medicamentos con receta es
la cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera que cubra, en
promedio, al menos lo mismo que la cobertura estdndar para medicamentos con receta de
Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la
Parte D u otra cobertura acreditada para medicamentos con receta. Tendra que pagar esta multa
mientras tenga la cobertura de la Parte D.
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La multa por inscripcion tardia de la Parte D se agrega a su prima mensual. Cuando se inscribe
por primera vez en PriorityMedicare, le informamos la cantidad de la multa.

Si no paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de
medicamentos con receta.

No tendra que pagarla si:

e Recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta.

e Estuvo sin una cobertura acreditada por menos de 63 dias consecutivos.

e Ha obtenido una cobertura acreditada para medicamentos por medio de otra fuente, tal
como un antiguo empleador, sindicato, TRICARE, o el Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su asegurador o el departamento de recursos humanos le informaran cada afio
si su cobertura para medicamentos es una cobertura acreditada. Esta informacion se le
puede enviar por carta o se la puede incluir en un boletin informativo del plan. Conserve
esta informacion, porque puede necesitarla si se une, en el futuro, a un plan de
medicamentos de Medicare.

o Nota: Todo aviso debera indicar que contaba con una cobertura acreditada para
medicamentos con receta que se preveia que pagaria la misma cantidad que el plan de
medicamentos con receta estandar de Medicare.

o Nota: Las siguientes 7o son una cobertura acreditada para medicamentos con
receta: tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratis y sitios
web de descuentos en medicamentos.

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

e Siestuvo 63 dias o mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditada para
medicamentos con receta después de haber sido elegible por primera vez para inscribirse
en la Parte D, el plan tendra en cuenta el nimero de meses completos en los que no tuvo
cobertura. La multa es del 1% por cada mes en el que no tuvo cobertura acreditada. Por
ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14%.

e Luego, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior. Para 2024, la cantidad
promedio de la prima es de $34.70.

e Para calcular su multa mensual, debe multiplicar el porcentaje de la multa y la prima
mensual promedio, y luego redondear el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En
este ejemplo, seria 14% multiplicado por $34.70, que es igual a $4.858. Esto se redondea
a $4.90. Esta cantidad se agregara a la prima mensual de una persona que deba pagar
una multa por inscripcion tardia de la Parte D.
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Hay tres aspectos importantes a tener en cuenta con respecto a esta multa mensual por
inscripcion tardia de la Parte D:

e Primero, la multa puede cambiar cada aiio, ya que la prima mensual promedio puede
cambiar cada afo.

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

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

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar la revision dentro
de los 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que reciba en la que se le informe que debe
pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de
inscribirse en nuestro plan, quizas no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de esa
multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera que
revisemos la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Si lo hace, se podria cancelar su
inscripcion por falta de pago de las primas de su plan.

Seccidén 4.5 Cantidad de ajuste mensual relacionada con el ingreso

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como la cantidad de
ajuste mensual relacionada con el ingreso de la Parte D, también conocido como IRMAA
(Income Related Monthly Adjustment Amount). El cargo adicional se calcula utilizando su
ingreso bruto ajustado modificado, tal y como figura en su declaracion de impuestos de hace

2 afos. Si esta cantidad supera una determinada cantidad, pagara la cantidad estandar de la prima
y el IRMAA adicional. Para obtener mas informacion sobre la cantidad adicional que es posible
que deba pagar seglin sus ingresos, visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-
for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si debe pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la que se le indicara cudl sera esa cantidad adicional. La cantidad adicional seré retenida
de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilacidn para ferroviarios o de la
Oficina de Administracion de personal, independientemente de como pague su prima del plan, a
menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad adicional adeudada. Si
la cantidad de su cheque de beneficios no cubre la cantidad adicional, recibira una factura de
Medicare. Le debe pagar la cantidad adicional al gobierno. No se puede pagar con su prima
mensual del plan. Si usted no paga la cantidad adicional, su inscripcion en el plan se
cancelara y perdera la cobertura para medicamentos con receta.
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Si esta en desacuerdo con pagar una cantidad adicional, puede solicitar al Seguro Social que
revea la decision. Para obtener mas informacion al respecto, comuniquese con el Seguro Social
al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccién 5.1 Contamos con varias opciones para que pague su prima del
plan mensual y/o la prima de beneficios complementarios
opcionales

Contamos con 5 opciones de pago convenientes disponibles para usted para que pague su prima
del plan mensual.

Opcion 1: Deduccion automatica de su cuenta bancaria

Puede elegir que le deduzcan automaticamente su prima del plan mensual de su cuenta bancaria
el primer dia de cada mes. Este giro deducira todo el saldo adeudado en el momento del giro. Su
pago siempre se aplica automaticamente al primer saldo pendiente mas antiguo. Si paga mas de
la cantidad mensual adeudada, ademas de su pago automatico, aparecera como un crédito en la
siguiente factura, y su giro automatico solo extraera lo adeudado a partir del primer dia habil del
mes. Los pagos recibidos antes de la fecha de vencimiento se reflejaran en la siguiente factura.
Visite www.priorityhealth.com/eftmedicare o llame al Servicio de Atencion al Cliente

al 888.389.6648 para configurar su deduccion automatica. Puede presentar un formulario de
pago con factura automatica en linea (www.priorityhealth.com/medicare/once-you-
enroll/planadministration/pay-your-premium) o imprimir un formulario en papel, completarlo y
enviarnoslo por correo.

Si su cuenta bancaria no tiene fondos suficientes para cubrir el pago de la prima del plan, Priority
Health se reserva el derecho a cobrar un cargo por fondos insuficientes (non-sufficient funds,
NSF) hasta la cantidad permitida por el Estado de Michigan, que es de $25. Nota: Si tiene dos o
mas NSF en un periodo de tres meses, dejaremos de deducirle automaticamente su prima del
plan mensual y le enviaremos una factura mensual por correo.

Opcioén 2: Deduccion del Seguro Social (SSA)

Puede hacer que se deduzca la prima del plan mensual de su cheque mensual de la
Administracion del Seguro Social (Social Security Administration, SSA). Esto lo protegera de
cualquier posible riesgo de que cancelen su inscripcion de su plan de beneficios
complementarios opcionales o de su cobertura médica y de medicamentos con receta. Para
establecer la deduccion de su cheque de Seguro Social, puede inscribirse en linea en
www.priorityhealth.com/ssamedicare o llamar al Servicio de Atencion al Cliente al
888.389.6648, y remitiremos la informacién a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS). Pueden pasar hasta tres meses antes de que
la Administracion del Seguro Social (Social Security Administration, SSA) empiece a deducir
sus primas.
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e Segun la fecha de su inscripcion, es posible que deba pagar las primas de los primeros
meses mediante un cheque personal o giro postal. En ese caso, le enviaremos una factura
por correo.

e La primera vez que la SSA deduzca su prima de un cheque del Seguro Social, le
descontard como maximo tres primas mensuales, segtn el tiempo que tarde la SSA en
empezar a deducir sus primas.

e Si por algin motivo su solicitud no se acepta o se retrasa mas de tres meses, Medicare
suspenderi su solicitud. En ese caso, Priority Health se lo notificara y le facturaré
directamente sus primas.

Opcidén 3: Cheque o giro postal

Puede pagar la prima del plan mensual con cheque o giro postal. Recibira una factura mensual
que debera pagar antes del PRIMERO de cada mes. Para pagar por correo, adjunte su cheque o
giro postal, a nombre de Priority Health, en el sobre de devolucion que se proporciona en la
mitad inferior de su factura. Si ha extraviado el sobre de devolucion, envie el pago por correo a
3915 Momentum Place, Chicago, IL 60689-5339. Si su cuenta bancaria no tiene fondos
suficientes para cubrir el pago de la prima del plan, Priority Health se reserva el derecho a cobrar
un cargo por fondos insuficientes (non-sufficient funds, NSF) hasta la cantidad permitida por el
Estado de Michigan, que es de $25.

Opcion 4: Cheque por teléfono

Puede pagar la prima del plan mensual por teléfono desde su cuenta bancaria. Llame al Servicio
de Atencion al Cliente al 888.389.6648 y ponga a disposicion su nimero de enrutamiento y de
cuenta. El pago puede tardar hasta cinco dias habiles en procesarse.

Opcidén 5: Pago con tarjeta de crédito

Puede pagar su prima del plan mensual mediante un pago tnico con tarjeta de crédito o mediante
pagos recurrentes con tarjeta de crédito en el sitio web www.priorityhealth.com/medicare/once-
you-enroll/plan-administration/pay-your-premium o llamando al Servicio de Atencién al Cliente
al 888.389.6648. Los pagos con tarjeta de crédito pueden tardar hasta 10 dias habiles en
reflejarse en su cuenta de miembro de Priority Health.

Puede cambiar la forma en que paga la prima del plan. Si decide cambiar la opcion con
la que paga su prima del plan mensual a la Deduccion del Seguro Social (SSA), visite
www.priorityhealth.com/medicare/once-you-enroll/plan-administration/pay-your-premium/ssa-
deduction. Podria tardar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su solicitud
para este cambio de pago, usted es responsable de asegurarse que la prima del plan mensual se
pague a tiempo. Recibira una factura por correo hasta que la SSA acepte oficialmente la solicitud
de deduccion de la SSA. En ese momento, recibird una carta que confirmara este cambio. Es
probable que haya seleccionado una opcion de pago en su formulario de inscripcion, pero si no
lo hizo, recibira una factura mensual por correo. Si desea cambiar su método de pago, puede
hacerlo en cualquier momento.


https://www.priorityhealth.com/medicare/once-you-enroll/plan-administration/pay-your-premium
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Qué puede hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan mensual

Nuestra oficina debe recibir el pago de su prima del plan mensual antes del primer dia del mes.
Si no hemos recibido el pago de la prima antes del primer dia del mes, podriamos enviarle un
aviso para informarle que su membresia del plan finalizara si no recibimos su prima en un plazo
de 90 dias. Si se le exige pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la
multa para mantener su cobertura de medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar su prima dentro del plazo establecido, comuniquese con nuestro
Servicio de Atencion al Cliente al 888.389.6648 para averiguar si podemos recomendarle
programas que puedan ayudarle.

Si cancelamos su membresia porque no pagd su prima del plan, Medicare Original le brindara su
cobertura médica. Nos reservamos el derecho a cancelar su membresia al plan si no abona la
prima del plan correspondiente. Lo notificaremos por escrito 60 dias antes de que finalice su
membresia. Si esto ocurre, es posible que no pueda recibir la cobertura de la Parte D hasta el afo
siguiente si se inscribe en un nuevo plan durante el periodo de inscripcion anual. (Si supera los
63 dias sin cobertura acreditada para medicamentos, tal vez tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D mientras tenga la cobertura de la Parte D).

En el momento en que cancelemos su membresia, es posible que nos continue debiendo las
primas que no haya pagado. Tenemos derecho a solicitar el pago de la cantidad que usted
adeuda. En el futuro, si desea volver a inscribirse en nuestro plan (o en otro de nuestros planes),
debera pagar la cantidad adeudada antes de poder inscribirse.

Debido a que la cancelacion de la inscripcion entra en vigencia el primer dia del mes siguiente a
la solicitud de cancelacion de la inscripcion o la finalizacion involuntaria por falta de pago de la
prima, como lo exigen las normas de los CMS, una prima cubre un mes completo y los
reembolsos no se prorratean.

Si considera que su membresia fue cancelada por error, puede presentar una queja (también
llamada reclamacion). Consulte el Capitulo 9 para obtener informacion sobre como presentar una
queja. Si experimento una circunstancia de emergencia de fuerza mayor que le impidi6 pagar su
prima del plan dentro de nuestro periodo de gracia, puede presentar una queja. En el caso de
haber quejas, volveremos a considerar nuestra decision. La Seccion 10 del Capitulo 9 de este
documento le indica coémo presentar una queja, o puede llamarnos al 888.389.6648, de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., los 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe realizar la
solicitud antes de los 60 dias posteriores a la fecha en que se cancela su membresia.

Seccidén 5.2 ¢ Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el
ano?

No. No se nos permite modificar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante
el afio. Si la prima mensual del plan llegara a cambiar el proximo afio, se lo informaremos en
septiembre y la modificacion entrara en vigencia el 1 de enero.
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No obstante, en algunos casos, es posible que la parte que le corresponde pagar a usted de la
prima sufra algunas modificaciones durante el ano. Por ejemplo, si resulta ser elegible para el
programa de “Ayuda Adicional” o si pierde su elegibilidad para el programa de “Ayuda
Adicional” durante el afio. Si un miembro es elegible para recibir “Ayuda Adicional” para pagar
los costos de sus medicamentos con receta, el programa de “Ayuda Adicional” pagara parte de la
prima mensual del plan del miembro. El miembro que pierda su elegibilidad durante el afio
debera comenzar a pagar su prima mensual completa. En la Seccioén 7 del Capitulo 2, encontrara
mas informacion sobre el programa de “Ayuda Adicional”.

SECCION 6 Cémo mantener al dia su registro de membresia del
plan

Su registro de membresia contiene informacion del formulario de inscripcion, incluso su
direccion y nimero de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan, incluidos el proveedor
de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP).

Los doctores, hospitales, farmacéuticos y deméas proveedores de la red del plan deben tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de
membresia para saber cudles son los servicios y medicamentos que estin cubiertos y las
cantidades de costo compartido. Es por ello que es muy importante que nos ayude a mantener
actualizada su informacion.

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:
e (Cambios en su nombre, direccidén o niimero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su conyuge o pareja de hecho, compensacion laboral o
Medicaid).

e Si existe alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente
automovilistico.

¢ Si fue ingresado en un centro de cuidados.

e Sirecibe atencidn en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del
area de cobertura o que no pertenecen a la red.

e Sicambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador o un poder de
representacion para la atencion médica).

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No tiene la obligacion
de informar a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que pretende
participar, pero lo animamos a que lo haga).

Si se produce algin cambio en esta informacién, comuniquese con el Servicio de Atencion al
Cliente o envie por correo una solicitud escrita firmada. Nota: Puede cambiar facilmente de PCP
en su cuenta de miembro. Registrese o inicie sesion en su cuenta de miembro en
priorityhealth.com/mapd24, vaya a “My Plan” (Mi plan) y seleccione “My Plan & Spending”


https://www.priorityhealth.com/mapd23
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(Mi plan y gastos) y “find a new Primary physician” (buscar un nuevo doctor de atencion
primaria) en los PCP actuales incluidos en la lista.

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Encontrara los numeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro Social en la
Seccion 5 del Capitulo 2.

SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare exige que le pidamos informacion sobre la cobertura de cualquier otro seguro médico o
para medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demds coberturas
que tenga con los beneficios que obtiene de nuestro plan. A esto se lo denomina Coordinacion
de beneficios.

Una vez al afo, le enviaremos una carta con el detalle de las demds coberturas médicas o para
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es
correcta, no sera necesario que haga nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene alguna otra
cobertura que no esta incluida en la lista, llame a nuestro Servicio de Atencion al Cliente. Es
posible que sus otros aseguradores le soliciten el nimero de identificacién de miembro del plan
(una vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a
tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay normas
establecidas por Medicare que determinan si nuestro plan o su otro seguro paga en primer
término. El seguro que paga primero se denomina pagador principal y paga hasta el méximo de
su cobertura. El que paga en segundo término, denominado pagador secundario, solo paga si
quedaron costos sin cubrir por la cobertura principal. El pagador secundario puede no pagar
todos los costos sin cubrir. Si usted tiene otro seguro, informele a su doctor, hospital y farmacia.

Estas normas se aplican para la cobertura del plan de salud de un sindicato o empleador:

e Si tiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro
de su familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de trabajadores del
empleador y si usted tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o enfermedad
renal terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

o Sies menor de 65 afios y esta discapacitado, y usted o un miembro de su familia
todavia trabajan, su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador
tiene 100 empleados o mas o si este es parte de un plan de empleadores multiples
en el cual, al menos, uno de ellos tiene mas de 100 empleados.
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o Sies mayor de 65 afios y usted o su conyuge o pareja de hecho todavia trabajan,
su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados o
mas o si este es parte de un plan de empleadores multiples en el cual, al menos,
uno de ellos tiene mas de 20 empleados.

e Si usted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero
durante los primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura, generalmente, pagan primero por servicios relacionados con cada tipo:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)
e Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)
e Beneficios por neumoconiosis

e Compensacion laboral

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



CAPITULO 2:

Numeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de PriorityMedicare
(como ponerse en contacto con nosotros, incluido como
comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente)

Cémo comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente de nuestro plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre la
tarjeta de miembro, llame o escriba al Servicio de Atencion al Cliente de PriorityMedicare. Con
gusto lo ayudaremos.

Método Servicio de Atencion al Cliente: informacion de contacto

LLAME AL 888.389.6648

Las llamadas a este numero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

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

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

FAX 616.942.0995

ESCRIBA A Customer Service Department, MS 1115
Priority Health Medicare
1231 East Beltline Ave, NE
Grand Rapids, MI 49525

MedicareCS@priorityhealth.com

SITIO WEB priorityhealth.com/mapd24

Cémo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura o una
apelacion sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y su
cobertura o con relacion a la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o
medicamentos recetados de la Parte D. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que
revisemos y modifiquemos una decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas
informacion sobre cémo solicitar decisiones de cobertura o apelaciones sobre su atencion
médica o medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si
tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).


https://www.priorityhealth.com/mapd23
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Método Decisiones de cobertura para la atencion médica: informacion de
contacto
LLAME AL 888.389.6648

Las llamadas a este nimero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

FAX 888.647.6152

ESCRIBA A Health Management Department, MS 1255
Priority Health Medicare
1231 East Beltline Ave, NE
Grand Rapids, MI 49525

SITIO WEB priorityhealth.com/mapd24

Método Decisiones de cobertura sobre medicamentos recetados de la
Parte D: informacion de contacto

LLAME AL 888.389.6648

Las llamadas a este nimero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

FAX 877.974.4411

ESCRIBA A Medicare Part D, MS 1260
Priority Health Medicare
1231 East Beltline Ave, NE
Grand Rapids, MI 49525

SITIO WEB priorityhealth.com/mapd24
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Método Apelaciones sobre atencion médica: informacion de contacto
LLAME AL 888.389.6648
Las llamadas a este nimero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

FAX 616.975.8827

ESCRIBA A Appeals Coordinator, MS 1150
Priority Health Medicare
1231 East Beltline Ave, NE
Grand Rapids, MI 49525

SITIO WEB priorityhealth.com/mapd24

Método Apelaciones sobre medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

LLAME AL 888.389.6648

Las llamadas a este nimero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

FAX 877.974.4411

ESCRIBA A Part D Appeal Coordinator, MS 1260
Priority Health Medicare
1231 East Beltline Ave, NE
Grand Rapids, MI 49525

SITIO WEB priorityhealth.com/mapd24
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Cémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atencién
médica o medicamentos recetados de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la red o
farmacias, incluso respecto de la calidad de su atencién. Este tipo de queja no esta
relacionado con disputas de cobertura ni de pago. Para obtener mas informacion sobre coémo
presentar una queja sobre su atenciéon médica o medicamentos recetados de la Parte D,
consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [Decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas sobre la atencion médica o medicamentos recetados de la
Parte D: informacion de contacto
LLAME AL 888.389.6648

Las llamadas a este numero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

FAX Atencién médica: 616.975.8827
Parte D: 877.974.4411

ESCRIBA A Medicare Grievance Coordinator, MS 1150
Priority Health Medicare
1231 East Beltline Ave, NE
Grand Rapids, MI 49525

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre PriorityMedicare directamente ante
MEDICARE Medicare. Para presentar una queja por Internet ante Medicare
ingrese en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

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

Si ha recibido una factura o ha pagado por servicios (tal como la factura de un proveedor)
que usted considera que nosotros deberiamos pagar, es posible que tenga que solicitarnos el
reembolso o el pago de la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos
que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibio por concepto
de servicios médicos o medicamentos cubiertos).


https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte
de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Método Solicitudes de pago para atencion médica: informacion de contacto

LLAME AL 888.389.6648

Las llamadas a este nimero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

FAX 616.942.0995

ESCRIBA A Customer Service Department, MS 1115
Priority Health Medicare
1231 East Beltline Ave, NE
Grand Rapids, MI 49525

SITIO WEB priorityhealth.com/mapd24

Método Solicitudes de pago para medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

LLAME AL 888.389.6648

Las llamadas a este numero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

FAX 616.975.8867

ESCRIBA A Medicare Part D, MS 1260
Priority Health Medicare
1231 East Beltline Ave, NE
Grand Rapids, MI 49525

SITIO WEB priorityhealth.com/mapd24
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(a veces denominados CMS). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de Medicare
Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE o al 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

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

Las llamadas a este numero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales
relacionadas con Medicare. También contiene informacion sobre
hospitales, centros de cuidados, doctores, agencias de atencion médica a
domicilio y centros de dialisis. Incluye documentos que puede imprimir
directamente desde su computadora. También puede encontrar la
informacion de contacto de Medicare en su estado.

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

e Herramienta de elegibilidad de Medicare (Medicare
Eligibility Tool): brinda informacion sobre el estado de
elegibilidad de Medicare.

o Buscador de Planes de Medicare (Medicare Plan Finder):
brinda informacion personalizada sobre los planes de
medicamentos con receta de Medicare, los planes de salud de
Medicare y las pdlizas Medigap (seguro complementario de
Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas brindan un
valor estimativo de los costos que podria pagar de su bolsillo en
diferentes planes de Medicare.


https://www.medicare.gov/
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Método Medicare: informacion de contacto
SITIO WEB También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre
(continuacion) cualquier queja que tenga de PriorityMedicare:

e Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una
queja sobre PriorityMedicare directamente ante Medicare. Para
presentar una queja ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas de manera seria y utilizard esta
informacion para mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas de
edad avanzada locales pueden ayudarlo a ingresar al sitio web con sus
computadoras. O bien, puede llamar a Medicare para pedirles la
informacion que esta buscando. Ellos buscaréan la informacion en el
sitio web y la revisaran junto a usted. (Puede llamar a Medicare al 1-
800-MEDICARE [1-800-633-4227], las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre seguro médico
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados.
En Michigan, el SHIP se llama Programa de asistencia Medicare/Medicaid de Michigan
(Michigan Medicare/Medicaid Assistance Program, MMAP).

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

Los asesores del MMAP pueden ayudarlo a que entienda sus derechos en relacion con
Medicare, a presentar quejas sobre la atencion o el tratamiento médicos y a solucionar problemas
con las facturas de Medicare. Los asesores del MMAP también pueden ayudarlo con sus
preguntas o problemas relacionados con Medicare y ayudarlo a entender las opciones de planes
que tiene con Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes.


https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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METODO PARA ACCEDER AL SHIP y A OTROS RECURSOS:

Visite https.//www.shiphelp.org (Haga clic en UBICACION DEL SHIP
en el medio de la pagina).

Seleccione su ESTADO de la lista. Esto lo llevara a una pagina con los
numeros de teléfono y recursos especificos para su estado.

Método Programa de asistencia Medicare/Medicaid de Michigan
(MMAP): informacion de contacto

LLAME AL 800.803.7174 o marque 211

ESCRIBA A MMAP
6105 W St. Joseph Hwy, Suite 204
Lansing, MI 48917-4850

SITIO WEB mmapinc.org

SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad

En cada estado hay una Organizacion para la mejora de la calidad designada que trabaja para
los beneficiarios de Medicare. Para Michigan, la Organizacion para la mejora de la calidad se
denomina Livanta LLC.

Livanta esta integrada por un grupo de doctores y otros profesionales de la salud a los que les
paga Medicare para que controlen y ayuden a mejorar la calidad de la atencion que se les
brinda a las personas que tienen Medicare. Livanta es una organizacion independiente. No
tiene ninguna relacion con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe comunicarse con Livanta:

¢ Si tiene una queja sobre la calidad de la atencidon que recibid.

e Sicree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

e Si cree que la cobertura de servicios de atencion médica a domicilio, servicios en centros
de enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacion integral para
pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) finaliza
demasiado pronto.


https://www.shiphelp.org/
https://mmapinc.org/
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Método Livanta LLC (Organizacion para la mejora de la calidad de
Michigan): informacion de contacto

LLAME AL 888.524.9900, de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m., hora
local

Fines de semana/dias festivos: de 11:00 a. m. a 3:00 p. m., hora local
TTY 888.985.8775

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

FAX 833.868.4059

ESCRIBA A Livanta LLC, BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

SITIO WEB www.livanta.com
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de 65 afos o
mas, o0 que tienen una discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con
determinadas condiciones, son elegibles para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques
del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del
Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede
llamar al Seguro Social o dirigirse a su oficina local.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar una cantidad
adicional por la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso
mayor. Si recibid una carta de parte del Seguro Social en la que se indica que debe pagar la
cantidad adicional y tiene preguntas sobre la cantidad, o si sus ingresos disminuyeron a causa
de un evento que le cambio la vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una
reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informar dichos cambios.


http://www.livanta.com/
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Método
LLAME AL

TTY

SITIO WEB

Seguro Social: informacion de contacto

1-800-772-1213

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

Puede utilizar los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social
para obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones las
24 horas del dia.

1-800-325-0778

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

www.ssa.gov
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SECCION 6

Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno estatal y federal que brinda ayuda con los
costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos
beneficiarios de Medicare también son elegibles para ser beneficiarios de Medicaid.

Los programas que se ofrecen a través de Medicaid ayudan a las personas con Medicare a
pagar sus costos de Medicare, tales como las primas de Medicare. Estos Programas de
ahorros de Medicare incluyen:

¢ Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda
a pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguro y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son
elegibles para ser beneficiarios totales de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos
beneficiarios de SLMB también son elegibles para ser beneficiarios totales de Medicaid

[SLMB+]).

e Persona calificada (Qualifying Individual, QI): Ayuda a pagar las primas de la

Parte B.

e Trabajador discapacitado calificado (Qualified Disabled & Working Individual,
QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.


https://www.ssa.gov/
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Para obtener mas informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan, el programa Medicaid de Michigan.

Método Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan:
informacion de contacto

LLAME AL 517.241.3740, lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

TTY 844.578.6563

Las personas que llamen y tengan discapacidad auditiva pueden
comunicarse con Michigan Relay Center al 711 y preguntar por el
niimero anterior.

ESCRIBA A Michigan Department of Health and Human Services
333 S. Grand Ave.
P.O. Box 30195
Lansing, Michigan 48909

SITIO WEB michigan.gov/mdhhs

SECCION 7 Informacioén sobre programas que ayudan a las
personas a pagar los medicamentos con receta

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) ofrece
informacion sobre como reducir los costos de sus medicamentos con receta. Para las personas
con ingresos limitados, existen también otros programas de asistencia que se describen a
continuacion.

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare ofrece “Ayuda Adicional” para pagar los costos de los medicamentos con receta a
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y
acciones, pero no su casa ni su auto. Si retine los requisitos, obtendra ayuda para pagar la
prima mensual del plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos de
los medicamentos con receta. Esta “Ayuda Adicional” también cuenta para los costos que
paga de su bolsillo.

Si usted reune los requisitos para la “Ayuda Adicional” de Medicare en forma automatica, le
enviaremos una carta por correo. No tendra que aplicar. Si usted no retine los requisitos de forma
automatica, puede obtener “Ayuda Adicional” para pagar sus primas y los costos de sus
medicamentos co