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Notificacion de documentos en linea para 2024
CCA Medicare Value (PPO)
La informacion esencial de su plan esta disponible en linea.

Los materiales de su plan.

Los materiales de su plan contienen informacion importante sobre Commonwealth
Care Alliance Massachusetts (CCA) Medicare Value. Puede acceder a estos
documentos en cualquier momento y desde cualquier lugar, con su computadora,
tableta u otro dispositivo.

Evidencia de cobertura

En su Evidencia de cobertura se proporciona una descripcion completa de la
cobertura en virtud de su plan CCA Health Medicare Value. En ella se explican
las reglas del plan, como funciona su cobertura y a quién debe llamar en caso
de que tenga preguntas.

Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias contiene una lista de todos los
proveedores y farmacias contratados disponibles para usted como miembro
de CCA Medicare Value. Los directorios de proveedores pueden cambiar con
frecuencia, por lo que debe asegurarse de consultar la versién mas actual del
directorio.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos aprobados)

En la Lista de medicamentos cubiertos se enumeran todos los medicamentos
qgue cubre su plan CCA Medicare Value. En ella también se enumera cualquier
requisito especial, como las autorizaciones previas, los limites de cantidad o
los requisitos para la terapia escalonada.

¢ Prefiere una copia impresa?
iNo hay problema! Llame a Servicios para miembros al numero que figura a
continuacién y solicitenos que le enviemos una copia por correo.

Asistencia adicional

Si tiene preguntas sobre su plan CCA Medicare Value, llame a Servicios para
miembros al 866-610-2273 (TTY 711). Los representantes estan disponibles de
8 a.m. a8 p.m., los 7 dias de la semana.
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CCA Medicare Value (PPO) es ofrecido por Commonwealth
Care Alliance Massachusetts, LLC

Notificacion anual de cambios para 2024

Actualmente, esta inscrito como miembro de CCA Medicare Value (PPO). El préximo
afno, habra cambios en los beneficios y costos del plan. Consulte la pagina 4 para ver
el Resumen de costos importantes, incluida la prima.

Este documento le informa sobre los cambios en su plan. Para obtener mas informacion
sobre los costos, los beneficios o las normas, consulte la Evidencia de cobertura, que se
encuentra en nuestro sitio web www.ccama.org. También puede llamar a Servicios para
miembros para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de cobertura por correo
postal.

e Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en
su cobertura de Medicare para el préximo ano.

Qué hacer ahora

1. CONSULTE: ;Qué cambios se aplican en su caso?

[ Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si se aplican para
usted.

e Revise los cambios en los costos de atencion médica (médico, hospital).

e Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidos los
requisitos de autorizacion y los costos.

e Piense en cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

[ Verifique los cambios en la “Lista de medicamentos” de 2024 para asegurarse de que
los medicamentos que toma actualmente aun estén cubiertos.

[ Verifique si sus médicos de cuidado primario, sus especialistas, hospitales y otros
proveedores, incluidas las farmacias, estaran en nuestra red el préximo afio.

[ Piense si esta conforme con nuestro plan.
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COMPARE: Conozca otras opciones de planes

[ Verifique la cobertura y los costos de los planes en su area. Utilice el Buscador
de planes de Medicare en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o
revise la lista que se encuentra al dorso del manual Medicare y Usted 2024.

[] Una vez que delimite su eleccion a un plan preferido, confirme los costos y la
cobertura en el sitio web del plan.

3. ELIJA: Decida si desea cambiar su plan

Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, permanecera inscrito en
CCA Medicare Value.

Para cambiar a un plan diferente, puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2024. Esto finalizara su
inscripcion en CCA Medicare Value.

Si se mudo recientemente a una institucién (como un centro de enfermeria especializada
u hospital de atencién a largo plazo), vive actualmente en una o acaba de salir de una,
puede cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare (con o sin un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separado) en cualquier momento.

Recursos adicionales

Comuniquese con nuestro numero de Servicios al Miembro al 866-610-2273 para
obtener mas informacion. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario
de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como letra
grande, formatos que funcionen con tecnologia de lectura de pantalla, sistema
braille o audio.

La cobertura en virtud de este Plan califica como cobertura de salud calificada
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad
compartida de los individuos de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud
Asequible (Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos
Internos (Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-
andFamilies para obtener mas informacion.

Acerca de CCA Medicare Value

CCA Medicare Value (PPO) es un plan de salud con contrato de Medicare. La
inscripcion en el plan depende de la renovacion del contrato.

Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a
Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC. Cuando dice “plan” o “nuestro
plan”, se refiere a CCA Medicare Value.

H9414_24 ANOC_Value M
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Resumen de costos importantes para 2024

El siguiente cuadro compara los costos de 2023 con los de 2024 para CCA Medicare
Value en diversas areas importantes. Tenga en cuenta que este es solo un resumen
de los costos.

Costo 2023 (este aino)

Prima mensual del plan* $20

* Su prima puede ser mayor
o menor que este monto.
Consulte la Seccion 1.1 para
obtener detalles.

Montos maximos de
desembolso directo

Este es el monto maximo
que pagara de

desembolso directo por sus
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.
(Consulte la Seccién 1.2
para obtener detalles).

$5,000

De proveedores
delaredy
fuera de lared
combinados: $8,950

Visitas de atencion
primaria: usted paga $0
de copago por visita

Visitas al consultorio del
médico

Fuera de la red’: Usted
paga $0 de copago por
visita

Visitas a especialistas:
Usted paga $40 de
copago por visita

Fuera de la red’: Usted
paga $65 de copago por
visita

De proveedores de la red:

2024 (el préximo aio)

$20

De proveedores de la
red: $5,000

De proveedores
delaredy
fuera de la red
combinados: $8,950

Visitas de cuidado
primario: Usted paga $0
de copago por visita

Fuera de la red’: Usted
paga $0 de copago por
visita

Visitas a especialistas:
Usted paga $35 de
copago por visita

Fuera de la red’: Usted
paga $65 de copago por
visita

Aprobacién de la OMB 0938-1051 (vence: 29 de febrero de 2024)



Costo

Hospitalizaciones

Cobertura de
medicamentos recetados
de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.5
para obtener detalles.)

2023 (este ano)

Dentro de la red: Usted
paga el siguiente copago
por dia, por ingreso:

Dias 1 a 5: $275
Dia 6 en adelante: $0

Fuera de la red’: Usted
paga el 30 % del costo
total por visita

Deducible: $200, excepto
para productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas de la Parte D
para adultos

Copago o coseguro
durante la Etapa de
cobertura inicial:

¢ Nivel de medicamento 1:

$0

¢ Nivel de medicamento 2:

$0

¢ Nivel de medicamento 3:

$47

o Usted paga $35 por
un suministro
mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este
nivel.

¢ Nivel de medicamento 4:
$100
o Usted paga $35 por
un suministro
mensual de cada
producto de insulina
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2024 (el préximo aino)

Dentro de la red: Usted
paga el siguiente copago
por dia, por ingreso:
Dias 1 a7: $275

Dia 8 en adelante: $0

Fuera de la red’: Usted
paga el 30 % del costo
total por visita

Deducible: $200, excepto

para productos de insulina
cubiertos y la mayoria de

las vacunas de la Parte D

para adultos

Copago o coseguro
durante la Etapa de
cobertura inicial:

e Nivel de medicamento 1:

$0

e Nivel de medicamento 2:

$0

¢ Nivel de medicamento 3:
$47

Usted paga $35 por
un suministro
mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

e Nivel de medicamento 4:
$100

e Nivel de medicamento 5:
30 %
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Costo

2023 (este ano)

cubierto en este

2024 (el préximo aino)

Cobertura en casos de

nivel. catastrofe:
e Durante esta etapa de
¢ Nivel de medicamento 5: pago, el plan paga el

25% costo total de sus
o Usted paga $35 por medicamentos
un suministro cubiertos de la Parte

mensual de cada
producto de insulina D. Usted no debe
pagar nada

cubierto en este
nivel.

Cobertura en casos de
catastrofe:

e Durante esta etapa de
pago, el plan paga la
mayor parte del costo
de sus medicamentos
cubiertos.

e Por cada receta, usted
paga lo que sea mayor
de lo siguiente: un
pago equivalente al
5 % del costo del
medicamento (esto se
denomina coseguro)
o un copago ($4.15
por un medicamento
genérico o un
medicamento que se
trata como un
genérico, y $10.35 por
todos los demas
medicamentos).

Aprobacién de la OMB 0938-1051 (vence: 29 de febrero de 2024)
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el préximo afio

Seccién 1.1: Cambios en la prima mensual
L ___________________________|

Costo 2023 (este aino) 2024 (el préximo
ano)
Prima mensual $20 $20

(Debe seguir pagando su prima de

la Parte B de Medicare). Sin cambios

e Su prima mensual del plan sera mayor si debe pagar una multa por inscripcion tardia de
por vida de la Parte D por no tener otra cobertura de medicamentos que sea al menos
tan buena como la cobertura de medicamentos de Medicare (también denominada
cobertura acreditable) durante 63 dias o mas.

¢ Sitiene ingresos mas elevados, es posible que deba pagar un monto adicional cada mes
directamente al gobierno por su cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

e Su prima mensual serd menor si recibe “Ayuda adicional” con los costos de sus
medicamentos recetados. Consulte la Seccién 7 sobre “Ayuda adicional” de Medicare.

Seccion 1.2: Cambios en su monto maximo de desembolso directo

Costo 2023 (este aio) 2024 (el préximo aino)

Monto maximo de desembolso $5.000 $5,000

directo dentro de la red
Una vez que haya

Sus costos por servicios médicos pagado $5,000 de
cubiertos (como copagos) de desembolso directo por
proveedores de la red cuentan servicios cubiertos de la
para su monto maximo de Parte Ay la Parte B, no
desembolso directo dentro de la pagara nada por
red. La prima de su plan y sus servicios cubiertos de la
costos por medicamentos Parte A y la Parte B de
recetados no cuentan para su proveedores de la red
monto maximo de desembolso durante el resto del afio
directo. calendario.

Sin cambios

Aprobacién de la OMB 0938-1051 (vence: 29 de febrero de 2024)
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Monto maximo de desembolso $8,950 $8,950

directo combinado
Una vez que haya

Sus costos por servicios meédicos pagado $8,950 de
cubiertos (como copagos) de desembolso directo por
proveedores de la red y fuera de servicios cubiertos de la
la red cuentan para su monto Parte A y la Parte B, no
maximo de desembolso directo pagara nada por dichos
combinado. Su prima y costos del servicios cubiertos de
plan por medicamentos recetados proveedores de la red o
para pacientes ambulatorios no fuera de la red durante
cuentan para su monto maximo de el resto del afio
de§e_mbolso directo para servicios calendario.

médicos.

Sin cambios

Medicare exige que todos los planes de salud limiten la cantidad que usted paga como
“‘desembolso directo” durante el afio. Estos limites se denominan “montos maximos de
desembolso directo”. Una vez que alcanza este monto, generalmente no paga nada por
los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B el resto del afio.

Seccion 1.3: Cambios en la red de proveedores y farmacias

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web: www.ccama.org.
También puede llamar a Servicios para miembros para obtener informacion actualizada
sobre proveedores o farmacias, o para solicitarnos que le enviemos un directorio por
correo postal, el cual lo enviaremos dentro de los tres dias habiles.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el afio proximo. Revise el Directorio
de proveedores 2024 para verificar si sus proveedores (proveedores de cuidado
primario, especialistas, hospitales, etc.) forman parte de nuestra red.

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Revise el Directorio de
farmacias 2024 para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Es importante que sepa que es posible que realicemos cambios en los hospitales,
médicos, especialistas (proveedores) y farmacias que forman parte de su plan durante
el afo. Si se ve afectado por un cambio a mitad de afio en nuestros proveedores,
comuniquese con Servicios para miembros para que podamos ayudarlo.

Aprobacién de la OMB 0938-1051 (vence: 29 de febrero de 2024)
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Seccidén 1.4: Cambios en los beneficios y costos de los servicios
médicos

El proximo afio realizaremos cambios en los costos y beneficios para ciertos servicios
médicos. La siguiente informacion describe estos cambios.

Costo

Servicios dentales

Acondicionamiento
fisico

2023 (este ano)

Servicios dentales integrales
(no cubiertos por Medicare):

Se requiere autorizacion
previa para los siguientes
servicios:

e Servicios que no son de
rutina

e Servicios de diagnéstico

e Servicios de
restauracion

e Servicios de endodoncia

e Servicios de periodoncia

e Servicios de
extracciones

e Servicios de
prostodoncia, otra
cirugia
bucal/maxilofacial, otros
servicios

Fuera de la red: Los

2024 (el préximo aino)

Servicios dentales integrales
(no cubiertos por Medicare):

Se _requiere autorizacion
previa para los siguientes
servicios:

e Servicios que no son de
rutina

e Servicios de endodoncia

e Servicios de
prostodoncia, otra
cirugia
bucal/maxilofacial, otros
servicios

Fuera de la red: Debe usar el

miembros pueden obtener un programa Silver and Fit.

reembolso de hasta $50 para
visitar a un proveedor fuera
de la red.

Aprobacién de la OMB 0938-1051 (vence: 29 de febrero de 2024)
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Costo

Servicios para la
audicion

Salud conductual
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados

Otros servicios
profesionales de
atencion médica

Servicios de sangre
para pacientes
ambulatorios

Servicios
radiologicos
terapéuticos y de
diagnéstico para
pacientes
ambulatorios

2023 (este aino)

Los audifonos de venta libre
(OTC) no estan cubiertos por
el beneficio de audifonos.

Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener todos
los detalles.

Dentro de la red: Usted paga
el siguiente copago por dia,
por ingreso:

Dias 1 a 5: $275

Dia 6 en adelante: $0

Fuera de la red’: Usted paga
el 30 % del costo total por
visita

Dentro de la red: Usted paga
$40 de copago por visita

Fuera de la red’: Usted paga
$65 de copago por visita

No se requiere autorizacion
previa.

Usted paga $15 de copago
por visita para servicios de
radiografias.

Fuera de la red’: Usted paga
$20 de copago

2024 (el préximo aino)

Los audifonos de venta libre
(OTC) estan cubiertos como
parte del beneficio de
audicion de rutina hasta el
beneficio maximo anual a
través de NationsHearing

Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener todos
los detalles.

Dentro de la red: Usted paga
el siguiente copago por dia,
por ingreso:

Dias 1 a 7: $275

Dia 8 en adelante: $0

Fuera de la red’: Usted paga
el 30 % del costo total por
visita

Dentro de la red: Usted paga
$30 de copago por visita

Fuera de la red’: Usted paga
$65 de copago por visita

Se requiere autorizacion
previa

Usted paga $0 de copago
por visita para servicios de
radiografias

Fuera de la red’: Usted paga
$20 de copago

Aprobacién de la OMB 0938-1051 (vence: 29 de febrero de 2024)
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Costo

Servicios
hospitalarios para
pacientes
ambulatorios

Articulos de venta
libre (OTC)

2023 (este aino)

Copago de $0 por una
colonoscopia de diagnéstico
en un hospital ambulatorio

Copago de $370 por cirugia
u otros servicios de cirugia u
otros cubiertos por Medicare.

Fuera de la red’: Usted paga
el 40 % del costo total.

Usted paga $0 de copago por
articulos cubiertos hasta
$285 por trimestre (cada tres
(3) meses).

e Los miembros que reunan
los requisitos pueden usar
la asignacion trimestral
para articulos de venta
libre de $285 para la
compra de alimentos
saludables similares al
beneficio del Programa de
Asistencia Nutricional
Suplementaria
(Supplemental Nutrition
Assistance Program,
SNAP). No todos los
miembros reunen los
requisitos. 2

Fuera de la red: Los

miembros pueden recibir un

reembolso hasta la
asignacion trimestral.

2024 (el préximo aino)

Copago de $0 por una
colonoscopia de diagnéstico
en un hospital ambulatorio

Copago de $300 por cirugia
u otros servicios cubiertos
por Medicare.

Fuera de la red’: Usted paga
el 40 % del costo total.

Usted paga $0 de copago
por articulos cubiertos por
CCA hasta $335 por
trimestre (cada tres (3)
meses).

e Los miembros que
reunan los requisitos
pueden usar la
asignacion trimestral
para articulos de venta
libre de $335 para la
compra de alimentos
aprobados por CCA. No
todos los miembros
retunen los requisitos. 2

Fuera de la red: Debe usar la
Healthy Savings card.
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Costo

Fisioterapia (PT) y
terapia del habla
(ST)

Podiatria

Rehabilitaciéon
pulmonar

Servicios de
traslado

2023 (este aino)

Usted paga $0 de copago por
visita domiciliaria.

Usted paga $40 de copago
por visita en un consultorio o
centro.

Fuera de la red’: Usted paga
$65 de copago

Usted paga $40 de copago
por visita

Fuera de la red’: Usted paga
$65 de copago

Usted paga $20 de copago
por visita

Fuera de la red’: Usted paga
el 40 % del costo total.

Usted paga $0 de copago por
hasta 24 viajes médicos de
ida o de vuelta por afo del
plan para ubicaciones
relacionadas con la salud
aprobadas por el plan.
Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener todos
los detalles.

2024 (el préximo aino)

Usted paga $0 de copago
por visita domiciliaria.

Usted paga $35 de copago
por visita en un consultorio o
centro

Fuera de la red’: Usted paga
$65 de copago

Usted paga $35 de copago
por visita

Fuera de la red’: Usted paga
$65 de copago

Usted paga $15 de copago
por visita

Fuera de la red’: Usted paga
el 40 % del costo total.

Usted paga $0 de copago
por hasta 24 viajes médicos
de ida o vuelta por ano del
plan para centros
relacionados con la salud
aprobados por el plan con un
maximo de 50 millas.
Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener todos
los detalles.
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Costo

Servicios
oftalmolégicos

2023 (este aino)

Examenes oculares:

Fuera de la red

Se aplica un coseguro del
50 % a un examen ocular de
rutina por afo calendario.
Anteojos:

Dentro de la red

Asignacién de $300 por afio
para un

marco o-lentes de contacto
por afo del plan.

Una lente base (simples,
bifocales, trifocales)

Fuera de la red

ElI 50 % de coseguro del
miembro se aplica a los
lentes cubiertos por afio
calendario.

0 % de coseguro del
miembro para marcos o
lentes de contacto (en lugar
de lentes), hasta la
asignacion maxima
autorizada para marcos de
$300 por afio calendario.

2024 (el préximo aino)

Examenes oculares:

Fuera de la red

Se aplica un coseguro del 50
% a un examen de la vista
de rutina por ano calendario
hasta el beneficio maximo de
$150

Anteojos:

Dentro de la red

Asignacién de $350 por afio
para

marcos, lentes, lentes de
contacto y mejoras.

Fuera de la red

Se aplica un coseguro del 50
% a los lentes cubiertos cada
afno calendario hasta el
beneficio maximo de $150
Coseguro del miembro del

0 % para marcos, lentes de
contacto y pruebas de
ajuste, hasta $350 por afio
calendario

"Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacion de tratar a los
miembros del plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro numero de
Servicio al Cliente o consulte su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion,
incluidos los costos compartidos que se aplican a los servicios fuera de la red.
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Notificaciéon anual de cambios de CCA Medicare Value (PPO) para 2024 14

Seccion 1.5: Cambios en la cobertura de medicamentos recetados de
la Parte D

Cambios en nuestra “Lista de medicamentos”

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Lista de medicamentos aprobados
o ‘“Lista de medicamentos”. Se proporciona una copia de nuestra “Lista de
medicamentos” en formato electrénico.

Implementamos cambios en nuestra “Lista de medicamentos”, los cuales podrian incluir
la eliminacion o incorporacion de medicamentos, cambios en las restricciones que se
aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos o reasignacion de medicamentos
a otro nivel de costo compartido. Revise la “Lista de medicamentos” para asegurarse
de que sus medicamentos estaran cubiertos el proximo afo y para saber si habra
alguna restriccion o si su medicamento se ha reasignado a otro nivel de costo
compartido.

La mayoria de los cambios en la “Lista de medicamentos” son nuevos para el principio
de cada ano. Sin embargo, durante el afio, es posible que realicemos otros cambios
permitidos por las reglas de Medicare. Por ejemplo, podemos eliminar de inmediato
farmacos que la FDA considere peligrosos o que un fabricante de productos retire del
mercado. Actualizamos nuestra “Lista de medicamentos” en linea para proporcionar la
lista de medicamentos mas actualizada.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio
o durante el afo, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con sus
meédicos para conocer sus opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una
excepcion o buscar un nuevo medicamento. También puede contactar a Servicios para
miembros para obtener mas informacion.

Cambios en los costos de medicamentos recetados

Nota: Si forma parte de un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda
adicional”), la informacién sobre los costos de los medicamentos recetados de la
Parte D puede no aplicarse en su caso. Le hemos enviado un documento aparte,
denominado “Clausula de Evidencia de cobertura para personas que obtienen ayuda
adicional para pagar los medicamentos recetados” (también denominada “Clausula de
subsidio por bajos ingresos” o “Clausula LIS” [Low Income Subsidy, LIS]), que le informa
sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe “Ayuda adicional” y no recibié este
folleto antes del 30 de septiembre de 2023, llame a Servicios para miembros y solicite la
Clausula LIS.

Hay cuatro etapas de pago de medicamentos. La siguiente informacion muestra los
cambios en las primeras dos etapas: la Etapa de deducible anual y la Etapa de cobertura
inicial. (La mayoria de los miembros no llegan a las otras dos etapas: la Etapa de brecha
de cobertura o la Etapa de cobertura contra catastrofes).

Aprobacién de la OMB 0938-1051 (vence: 29 de febrero de 2024)
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Cambios en la Etapa de deducible

Etapa

Etapa 1: Etapa de deducible
anual

Durante esta etapa, usted paga
el costo total de sus
medicamentos de nivel 3,4y 5
hasta que haya alcanzado el
deducible anual. El deducible no
se aplica a los productos de
insulina cubiertos ni a la mayoria
de las vacunas de la Parte D para
adultos, incluidas las vacunas
contra el herpes zéster, el tétanos
y las vacunas requeridas para
viajar.

2023 (este aio)

El deducible es de
$200.

15

2024 (el préximo ano)

El deducible es de
$200.

Durante esta etapa,
usted paga un costo
compartido de $0 por
los medicamentos del
Nivel 1: genéricos
preferidos y del Nivel 2:
genéricos y el costo
total de los
medicamentos del
Nivel 3: de marca
preferidos, del Nivel 4:
de marca no preferidos
y del Nivel 5: de
especialidad hasta que
haya alcanzado el
deducible anual.
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Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial

Una vez que paga el deducible
anual, pasa a la Etapa de
cobertura inicial. Durante esta
etapa, el plan paga su parte del
costo de sus medicamentos y

usted paga su parte del costo.

La mayoria de las vacunas para
adultos de la Parte D estan
cubiertas sin costo para usted.

2023 (este aio)

Su costo para el
suministro de un mes
surtido en una
farmacia de la red con
costo compartido
estandar:

Nivel 1,
medicamentos
genéricos preferidos:

Usted paga $0 por
medicamento recetado
Nivel 2,
medicamentos
genéricos:

Usted paga $0 por
medicamento recetado
Nivel 3,
medicamentos de
marca preferidos:

Usted paga $47 por
medicamento recetado
Nivel 4,
medicamentos de
marca no preferidos:
Usted paga $100 por
medicamento recetado
Nivel 5,
medicamentos de
especialidad:

Usted paga 25 % por
medicamento recetado

2024 (el préximo ano)

Su costo para el
suministro de un mes
surtido en una
farmacia de la red con
costo compartido
estandar:

Nivel 1,
medicamentos
genéricos preferidos:

Usted paga $0 por
medicamento recetado
Nivel 2,
medicamentos
genéricos:

Usted paga $0 por
medicamento recetado
Nivel 3,
medicamentos de
marca preferidos:

Usted paga $47 por
medicamento recetado

Usted paga $35 por un
suministro mensual de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Nivel 4,
medicamentos de
marca no preferidos:
Usted paga $100 por
medicamento recetado
Nivel 5,
medicamentos de
especialidad.:

Usted paga 30 % por
medicamento recetado
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Etapa 2023 (este ano) 2024 (el préximo ano)

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial (continuacién)

Los costos en esta fila son para Una vez que sus Una vez que sus

un suministro de un mes (31 costos totales en costos totales de
dias) cuando surte la receta en medicamentos hayan medicamentos hayan
una farmacia de la red que alcanzado los $4,660, alcanzado los $5,030,
proporciona costo compartido pasara a la siguiente pasara a la siguiente
estandar. Para obtener etapa (la Etapa de etapa (la Etapa de

informacion sobre los costos de brecha de cobertura). brecha de cobertura).
un suministro a largo plazo o de

medicamentos recetados de

pedido por correo, consulte la

Seccion 5 del Capitulo 6 de su

Evidencia de cobertura.

Cambiamos el nivel de algunos
de los medicamentos en nuestra
“Lista de medicamentos”. Para
ver si sus medicamentos estaran
en un nivel diferente, busquelos
en la “Lista de medicamentos”.

Cambios en la Etapa de brecha de cobertura y en la Etapa de cobertura en casos
de catastrofe

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos, es decir, la Etapa de brecha de
cobertura y la Etapa de cobertura en casos de catastrofe, se aplican a personas con altos
costos de medicamentos. La mayoria de los miembros no llegan a la Etapa de brecha
de cobertura ni a la Etapa de cobertura en casos de catastrofe.

A partir de 2024, si llega a la Etapa de cobertura en casos de catastrofes, no pagara
nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en estas etapas, consulte las
Secciones 6 y 7 del Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura.
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Notificaciéon anual de cambios de CCA Medicare Value (PPO) para 2024 18

SECCION 2 Decidir qué plan elegir

Seccion 2.1: Si desea permanecer en CCA Medicare Value

Para permanecer en nuestro plan, no tiene que hacer nada. Si no se inscribe en un
plan diferente ni se cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre,
automaticamente sera inscrito en nuestro plan CCA Medicare Value.

Seccion 2.2: Si desea cambiar de plan

Esperamos que continue siendo miembro el préximo afio, pero, si desea cambiar de plan
en 2024, siga estos pasos:

Paso 1: Conozca y compare sus opciones
e puede inscribirse en otro plan de salud de Medicare;

e —O- puede cambiarse a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare,
debera decidir si quiere inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. Si
no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, consulte la Seccién 2.1
con respecto a una posible multa por inscripcién tardia en la Parte D.

Para obtener mas informacién sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes
de Medicare, use el Buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-
compare), lea el manual Medicare y Usted 2024, llame a su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte la Seccién 4) o llame a Medicare (consulte
la Seccion 6.2).

Como recordatorio, Commonwealth Care Alliance Massachusetts LLC ofrece otros
planes de salud de Medicare. Estos otros planes pueden diferir en cobertura, primas
mensuales y montos de costos compartidos.

Paso 2: Cambie su cobertura

e Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan.
Se cancelara automaticamente su inscripcion en CCA Medicare Value.

e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos
recetados, inscribase en el nuevo plan de medicamentos. Se cancelara
automaticamente su inscripcion en CCA Medicare Value.

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados,
debe hacer lo siguiente:

o Envienos una solicitud por escrito para cancelar su inscripcion.
Comuniquese con Servicios para miembros si necesita mas informacion
sobre cdmo hacerlo.

o —0O- comuniquese con Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y solicite su cancelacion de
la inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 3 Fecha limite para cambiar de plan

Si desea cambiarse a otro plan o a Original Medicare el préximo afio, puede hacerlo
desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1 de
enero de 2024.

¢Hay otros momentos del afo para hacer un cambio?

En ciertas situaciones, también se permiten cambios en otros momentos del afno. Por
ejemplo, las personas con cobertura de Medicaid, las que reciben “ayuda adicional” para
sus medicamentos, las que tienen o abandonaran la cobertura del empleador, y las que
se mudan fuera del area de servicio.

Si se inscribié en un plan de Medicare Advantage para el 1 de enero de 2024 y no esta
conforme con su eleccion de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare
(con o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare) o cambiarse a Original
Medicare (con o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare) entre el 1 de
enero y el 31 de marzo de 2024.

Si se mudo recientemente a una institucion (como un centro de enfermeria especializada
u hospital de atencion a largo plazo), vive actualmente en una o acaba de salir de una,
puede cambiar su cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a
cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos
recetados de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separado) en cualquier momento.

SECCION 4 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP) es un programa gubernamental independiente que cuenta
con asesores capacitados en cada estado. En Massachusetts, el programa SHIP se
llama SHINE (Servicio para la atencion de necesidades de informacion de salud de todos
[Serving the Health Information Needs of Everyone]).

Es un programa estatal que obtiene dinero del gobierno federal para brindar
asesoramiento gratuito sobre los seguros medicos locales a las personas que tienen
Medicare. Los asesores del programa SHINE pueden ayudarlo si tiene preguntas o
problemas relacionados con Medicare. Pueden ayudarlo a entender sus opciones del
plan de Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes. Puede llamar al
programa SHINE al 1-800-243-4636 (TTY 1-800-439-2379). Puede obtener mas
informacion sobre SHINE visitando su sitio web (www.shinema.org).
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SECCION 5 Programas que ayudan a pagar los medicamentos

recetados

Es posible que reuna los requisitos para recibir ayuda para pagar medicamentos
recetados. A continuacion, hay una lista con diferentes tipos de ayuda:

“Ayuda adicional” de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden
calificar para recibir “Ayuda adicional” para pagar los costos de sus medicamentos
recetados. Si califica, Medicare podria pagar hasta el 75 % o mas de los costos
de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales de medicamentos
recetados, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, aquellos que califiquen
no tendran brecha de cobertura ni una multa por inscripcion tardia. Para ver si
reune los requisitos, llame al:

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

o La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8a. m. a 7 p. m., de
lunes a viernes para hablar con un representante. Los mensajes
automatizados estan disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-325-0778.

o Su Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes).

Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Massachusetts
tiene un programa llamado Prescription Advantage que ayuda a las personas a
pagar por medicamentos recetados segun su necesidad financiera, edad o
afeccion médica. Para obtener mas informacion sobre el programa, consulte con
su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud.

Asistencia con el costo compartido de medicamentos recetados para
personas con VIH/sida. El Programa de Asistencia con Medicamentos para el
Sida (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas
elegibles para el ADAP que padecen VIH/sida tengan acceso a medicamentos
para el VIH que pueden salvarles la vida. Las personas deben cumplir
determinados criterios, incluida una prueba de residencia estatal y del estado del
VIH, bajos ingresos segun lo define el estado y condicidon de persona sin seguro
0 subasegurada. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que
también estan cubiertos por el ADAP reunen los requisitos para recibir asistencia
con el costo compartido para medicamentos recetados del Programa de
Asistencia para Medicamentos contra el VIH de Massachusetts. Para obtener
informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame al 1-800-228-2714.
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SECCION 6 ;Tiene preguntas?

Seccidén 6.1: Como obtener ayuda de CCA Medicare Value

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarlo. Llame a Servicios para miembros al
866-610-2273 (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Recibimos llamadas
telefonicas de 8 am. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. Las llamadas a estos numeros
son gratuitas.

Lea la Evidencia de cobertura 2024 (contiene detalles sobre los beneficios y costos
del préximo aino).

Esta Notificacion anual de cambios proporciona un resumen de los cambios en los
beneficios y costos para el 2024. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de
cobertura 2024 para CCA Medicare Value. La Evidencia de cobertura es la descripcion
legal detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las normas que debe
cumplir para obtener servicios cubiertos y medicamentos recetados. Podra encontrar una
copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web www.ccama.org. También puede
consultar la Evidencia de cobertura que le enviamos por correo por separado para saber
si otros cambios en beneficios o costos se aplican para usted. También puede llamar a
Servicios para miembros para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de cobertura
por correo postal.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.ccama.org. Le recordamos que nuestro
sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores
(Directorio de proveedores) y nuestra lista de medicamentos cubiertos (Lista de
medicamentos aprobados).

Seccion 6.2: CoOmo obtener ayuda de Medicare
Para obtener informacion directamente de Medicare:

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

También puede llamar 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.

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Contiene informacion sobre costos,
cobertura y calificaciones de calidad con estrellas para ayudarlo a comparar los planes
de salud de Medicare en su area. Para ver informacion sobre los planes, visite
www.medicare.gov/plan-compare.
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Lea Medicare y Usted 2024.

Puede leer el manual Medicare y Usted 2024. Cada otofo, se envia este documento por
correo a las personas que tienen Medicare. Incluye un resumen de los beneficios,
derechos y protecciones de Medicare, y respuestas a las preguntas mas frecuentes
sobre Medicare. Si no tiene una copia de este documento, puede obtenerla en el sitio
web de Medicare (https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o
llamando 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.
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Aviso de no discriminacion

Commonwealth Care Alliance, Inc.® cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina a las personas, no las excluye, ni las trata diferente debido a su
enfermedad, estado de salud, recepcion de servicios de salud, experiencia con reclamos,
antecedentes médicos, discapacidad (incluida la discapacidad mental), estado civil, edad, sexo
(incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de género), orientacion sexual, nacionalidad,
raza, color, religion, credo, asistencia publica o lugar de residencia. Commonwealth Care
Alliance, Inc.:

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse
con nosotros de manera eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de senas calificados.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no
sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles (Civil Rights
Coordinator).

Si cree que Commonwealth Care Alliance, Inc. no le ha proporcionado estos servicios o lo ha
discriminado de algin otro modo por motivo de su afeccidon médica, estado de salud, recepcion
de servicios de salud, experiencia de reclamos, antecedentes médicos, discapacidad (incluida la
discapacidad mental), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad
de género), orientacidon sexual, nacionalidad, raza, color, religion, credo, asistencia publica o
lugar de residencia, puede interponer un reclamo ante:

Commonwealth Care Alliance

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street

Boston, MA 02108

Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711) Fax: 857-453-4517
Correo electronico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesitas
ayuda para presentar una queja formal, el coordinador de derechos civiles estd disponible para
ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, de manera electronica a
través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios para quejas estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Massachusetts 2024 ND



Servicios de intérpretes de diferentes idiomas

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 1-866-610-2273 (TTY 711). Someone
who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
gue pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-866-610-2273 (TTY 711). Alguien que hable espanol le podra ayudar. Este
es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: B 15 (L0 2R IR 55, BSODIR MR 4 5 T HE sl 25 W PRI AT A B8 m), 4
AR IR S, i EOH 1-866-610-2273 (TTY 711) o AT SC LA A B SR 5 BB IO %,
X WS o k5%,

Chinese Cantonese: &% Ffl"1vy (8 B s 89 (R 15 v] AEAT A Bel], 2 L BMBE 0t 50 2 (8l IRk
¥ WIEERERIRG, F530E 1-866-610-2273 (TTY 711) . FfMa b S0y A BB 5 ARt E
Wy, i3 & TR 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 1-866-610-2273 (TTY 711). 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 1-866-610-2273 (TTY 711). Un
interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cd dich vu thong dich‘mién phi dé tra 1o cac cau héi vé chuong sirc
khoe va chuwong trinh thuoc men. Néu qui vi can thdng dich vién xin goi 1-866-610-2273 (TTY
711) sé& cé nhan vién noi tieng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-610-2273
(TTY 711). Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: 3A+= 95 B3 T oFF B 33t Ao gaf =)z F 5 59 Mu|aE
A Fsta AFUY T M| A5 o] -85 [ 38} 1-866-610-2273 (TTY 711) H o2 723
FAA Q. ol 5 o= HEd A 2o =9 AU o] | AE FaE +9g Y

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BOMNPOCHI OTHOCUTENBHO CTPaxXoBOro UM MeAMKamMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMNOMb30BaTbCA HalwMMn 6ecnnaTHbIMK ycryramm nepeBogqmkoB. YTobbl
BOCMOSb30BaTbLCA YCryramun nepeBoayumka, no3BoHNTe Ham no Tenedony 1-866-610-2273
(tTenetann 711). Bam okaxxeT NOMOLLb COTPYOHUK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-pyccku. [laHHas ycnyra
GecnnaTHas.

o dgandl Uaal 455091 Jgan 5 daually (3l Abind 6 oo Liladl dailaall (5 58 aa jiall ciladd adki L) :Arabic

Gy be gadd a gl (711 oSill5 aall Caila o8 5) 1-866-610-2273 (Ao L Juail) (s g dlile (sl ¢(g 458 a2 e
Asilae daad ol dlideluay Ay )



Hindi: SHR TR 1 &d1 1 ST & IR H 3{T0e febelt 41t Uef o SieTe 3 & fofy gHR U g
U Fami Iuds §. Teb gHIRT U S & fole, 99 89 1-866-610-2273 (TTY 711) R BIF
B, PIS TR Sif 3=t STl & HTUB! Hee R Gohdl 7. I8 Ueb HUd JaT ©.

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 1-866-610-
2273 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un
servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do niumero 1-866-610-2273 (TTY 711). Ird 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 dwdg nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 1-866-
610-2273 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-610-2273 (TTY
711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Y il D RO & 3K IR T T 2T 5 ZHEMICBEZ T A2 12, &
BIORRT—E 22050 F T8, HRE JHIC % 51213,

1-866-610-2273 (TTY 711) ICEBE:AH 23 v, HAEZGET A & v iZwe L 2§, 2z
LD — £ 2T,

Gujarati: A3 R0 A&l Ecltofl Aoell (A A St dcll SEFURL Ysllell welled AUl
HE AUHEL WA Hsd geulan Aardl B. geula Al 12, MM §5d 1-866-610-2273 (TTY
711) UR SIA 53 3(Y/9L%Ucl el caulsel dHal HEE 531 A3 BD. AL AS U Acl B.

Lao/Laotian: ' , ,
WONCSIDOINIVFIVCUWITNOBVCIVHAWSODLYNHIM VTV DN oNLKGVILE
WL § ccrneI29IWOoNCS. (WO2IIVCUWIFI, WINNMIWONSI ACD 1-866-610-2273
(TTY 711). 9:B6fiic5wIg989H0/090808u A, DecsuNIVVINMWVLCTOE".

Cambodian: iHHESIhUSTUDN BTSN WS SSSIIEGHSWISINMUWIRUESIG
EISHOASEHUSMN yFuuaitiit 189S guonSyEsUSTUNUIES

WP gIUNEMIDRMUIUIUS 1-866-610-2273 (TTY 711) 9
SIIMEATEUS UNUM AN HEIS /MO SIFNGRIWHM T S
ISAMihSgIiBUSSSsSIg
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Sus derechos y responsabilidades como
miembro de

CCA Medicare Preferred (PPO)

CCA Medicare Value (PPO)

SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos y
sensibilidades culturales como miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos brindar informacion de una forma que funcione
para usted y sea coherente con sus sensibilidades
culturales (en otros idiomas ademas del inglés, en braille,
en letra grande o en otros formatos alternativos, etc.).

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos,
se proporcionen de manera culturalmente competente y sean accesibles para
todos los afiliados, incluidos aquellos con competencia limitada en inglés,
habilidades limitadas de lectura, incapacidad auditiva u origenes culturales y
étnicos diversos. Algunos ejemplos de cdmo un plan puede cumplir con estos
requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de
traduccion, servicios de interpretacion, teletipo o conexion TTY (teléfono de texto
o teléfono con teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de interpretacién disponibles para
responder preguntas. Puede obtener este documento y otros materiales impresos
en espanol u otros idiomas o hablar con alguien sobre esta informacién en otros
idiomas, de forma gratuita. También podemos brindarle sin costo informacion en
sistema braille, en letra grande o en otros formatos alternativos, si o necesita.
Debemos brindarle informacién sobre los beneficios del plan en un formato
accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion de nuestra parte de
una forma que sea conveniente para usted, llame a Servicio al Miembro.
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Nuestro plan debe brindar a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a
un especialista en salud de la mujer dentro de la red para los servicios de
atencion médica preventiva y de rutina de la mujer.

Si no hay proveedores de la red del plan disponibles para una especialidad, es
responsabilidad del plan localizar proveedores especializados fuera de la red
que le proporcionaran la atencién necesaria. Si se encuentra en una situacion
en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un servicio que
necesita, llame al plan para obtener informacion sobre dénde acudir para
obtener este servicio.

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato que
sea accesible y adecuado para usted, llame a Servicios al Miembro para presentar
una queja al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana.
También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-
368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que recibe un trato respetuoso
y se reconocen su dignidad y su derecho a la privacidad

Nuestro plan debe obedecer las leyes que lo protegen contra la discriminacion o
el trato injusto. No discriminamos a las personas en funcidon de su afeccion
meédica, estado de salud, si recibe servicios de salud, experiencia con reclamos,
antecedentes médicos, discapacidad (incluida la discapacidad mental), estado
civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de género),
orientacion sexual, nacionalidad, raza, color, religién, credo, asistencia publica o
lugar de residencia.

Para obtener mas informacién o si tiene inquietudes sobre la discriminacion o el
trato injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los EE. UU. 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 acceder a la atencion,
comuniquese con Servicios al Miembro. Si tiene una queja, como un problema
con el acceso en silla de ruedas, Servicios al Miembro puede ayudarlo.

Para obtener mas informacion sobre como protegemos su derecho a la privacidad,
consulte la Seccion 1.4.
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Seccion 1.3 Debemos asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a
sus servicios y medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) de la red del plan
para que proporcione y coordine sus servicios cubiertos. No le exigimos que
obtenga referencias para visitar a proveedores de la red.

Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores del
plan dentro de un periodo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios
oportunos de especialistas cuando necesite esa atencion. Tiene derecho a surtir
sus recetas o resurtirlas en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin grandes
demoras.

Todas las visitas de atencion de urgencia y sintomaticas al consultorio o a domicilio
estan disponibles para usted dentro de las 48 horas. Todas las visitas no
sintomaticas al consultorio estan disponibles para usted dentro de los 14 dias
calendario.

En el Capitulo 5 de su Evidencia de cobertura, se le informa lo que puede hacer
si considera que no recibe su atencidon médica o medicamentos de la Parte D
dentro de un periodo razonable.

Seccion 1.4 Debemos proteger la privacidad de su informacion
médica personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y
su informacién médica personal. Protegemos su informacion médica personal
segun lo exigen estas leyes.
o Su “informaciéon médica personal” incluye la informacion personal que
nos dio cuando se inscribio en este plan y también sus registros médicos y
otra informacién médica y de salud.

J Usted tiene derechos relacionados con su informacion y con el control
de como se utiliza su informacidon médica. Le damos un aviso por escrito
denominado Aviso de practica de privacidad, que le informa estos
derechos y le explica como proteger la privacidad de su informacion médica.
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¢, Como protegemos la privacidad de su informacion médica?

o Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no vean ni
cambien sus registros.

. Excepto por las circunstancias que se indican a continuacion, si
tenemos la intencién de proporcionar su informacion médica a cualquier
persona que no esté proporcionando o pagando su atencidn, estamos
obligados a primero obtener su permiso por escrito o el de alguien a
quien usted le haya dado poder legal para tomar decisiones por usted.

o Existen ciertas excepciones que no nos exigen pedir primero su
permiso por escrito. Estas excepciones son permitidas o exigidas por ley.

o Tenemos la obligacidn de divulgar informacion médica a agencias
gubernamentales que verifican la calidad de la atencion médica.

o Como es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a dar a Medicare su informacion médica incluida la
informacidén sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. Si
Medicare divulga su informacion para investigacion u otros usos, lo
hara de acuerdo con las leyes y normativas federales. En general, esto
requiere que no se comparta la informacion que lo identifica como un
ser unico.

Puede ver la informacién en sus registros y saber codmo se comparte con
otras personas.

Tiene derecho a mirar sus registros médicos que estan en poder del plan, y a
obtener una copia de sus registros. Tiene también derecho a solicitarnos realizar
agregados o corregir sus registros médicos. Si nos solicita hacer esto,
trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si se deben
realizar cambios.

Tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacién médica con otros
para otros fines que no sean de rutina.

Si tiene preguntas e inquietudes sobre la privacidad de su informacion médica
personal, llame a Servicios al Miembro.
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Aviso de practicas de privacidad

EN ESTE AVISO SE DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE
SU INFORMACION MEDICA, Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A
ELLA. LEALO ATENTAMENTE.

Fecha de entrada en vigor: 4 de agosto de 2023

Commonwealth Care Alliance, Inc. esta obligada por ley a (i) proteger la privacidad
de su informacion médica (que incluye informacién de salud conductual); (ii)
proporcionarle este Aviso de practicas de privacidad que explica nuestras
obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a la Informacién
médica y (iii) notificarle si su Informacion medica no cifrada se ve afectada por una
violacion.

Nos reservamos el derecho a realizar cambios a este Aviso y a hacer efectivos los
cambios para toda la informacion médica que conservamos. Si realizamos un
cambio sustancial en el Aviso, (i) publicaremos el Aviso actualizado en nuestro
sitio web; (ii) publicaremos el Aviso actualizado en cada una de las ubicaciones
de servicio de nuestros proveedores de atencion médica y (iii) pondremos a
disposicion copias del Aviso actualizado a pedido. También enviaremos a los
miembros de nuestro plan de salud informacién sobre el Aviso actualizado y sobre
cémo obtener el Aviso actualizado (o una copia del Aviso) en el proximo envio
anual a los miembros. Debemos cumplir con los términos del Aviso que esta
vigente actualmente.

INFORMACION DE CONTACTO: Si tiene preguntas sobre la informacién de este
Aviso o0 desea ejercer sus derechos o presentar una queja, comuniquese con:

Commonwealth Care Alliance, Inc.
Attention: Privacy and Security Officer
30 Winter Street
Boston, MA 02108
Numero gratuito: 866-457-4953 (TTY 711)
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Seccion 1: Compaiiias a las que se aplica este Aviso

Este Aviso se aplica a Commonwealth Care Alliance, Inc. y a sus subsidiarias que
estan sujetas a la Norma de privacidad segun la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro Meédico (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA) como “entidades cubiertas”. Algunas de estas
subsidiarias son “nuestros planes de salud”, compafias que brindan o pagan
beneficios de Medicare Advantage, beneficios de Medicaid u otros beneficios de
atencidon médica, como una compafia de seguro médico o una organizacion para
el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization, HMO). Otras
subsidiarias son nuestros proveedores de atencion médica (“nuestros
proveedores”) que brindan tratamiento a los pacientes, como las clinicas de
atencion primaria.

En este Aviso se describe la manera en que todas estas entidades usan y divulgan
su informaciéon meédica, y sus derechos con respecto a esa informacion. En la
mayoria de los casos, nuestros planes de salud usan y divulgan su informacion
meédica de la misma manera que nuestros proveedores, y sus derechos a su
informacién médica son los mismos. No obstante, podrian existir diferencias, y en
este Aviso se explicaran esas diferencias describiendo cémo tratamos la
informacion médica sobre el miembro de un plan de salud, en comparacién con
el trato que damos a la informacion médica sobre el paciente de un proveedor.

Los planes de salud y proveedores a los que se aplica este Aviso incluyen:

Nuestros planes de salud
e Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC

e Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC
e CCA Health Michigan, Inc.
e CCA Health Plans of California, Inc.

Nuestros proveedores de atencion médica
e Commonwealth Clinical Alliance, Inc.

e Boston’s Community Medical Group, Inc., que opera bajo el nombre de
CCA Primary Care
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e CCAPO,Inc
e instED™

e Marie’s Place

Seccion 2. Informacion que recopilamos:

Las personas son responsables de proporcionar informacidn médica correcta y
completa a Commonwealth Care Alliance, Inc. y sus subsidiarias para que puedan
brindarles servicios de calidad. Commonwealth Care Alliance (CCA) se
compromete a proteger la confidencialidad de la informacion médica de las
personas que se recopila o crea como parte de nuestras operaciones y prestacion
de servicios. Cuando interactua con nosotros a través de nuestros servicios,
podemos recopilar informacion médica y otra informacion de usted, como se
describe en mas detalle a continuacion.

La informacién médica puede incluir informacion personal, pero todo se considera
Informacion médica cuando la proporciona usted a través de los servicios 0 en
relacion con estos:

e Recopilamos informacién, como direcciones de correo electrénico o
informacién personal, financiera o demografica de usted cuando nos
proporciona voluntariamente dicha informacion, como cuando se comunica
con nosotros con consultas, llena formularios en linea, responde a una de
nuestras encuestas, responde a material publicitario o promocional, se
registra para acceder a nuestros servicios o utiliza ciertos servicios (entre
otros casos).

e Siempre que CCA recopile informacion médica, pondremos a disposicion el
acceso a este aviso. Al proporcionarnos informacién médica, usted otorga
su consentimiento para que la usemos de acuerdo con este aviso. Si
proporciona informacién a CCA, usted reconoce y acepta que dicha
informacién puede transferirse desde su ubicacién actual a las instalaciones
y servidores de CCA y a terceros autorizados con los que CCA mantiene
relaciones comerciales.
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Seccion 3: COmo usamos y divulgamos su informacién médica

En esta seccion de nuestro Aviso se explica cdmo podemos usar y divulgar su
informacion médica para brindar atencidon meédica, pagar atencion médica, obtener
el pago por atencion médica y operar nuestro negocio de manera eficiente. En
esta seccion también se describen otras circunstancias en las que podemos usar
o divulgar su informacién médica.

Nuestro modelo de atencion requiere que nuestros planes de salud y nuestros
proveedores de atencidn médica trabajen junto con otros proveedores de atencion
médica para brindarle servicios médicos. El personal profesional, los médicos y
otros proveedores de atencidn (denominados “equipo de atencidon”) tienen acceso
a su informacion médica y comparten su informacion entre si, segun sea
necesario, para realizar tratamientos, pagos y operaciones de atencion médica
segun lo permitan las leyes.

Tratamiento: Nuestros proveedores pueden usar la informacion médica de un
paciente, y nosotros podemos divulgar informacion médica para proporcionar,
coordinar o administrar su atencion médica y servicios relacionados. Esto puede
incluir la comunicacion con otros proveedores de atencion médica con respecto a
su tratamiento y la coordinacion y la gestion de su atencion médica con otras
personas.

Ejemplo: Después de ser dado de alta del hospital, nuestro enfermero profesional
puede divulgar su informacidn médica a una agencia de atencion médica
domiciliaria para asegurarse de que usted reciba los servicios que necesita
después del alta hospitalaria.

Pago: Podemos usar y divulgar su informacion médica para pagar los servicios
de atencion médica que haya recibido y para obtener el pago de otros por esos
servicios.

Ejemplo: Su proveedor de atencion médica puede enviar a nuestro plan de salud
un reclamo por los servicios de atencién médica que se le proporcionaron a usted.
El plan de salud puede usar esa informaciéon para pagar el reclamo de su
proveedor de atencidon médica y puede divulgar la informacion médica a Medicare
o Medicaid cuando el plan de salud solicita el pago de los servicios.
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Operaciones de atencion médica: Podemos usar y divulgar su informacién
médica para realizar una variedad de actividades comerciales que nos permitan
brindar los beneficios a los que usted tiene derecho en virtud de nuestro plan de
salud y el tratamiento proporcionado por nuestros proveedores. Por ejemplo,
podemos usar o divulgar su informacién médica para lo siguiente:

 Revisar y evaluar las habilidades, la aptitud y el desempeno de los
proveedores de atenciéon médica que lo tratan.

« Cooperar con otras organizaciones que evaluan la calidad de la atencidn de
los demas.

o Determinar si tiene derecho a recibir beneficios en virtud de nuestra
cobertura, aunque la ley nos prohibe usar su informacidn genética para
fines de suscripcion.

Actividades conjuntas: Commonwealth Care Alliance, Inc. y sus subsidiarias
tienen un acuerdo para trabajar juntos para mejorar la salud y reducir los costos.
Podemos participar en acuerdos similares con otros proveedores de atencién
médica y planes de salud. Podemos intercambiar su informacion médica con otros
participantes de estos acuerdos para el tratamiento, el pago y las operaciones de
atencién médica relacionadas con las actividades conjuntas de estos “acuerdos
de atencion médica organizados”.

Personas que participan en su atencion: Podemos divulgar su informacion
médica a un familiar, amigo personal cercano o a cualquier otra persona que usted
identifique como involucrada en su atencidn. Por ejemplo, si nos solicita que
compartamos su informacion médica con su cényuge, le divulgaremos su
informacidén médica a esta persona. También podemos divulgar su informacion
meédica a esta persona si usted no esta disponible para dar su consentimiento y
determinamos que es lo mejor para usted. En una emergencia, es posible que
usemos o divulguemos su informacion meédica a un familiar, a otra persona
involucrada en su atencion o a una organizacion de ayuda en caso de desastre
(como la Cruz Roja) si necesitamos notificar a alguien sobre su ubicacién o
enfermedad.

Exigencias de la ley: Usaremos y divulgaremos su informacién médica siempre
que la ley nos exija hacerlo. Por ejemplo:
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« Divulgaremos informacion médica en respuesta a una orden judicial 0 a una
citacion.
o Usaremos o divulgaremos su informacion médica para ayudar con la

retirada de un producto o para notificar reacciones adversas a
medicamentos.

« Divulgaremos informaciéon médica a una agencia de supervisién de la salud
que sea responsable de supervisar planes de salud, proveedores de
atencion meédica, el sistema de atencion meédica en general o ciertos
programas gubernamentales (como Medicare o Medicaid).

« Divulgaremos la informacién médica de un individuo a una persona que
califique como su representante personal. Un “representante personal’
tiene autoridad legal para actuar en nombre de la persona, como el padre,
la madre o el tutor de un nifio, una persona con un poder notarial para la
atencidn médica o el tutor de una persona discapacitada designado por un
tribunal.

Amenaza para la salud o la seguridad: Podemos usar o divulgar su informacion
médica si creemos que es necesario para prevenir o disminuir una amenaza grave
para la salud o la seguridad.

Actividades de salud publica: Podemos usar o divulgar su informacion médica
para actividades de salud publica, como investigar enfermedades, informar abuso
y abandono infantiles o domésticos, y monitorear medicamentos o dispositivos
regulados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.

Cumplimiento de la ley: Podemos divulgar informacién médica a un funcionario
encargado del cumplimiento de la ley para fines especificos y limitados de
cumplimiento de la ley, como la divulgacion de informacién médica sobre la
victima de un delito o en respuesta a una citacion de un gran jurado. También
podemos divulgar informacion médica sobre un recluso a una institucion
correccional.

Peritos forenses y otros: Podemos divulgar informacién médica a un perito
forense, un médico forense o al director de una funeraria, o0 a organizaciones que
ayudan con los trasplantes de érganos, ojos y tejidos.
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Indemnizaciéon laboral: Podemos divulgar informacion médica a fin de cumplir
con las leyes de indemnizacion laboral y segun estas lo autoricen.

Organizaciones de investigacion: Podemos usar o divulgar su informacion
médica para investigaciones que cumplan con ciertas condiciones sobre la
proteccion de la privacidad de la informacion médica.

Ciertas funciones gubernamentales: Podemos usar o divulgar su informacion
médica para cumplir ciertas funciones gubernamentales, incluidas, entre otras,
actividades militares y de veteranos, y actividades de seguridad nacional e
inteligencia.

Socios comerciales: Contratamos a proveedores para que cumplan funciones
en nuestro nombre. Permitimos que estos “socios comerciales” recopilen, usen
o divulguen informacién médica en nuestro nombre para cumplir con estas
funciones. Obligamos contractualmente a nuestros socios comerciales (y estos
estan obligados por ley) a proporcionar las mismas protecciones de privacidad
que ofrecemos nosotros.

Comunicaciones para recaudacion de fondos: Podemos usar o divulgar
informacién médica para recaudar fondos. Si recibe una solicitud de recaudacién
de fondos de nuestra parte (0 en nuestro nombre), puede optar por no participar
en futuras actividades de recaudacion de fondos.

SECCION 4: Otros usos y divulgaciones requieren su autorizacién previa

Excepto como se describié anteriormente, no usaremos ni divulgaremos su
informacion médica sin su permiso por escrito (“autorizacion”).

Podemos comunicarnos con usted para pedirle que firme un formulario de
autorizacion para nuestros usos y divulgaciones, o usted puede comunicarse con
nosotros para divulgar su informacion médica a otra persona, en cuyo caso le
pediremos que firme un formulario de autorizacion.

Si firma una autorizacion por escrito, puede revocarla (o cancelarla)
posteriormente. Si desea revocar su autorizacién, debe hacerlo por escrito
(envienos esto utilizando la informacién de contacto que figura al comienzo de
este Aviso). Si revoca su autorizacion, dejaremos de usar o divulgar su
informacién médica en funcién de la autorizacion, excepto en la medida en que
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hayamos actuado de conformidad con la autorizacion. Los siguientes son usos o
divulgaciones de su informacidn meédica para los cuales necesitariamos su
autorizacion por escrito:

Uso o divulgacién con fines comerciales: Solo podemos usar o divulgar
su informacion médica con fines comerciales si contamos con su
autorizacion por escrito. Sin embargo, podemos enviarle informacion sobre
ciertos productos y servicios relacionados con la salud sin su autorizacion
por escrito, siempre y cuando nadie nos pague por enviar la informacion.

Venta de su informacion médica: Commonwealth Care Alliance, Inc. no
vendera su informacion médica. Si lo hiciéramos, necesitariamos su
autorizacion por escrito.

Usos y divulgaciones de notas de psicoterapia: Excepto para ciertas
actividades de tratamiento, pago y operaciones de atencion médica o segun
lo exija la ley, solo podemos usar o divulgar sus notas de psicoterapia si
tenemos su autorizacién por escrito.
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Seccion 5: Usted tiene derechos relacionados con su informacion médica

Tiene ciertos derechos relacionados con su informacién médica. Para ejercer
cualquiera de estos derechos, puede comunicarse con nosotros utilizando la
informacién de contacto que figura al comienzo de este Aviso.

Derecho a obtener una copia de este Aviso: Tiene derecho a recibir una copia
en papel de nuestro Aviso de practicas de privacidad en cualquier momento,
incluso si ha aceptado recibir el Aviso en formato electrénico.

Derecho a inspeccionar o realizar copias: Tiene derecho a inspeccionar (ver o
revisar) y recibir una copia o un resumen de su informacion médica que mantiene
Commonwealth Care Alliance en un “conjunto de registros designado”.

Si conservamos esta informacién en formato electrénico, puede obtener una copia
electronica de estos registros. También puede indicar a nuestros proveedores de
atencion médica que envien una copia electrénica de la informacién que
mantenemos sobre usted en un registro médico electronico a un tercero. Debe
proporcionarnos una solicitud de este acceso por escrito. Podemos cobrarle un
cargo razonable basado en costos para cubrir los costos de una copia de su
informacién médica. De acuerdo con la Norma de privacidad segun la HIPAA 'y en
circunstancias muy limitadas, podemos rechazar esta solicitud. Le
proporcionaremos una denegaciéon por escrito a mas tardar 30 dias calendario
después de la solicitud (0 no mas de 60 dias calendario si le notificamos una
extension).

Derecho a solicitar que se enmiende la informacién médica: Si considera que
la informacion médica que tenemos es inexacta o no esta completa, tiene derecho
a solicitar que enmendemos, corrijamos o agreguemos datos a su informacion
médica. Su solicitud debe realizarse por escrito e incluir una explicacién de por
qué es necesario cambiar nuestra informacion. Si estamos de acuerdo,
cambiaremos su informacion. Si no estamos de acuerdo, proporcionaremos una
explicacion con futuras divulgaciones de la informacién.

Derecho a recibir un informe de las divulgaciones: Tiene derecho a recibir una
lista de ciertas divulgaciones que hacemos de su informacién médica (“informe
de divulgaciones”). La lista no incluird divulgaciones para tratamiento, pago y
operaciones de atencion meédica, divulgaciones realizadas hace mas de seis afos
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o determinadas otras divulgaciones. Le proporcionaremos un informe gratuito
cada afno, pero es posible que le cobremos un cargo razonable en funcion del
costo si nos solicita otro en el plazo de 12 meses. Debe realizar las solicitudes de
informes de divulgaciones por escrito.

Derecho a solicitar restricciones a los usos y las divulgaciones: Tiene
derecho a solicitar que limitemos la forma en que usamos y divulgamos su
informacién médica (i) para el tratamiento, el pago y las operaciones de atencion
médica o (ii) a las personas involucradas en su atencion. Excepto como se
describe a continuacion, no estamos obligados a aceptar la restriccion que solicita.
Si aceptamos su solicitud, respetaremos sus restricciones, a menos que la
informacion sea necesaria para tratamiento de emergencia.

Nuestros proveedores de atencion médica deben aceptar su solicitud de restringir
las divulgaciones de informacién médica si (i) las divulgaciones son para el pago
o las operaciones de atencion meédica (y no son requeridas por ley) y (ii) la
informacidn se refiere unicamente a los articulos o servicios de atencion médica
que usted u otra persona en su nombre (que no sean nuestros planes de salud)
han pagado en su totalidad.

Derecho a solicitar un método de comunicacioén alternativo: Tiene derecho a
solicitar por escrito que nos comuniquemos con usted en un lugar diferente o por
un método distinto. Por ejemplo, es posible que prefiera que toda la informacion
por escrito se envie por correo a su direccidn laboral en lugar de a su direccion
particular o por correo electrénico. Nuestros proveedores de atencion médica
aceptaran cualquier solicitud razonable en relacion con métodos alternativos de
comunicacion.

Seccion 6. Puede presentar una queja sobre nuestras practicas de
privacidad

Si considera que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una
queja por escrito ante Commonwealth Care Alliance, Inc. o ante el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Commonwealth Care Alliance, Inc. no tomara ninguna medida en su contra
ni cambiara la forma en que lo trata de ninguna manera si usted presenta
una queja.
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Para presentar una queja por escrito o solicitar mas informacion a Commonwealth
Care Alliance, Inc., comuniquese con nosotros utilizando la informaciéon de
contacto que figura al comienzo de este Aviso.

Seccion 7: Requisitos especificos del estado

Sistema de Informacion de Vacunas de Massachusetts: Nuestros proveedores
deben informar las vacunas que usted recibe al Sistema de Informacion de
Vacunas de Massachusetts (Massachusetts Immunization Information System,
MIIS). El MIIS es un sistema estatal que lleva un registro de las vacunas y es
administrado por el Departamento de Salud Publica de Massachusetts
(Massachusetts Department of Public Health, MDPH). Si no desea que sus
registros de MIIS se compartan con otros proveedores de atencién médica, debe
enviar un formulario de objecidn a la divulgacion de datos a la siguiente direccion:

Massachusetts Immunization Information System (MIIS)
Immunization Program
Massachusetts Department of Public Health
305 South Street
Jamaica Plain, MA 02130
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Seccion 1.5 Debemos brindarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Commonwealth Care Alliance Massachusetts (CCA), tiene
derecho a obtener varios tipos de informacion de nuestra parte.

Si desea obtener alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios
a los miembros:

o Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién
sobre las condiciones financieras del plan.

¢ Informacion sobre los proveedores y las farmacias de nuestra red.
Usted tiene derecho a obtener informaciéon sobre calificaciones de
proveedores y farmacias de nuestra red y sobre como pagamos a los
proveedores de nuestra red.

. Informacidén sobre sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir
al usar su cobertura. En los Capitulos 3 y 4 de su Evidencia de cobertura, se
proporciona informacioén sobre los servicios médicos. En los Capitulos 5 y 6 se
brinda informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D.

o Informacién sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede
hacer al respecto. En el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura, se
proporciona informacion sobre como solicitar una explicacién por escrito
sobre por qué un servicio médico o medicamento de la Parte D no esta
cubierto o si su cobertura esta restringida. En el Capitulo 9 también se
brinda informacion sobre cédmo solicitarnos que cambiemos una decision, lo
que también se denomina apelacion.

. Informacién sobre nuestros Programas de Control de Calidad.
Puede obtener informacion sobre los Programas de Control de Calidad que
CCA ha creado como parte de nuestro compromiso con el control continuo
de la calidad.

o Informacién sobre sus responsabilidades como miembro de
nuestro plan. Usted tiene algunas responsabilidades que debe cumplir
como miembro de CCA.
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Seccidén 1.6 Debemos respaldar su derecho a participar con médicos
y proveedores en la toma de decisiones sobre su
atencion

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

Tiene derecho a obtener toda la informacion de los médicos y otros proveedores
de atencion médica. Sus proveedores deben explicar su afeccion y sus opciones
de tratamiento de un modo que pueda comprender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su
atencién médica. Para ayudarlo a tomar decisiones con sus proveedores de
atencion meédica sobre el mejor tratamiento para usted, sus derechos incluyen lo
siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a que le
informen todas las opciones de tratamiento adecuadas o médicamente
necesarias que se recomiendan para su enfermedad, sin importar el
costo, o si tienen cobertura de nuestro plan. También incluye que le
informen sobre los programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos y usarlos en forma segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre
cualquier riesgo que conlleve su atencién. Se le debe informar por
adelantado si alguna atencién médica o tratamiento propuestos forman
parte de un experimento de investigacion. Siempre puede rechazar
tratamientos experimentales.

o El derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar todo tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a abandonar el hospital u otro
centro médico, incluso si su proveedor de atencibn médica le
recomienda que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar el
medicamento. Por supuesto, si rechaza un tratamiento o deja de tomar
un medicamento, acepta la responsabilidad total por lo que le suceda a
SuU cuerpo como consecuencia.

e Recibir una explicacion si se le niega la cobertura de atencién. Tiene
derecho a recibir una explicacion de nuestra parte si un proveedor ha
denegado la atencion médica que cree que deberia recibir. Para recibir esta
explicacion, debe pedirnos una decision de cobertura. En el Capitulo 9 de la
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Evidencia de cobertura, se le informa como solicitar al plan una decisién de
cobertura.

o Estar libre de cualquier tipo de restriccion. Tiene derecho a estar
libre de restricciones o aislamiento utilizados como modos de coercion,
disciplina, conveniencia o represalia.

Tiene el derecho de impartir instrucciones sobre qué se hara si no puede
tomar decisiones médicas por usted mismo.

A veces, las personas no pueden tomar decisiones de atencidon médica por si
solas debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que
quiere que suceda si esta en esa situacion.

Esto significa que, si quiere, puede hacer lo siguiente:

Completar un formulario de poder notarial para atencion médica en el
que le otorga a alguien (denominado su “representante de atencion
médica”) la autoridad legal para tomar decisiones de atencién por
usted si su proveedor de atencion médica determina que usted es
incapaz de tomar o comunicar decisiones de atencion médica por si
mismo.

Dar a sus médicos instrucciones por escrito sobre como desea que
manejen su atencidn médica si usted no puede tomar decisiones por si
mismo.

El documento legal que puede usar para dar indicaciones previas en estas
situaciones se llama “directiva anticipada”. Los manuales llamados “testamento
en vida”’ y “poder notarial para atencién médica” son ejemplos de directivas
anticipadas.

Si quiere utilizar una directiva anticipada para dar sus instrucciones, esto es lo que
debe hacer:

e Obtenga el formulario. Puede comunicarse con Servicios al
Miembro y solicitar un formulario proporcionado por Honoring Choices
Massachusetts. También puede descargar una copia del formulario del
sitio web de Honoring Choices Massachusetts
(www.honoringcoicesmass.com).

e Complételo y firmelo. Sin importar dénde lo consiga, tenga en
cuenta que este formulario es un documento legal.
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e Entregue copias a las personas que corresponda. Una copia de
su poder notarial para atencién médica es tan valida como el original.
Debe proporcionarles una copia del formulario a su proveedor de
atencién médica y a sus agentes de atencidn médica. Le recomendamos
proporcionarles copias a sus amigos cercanos o familiares. Conserve
una copia en su casa.

Si sabe con anticipacion que va a estar hospitalizado y ha firmado un poder
notarial para atencion médica, lleve una copia al hospital.

En el hospital, le preguntaran si ha firmado el formulario de directiva anticipada y
si lo tiene con usted.

Si no ha firmado un formulario de voluntades anticipadas, en el hospital hay
formularios disponibles y le preguntaran si quiere firmar uno.

Recuerde que es su eleccion si quiere completar una voluntad anticipada
(incluso si quiere firmar una cuando esta en el hospital). Segun la ley, nadie puede
negarle atencion ni discriminarlo por haber firmado o no una voluntad anticipada.

¢ Qué debe hacer si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado un poder notarial para atencion médica y no se cumplieron sus
deseos, puede presentar un reclamo ante la Unidad de Reclamos del
Departamento de Salud Publica de Massachusetts, Divisién de Calidad de la
Atencion Médica llamando al 1-800-462-5540. Para presentar una queja contra un
proveedor de atencidn médica en particular, llame a la Junta de Registro de
Médicos al 781-876-8200.

Seccion 1.7 Tiene el derecho a presentar quejas o apelaciones sobre
la organizacién o la atencion que esta brinda.

Si tiene algun problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura, o
presentar una apelacion, en el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura se le
informa qué puede hacer. Haga lo que haga (pedir una decision de cobertura,
presentar una apelacién o un reclamo) estamos obligados a tratarlo de forma
imparcial.

Las decisiones de cobertura se basan en la necesidad médica y los beneficios
disponibles para usted como miembro de CCA. CCA no recompensa ni incentiva
a los proveedores, empleados de CCA ni a otras personas por denegar la
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cobertura. Puede presentar una apelacion interna directamente ante nuestro plan.
En el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura, se le informa lo que debe hacer
para presentar una apelacion directamente ante el plan. También puede presentar
una apelacién interna a través de la Administracion del Seguro Social o la Junta
de Jubilacién de Empleados Ferroviarios, que remitira la apelacidén a nuestro plan.
Para obtener detalles sobre como comunicarse con la Administracion del Seguro
Social y la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios, consulte el Capitulo 2
de su Evidencia de cobertura.

Seccion 1.8 Usted tiene derecho a hacer recomendaciones sobre
nuestra politica de derechos y responsabilidades de los
miembros

Si tiene alguna recomendacion sobre nuestra politica de derechos y
responsabilidades de los miembros, puede compartir su sugerencia llamando a
Servicios al Miembro.

Secciéon 1.9 Qué debe hacer si cree que lo estan tratando de manera
injusta o que sus derechos no se respetan

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles.

Si considera que ha recibido un trato injusto o que sus derechos no se han
respetado debido a su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo
(creencias), edad, orientacion sexual o nacionalidad de origen, llame a la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-
368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o llame a su Oficina de Derechos Civiles local.

¢Es por otro motivo?

Si cree que ha recibido un trato injusto o sus derechos no se han respetado, y no
se trata de discriminacion, puede obtener ayuda con el problema:
e Puede llamar a Servicios al Miembro.

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (State Health Insurance Assistance Program, SHIP). Para obtener
detalles, consulte el Capitulo 2 de su Evidencia de cobertura.
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e O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.10 ¢ Qué puede hacer si desea obtener mas informacién
sobre las iniciativas de mejora de la calidad de CCA?

La mejora significativa y sostenida de la salud y el bienestar de los miembros es
el objetivo principal del programa de control de calidad de CCA. Estas son algunas
de las formas en las que CCA logra hacer esto:

e Mejora continua de la calidad del cuidado y los servicios clinicos que reciben
los miembros de CCA.

e Optimizacién de la satisfaccion de los miembros con el cuidado que reciben
de proveedores de la red y CCA.

e Mejora de la salud de las comunidades a las que brinda servicios CCA.

o Consulte la seccion “Sus derechos como miembro” de nuestro sitio web,
ccama.org, para obtener mas informacién sobre los programas de mejora de la
calidad de CCA.

Seccion 1.11 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varias formas de obtener mas informacion sobre sus derechos:
e Puede llamar a Servicios al Miembro.

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (State Health Insurance Assistance Program, SHIP). Para obtener
detalles, consulte el Capitulo 2 de su Evidencia de cobertura.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la
publicacién “Derechos y protecciones de Medicare”. (La publicacion
esta disponible en: http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-
Rights-and-Protections.pdf)

o O bien, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).
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SECCION 2 Tiene ciertas responsabilidades como miembro del
plan

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacion. Si
tiene preguntas, llame a Servicios al Miembro.

e Familiarizarse con sus servicios cubiertos y las normas que debe
seguir para recibirlos. Utilice la Evidencia de cobertura para conocer qué
tiene cobertura y cuales son las normas que debe cumplir para obtener los
servicios cubiertos.

o Enlos Capitulos 3 y 4 de su Evidencia de cobertura, se proporcionan
detalles sobre sus servicios médicos.

o Los Capitulos 5 y 6 proporcionan los detalles sobre su cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D.

e Si tiene otra cobertura de seguro médico o de medicamentos
recetados ademas de nuestro plan, debe informarnos. El Capitulo 1 de
su Evidencia de cobertura le informa sobre la coordinacion de estos
beneficios.

e Decirles a su médico y a otros proveedores de atencién médica que
esta inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion de
miembro del plan cuando reciba atencion meédica o medicamentos
recetados de la Parte D.

e Ayudar a sus médicos y otros proveedores a ayudarlo, al darles
informacién, hacer preguntas y hacer el seguimiento de su atencién.

o Para ayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus proveedores
de atencion médica sobre sus problemas de salud. Siga las
instrucciones y los planes de tratamiento acordados mutuamente
entre usted y sus proveedores de atencion meédica.

o Asegurese de que sus proveedores de atencion médica estén al tanto
de los medicamentos que toma, incluidos los de venta libre, las
vitaminas y los suplementos.

o Si tiene alguna duda, asegurese de preguntar y obtener una
respuesta que pueda comprender.
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e Ser considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los
derechos de otros pacientes. Esperamos que actue de manera tal que
ayude al buen funcionamiento del consultorio del médico, del hospital y de
otros consultorios.

e Pagar lo que adeuda. Como miembro del plan, es responsable de estos
pagos:

o Debe continuar pagando sus primas de la Parte B de Medicare para seguir
siendo miembro del plan.

o Para la mayoria de los servicios médicos o medicamentos cubiertos por el
plan, debera pagar su parte del costo cuando reciba el servicio o el
medicamento.

o Si se le exige que pague una multa por inscripcion tardia, debe pagar la
multa para mantener su cobertura de medicamentos recetados.

o Sise le exige que pague el monto extra de la Parte D debido a sus ingresos
anuales, debe seguir pagando el monto extra directamente al gobierno para
continuar siendo miembro del plan.

e Si se muda dentro de nuestra area de servicio, tenemos que saberlo
para mantener actualizado su registro de membresia (registro centralizado
de miembro) y saber cobmo comunicarnos con usted.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio del plan, no puede seguir
siendo miembro de nuestro plan.

Si se muda, también es importante que avise al seguro social (o a la Junta de
Jubilacion para Ferroviarios).

Los planes CCA Medicare Preferred (PPO) y CCA Medicare Value (PPO) son planes de salud
con contrato de Medicare. La inscripcion depende de la renovacion del contrato.

Puede obtener este documento de manera gratuita en otros
formatos, como letra grande, braille o audio. Llame al 866-

610-2273 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la
semana. La llamada es gratuita.
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