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Our CareAdvantage Unit Is Available to Help You

(all us at 1-866-880-0606 (toll free) or 650-616-2174
Hearing Impaired: TTY 1-800-735-2929 or dial 7-1-1.

« (all Center Hours are Monday through Sunday
8:00a.m. to 8:00 p.m.

« Office Hours are Monday through Friday 8:00 a.m. to 5:00 p.m.

Large-print Request
If you would like a large-print copy of this book, please call the CareAdvantage Unit.

Privacy Statement

Health Plan of San Mateo ensures the privacy of your medical record. For questions
and more information, please call the CareAdvantage Unit.

Nuestro Departamento de CareAdvantage esta a su disposicion para ayudarle

LIdmenos al 1-866-880-0606 (ntimero telefonico gratuito) o al
650-616-2174. Miembros con dificultades auditivas:
TTY 1-800-855-3000 0 marque el 7-1-1.

« El'horario de nuestro centro de atencion telefonica es
de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

- El'horario de oficina es de lunes a viernes,
de 8:00a.m. a 5:00 p.m.
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Solicitud de impresion en caracteres grandes
Si desea un ejemplar de este manual en letra grande, por favor llame al
Departamento de CareAdvantage.

Declaracion de privacidad

Health Plan of San Mateo asequra la privacidad de su expediente médico.

Si tiene alguna prequnta o desea obtener mds informacion, por favor llame al
Departamento de CareAdvantage.
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Handa kayong Tulungan ng aming Yunit para sa mga Serbisyo sa mga Miyembro

Tawagan kami sa 1-866-880-0606 (walang bayad) o
sa650-616-2174. May Kapansanan sa Pandinig:
TTY 1-800-735-2929 o i-dial ang 7-1-1.

« Bukas ang aming mga call center mula Lunes hanggang
Linggo, 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m.

« Bukas ang aming opisina mula Lunes hanggang Biyernes,
8:00 a.m. hanggang 5:00 p.m.

Humiling ng Libro na Malalaki ang Pagkakalimbag ng mga Letra
Kung gusto ninyong makakuha ng librong ito na malalaki ang mga letra sa
pagkakalimbag, pakitawagan ang Yunit ng CareAdvantage.

Pahayag sa Pagiging Pribadong ng Impormasyon

Tinitiyak ng Health Plan of San Mateo ang pagiging pribado ng inyong medikal na
rekord. Para sa karagdagang katanungan at impormasyon, pakitawagan ang Mga
Serbisyo para sa mga Miyembro.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 1: Inicio como miembro

Manual del Miembro del Plan de necesidades especiales
para personas con elegibilidad doble CareAdvantage
(CareAdvantage Dual Eligible Special Needs Plan, D-
SNP)

Del 1.° de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024

Su cobertura de atencion médica y medicamentos en el marco del Plan
de necesidades especiales para personas con elegibilidad doble
CareAdvantage (D-SNP)

El Plan de necesidades especiales para personas con elegibilidad doble CareAdvantage
(CareAdvantage Dual Eligible Special Needs Plan, D-SNP) es un plan de salud bajo contrato con
Medicare y con Medi-Cal para proporcionar beneficios de ambos programas a las personas
inscritas. La inscripcién en CareAdvantage depende de la renovacion del contrato.

Introduccion al Manual del miembro

Este Manual del miembro, también conocido como Evidencia de cobertura, le informa sobre su
cobertura en nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2024. Explica los servicios de atencién
médica y salud conductual (salud mental y trastornos en el consumo de sustancias), la cobertura de
medicamentos con receta y los servicios y apoyo a largo plazo. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el Capitulo 12 del Manual del miembro.

Este es un documento legal importante. Consérvelo en un lugar seguro.

Cuando este Manual del miembro dice “nosotros”, “nos”, “nuestro”, “el plan”, “nuestro plan” o
“CareAdvantage”, hace referencia al Plan de necesidades especiales para personas con elegibilidad
doble CareAdvantage (CareAdvantage Dual Eligible Special Needs Plan, D-SNP).

Este documento esta disponible en forma gratuita en inglés, espafiol, chino y tagalo.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como en letra grande, braille o
audio. Llame al Departamento de CareAdvantage al nUmero que aparece al final de la pagina. La
llamada es gratuita.

Para obtener materiales en otro idioma que no sea inglés o en otro formato, tanto ahora como en el
futuro, llame al Departamento de CareAdvantage al nimero que aparece al final de la pagina. La

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)
Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 1



MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 1: Inicio como miembro

llamada es gratuita. También puede solicitarlo por email a: customersupport@hpsm.org. O envie
una solicitud por escrito a:

Health Plan of San Mateo
CareAdvantage Unit

801 Gateway Blvd., Suite 100
South San Francisco, CA 94080

Su idioma y formato preferidos se incluiran en su expediente para su futura correspondencia,
por lo que no necesita solicitarlos cada vez. Para efectuar cambios o cancelar sus
preferencias, por favor pongase en contacto con el Departamento de CareAdvantage.

Todos los materiales para los miembros también estan disponibles en linea en
www.hpsm.org/member/resources.

Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para responder cualquier pregunta que usted
pueda tener sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener los servicios de un
intérprete, simplemente llamenos al 1-866-880-0606. Alguien que habla espariol podra ayudarle.
Este es un servicio gratuito.

Listado de capitulos del Manual del miembro

1. Inicio como miembro

2. Recursos y numeros de teléfono importantes

3. Como utilizar la cobertura de nuestro plan para obtener su atencion médica y otros
servicios cubiertos

4. Tabla de beneficios

5. Como obtener medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

6. Lo que usted paga por sus medicamentos con receta de Medicare y Medi-Cal

7. Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que
usted recibié por medicamentos o servicios cubiertos

8. Sus derechos y responsabilidades

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

10.  Finalizacion de su membresia en nuestro plan

11.  Notificaciones legales

12.  Definiciones de palabras importantes

Deslinde de responsabilidades

+ El Plan de Necesidades Especiales para Personas con Elegibilidad Doble

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)
Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 2
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CareAdvantage (CareAdvantage Dual Eligible Special Needs Plan, D-SNP) es un plan de
salud bajo contrato con Medicare y con Medi-Cal para proporcionar beneficios de ambos
programas a las personas inscritas. La inscripcion en CareAdvantage D-SNP depende
de la renovacion del contrato.

+» Se pueden aplicar limitaciones, copagos Yy restricciones. Para mas informacion, llame al
Departamento de CareAdvantage o lea el Manual del miembro. Esto quiere decir que
usted podria tener que pagar algunos servicios y que es necesario que siga ciertas
reglas para que CareAdvantage pague los servicios que usted recibe.

+ Los beneficios, la lista de medicamentos cubiertos y/o las redes de farmacias y
proveedores pueden cambiar durante el afio. Le enviaremos un aviso antes de realizar
algun cambio que le afecte a usted.

+ Los beneficios y/o copagos pueden cambiar el 1 de enero de cada afo.

+ Los copagos o los medicamentos con receta pueden variar dependiendo del nivel de
Ayuda adicional que usted reciba. Para obtener mas detalles, comuniquese con el plan.

+» La cobertura bajo CareAdvantage es una cobertura médica que reune los requisitos de la
llamada "cobertura esencial minima". Satisface el requisito de responsabilidad individual
compartida que impone la Ley de Proteccidén de Pacientes y de Atencion de Precio
Accesible (ACA). Sirvase visitar el sitio web del Servicio de Recaudaciones Internas
(IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion acerca del requisito de responsabilidad compartida individual.

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)
Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 3
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Capitulo 1: Inicio como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre CareAdvantage, un plan de salud que cubre todos sus
servicios de Medicare y coordina todos sus servicios de Medi-Cal y Medicare, y su membresia.
También le dice qué puede esperar y qué otra informacién puede obtener de nosotros. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Manual del
miembro.
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A. Bienvenido a nuestro plan

Nuestro plan ofrece servicios de Medicare y de Medi-Cal a las personas que reunen los requisitos
de ambos programas. Nuestro plan cuenta con médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
servicios y apoyo a largo plazo, proveedores de salud conductual y otros proveedores. También
contamos con un administrador de atencién y equipos de atencién para ayudarlo a coordinar todos
sus proveedores y servicios. Todos ellos colaboran entre si para proporcionar el cuidado que usted
necesita.

Con CareAdvantage, HPSM le ayudara a administrar su atencion médica al:

e Pagar sus servicios de atencion médica y medicamentos con receta

o Darle acceso a una extensa red de proveedores con proveedores de atencion primaria
(PCP), dentistas, especialistas, clinicas, farmacias y hospitales

e Ayudarle a encontrar otros servicios de atencién médica para los que pueda reunir los
requisitos y que usted necesite, como salud conductual y servicios y apoyo a largo plazo

e Proporcionar la coordinacion de la atencién para ayudarle a administrar sus proveedores y
servicios asegurandose de que todos ellos trabajen juntos a fin de ayudar a cumplir sus
metas de salud

B. Informacién sobre Medicare y Medi-Cal

B1. Medicare

Medicare es el programa de seguro médico federal para:
e personas que tienen 65 afos o0 mas,
e algunas personas menores de 65 afos con determinadas discapacidades, y
e personas con enfermedad renal en fase terminal (insuficiencia renal).

B2. Medi-Cal

Medi-Cal es el nombre del programa Medi-Cal de California. Medi-Cal es administrado por el estado
y lo paga el estado y el gobierno federal. Medi-Cal ayuda a personas con ingresos y recursos
limitados a pagar Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS), asi como los costos médicos. Cubre
servicios extra y medicamentos no cubiertos por Medicare.

Cada estado decide:

e qué cuenta como ingresos y recursos,

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)
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TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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e quién es elegible,
e Qué servicios se cubren, y
e El costo de los servicios.

Los estados pueden decidir como operar sus programas, siempre y cuando sigan las reglas
federales.

Medicare y el estado de California aprobaron nuestro plan. Usted puede obtener servicios de
Medicare y Medi-Cal a través de nuestro plan siempre y cuando:

e decidamos ofrecer el plan, y
e Medicare y el estado de California nos permitan seguir ofreciendo este plan.

Incluso si nuestro plan deja de funcionar en el futuro, no se vera afectada su elegibilidad para recibir
servicios de Medicare y Medi-Cal.

C. Ventajas de nuestro plan

Ahora usted obtendra todos sus servicios cubiertos de Medicare y Medi-Cal de nuestro plan,
incluyendo medicamentos con receta. Usted no paga extra por inscribirse en este plan de salud.

Nosotros ayudamos a hacer que sus beneficios de Medicare y Medi-Cal funcionen mejor en
conjunto y den mejores resultados para usted. Algunas de las ventajas incluyen:

e Usted puede contar con nosotros para la mayoria de sus necesidades de atencion médica.

e Tiene un equipo de atencién médica que usted ayuda a elegir. Su equipo de atencion
médica puede incluirlo a usted mismo, su cuidador, médicos, enfermeras, consejeros
y otros profesionales de la salud.

e Tiene acceso a un administrador de atencion. Es una persona que colabora con
usted, con nuestro plan y con su equipo de atencion médica para ayudar a disefiar un
plan de atencién.

e Usted podra dirigir su propia atencion con la ayuda de su equipo de atencién médica
y su administrador de atencion.

e Su equipo de atencion médica y el administrador de atencién colaboraran con usted
para crear un plan de atencion disenado con el fin de satisfacer sus necesidades de
salud. El equipo de atencién médica ayuda a coordinar los servicios que usted
necesita. Por ejemplo, esto significa que su equipo de atencién médica se asegura:

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)
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o De que sus médicos estén informados sobre todos los medicamentos que toma
para que puedan cerciorarse de que usted esté tomando los medicamentos
adecuados y reducir los efectos secundarios que estos puedan tener.

o De que los resultados de sus examenes sean compartidos con todos sus médicos
y otros proveedores, segun corresponda.

Nuevos miembros de CareAdvantage: en la mayoria de los casos, se le inscribira en
CareAdvantage para sus beneficios de Medicare el primer dia del mes siguiente a su solicitud de
inscripcion en CareAdvantage. Aun puede recibir los servicios de Medi-Cal de su plan de salud de
Medi-Cal anterior durante un mes adicional. Después de eso, también recibira sus servicios de
Medi-Cal a través de CareAdvantage. No habra ningun lapso en su cobertura de Medi-Cal. Si tiene
alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY
1-800-855-3000 o marque 7-1-1.

D. Area de servicio de nuestro plan
Nuestra area de servicio es el condado de San Mateo.
Solo las personas que viven en el condado de San Mateo pueden afiliarse a nuestro plan.

Usted no puede permanecer en nuestro plan si se muda fuera de nuestra area de servicio.
Consulte el Capitulo 8 de su Manual del miembro para obtener mas informacién sobre los efectos
de mudarse fuera de nuestra area de servicio.

E. Requisitos para ser miembro del plan
Usted reune los requisitos de elegibilidad de nuestro plan siempre y cuando:

e viva en nuestra area de servicio (no se considera que las personas encarceladas
vivan en el area geografica de servicio, aunque se encuentren fisicamente en ella), y

e tenga 21 afios 0 mas en el momento de la inscripcion, y
e tengala Parte Ay la Parte B de Medicare, y

e sea ciudadano de Estados Unidos o se encuentre de manera legal en Estados
Unidos, y

e actualmente reuna los requisitos de Medi-Cal.

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)
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Si pierde la elegibilidad de Medi-Cal, pero se espera que la recupere dentro de 6 meses, aun
es elegible para ser miembro de nuestro plan.

Llame al Departamento de CareAdvantage para mas informacion.

F. Qué esperar cuando se une a nuestro plan de salud

Cuando usted se une a nuestro plan, recibe una evaluacion de riesgos a la salud (HRA) dentro de
los 90 dias anteriores o posteriores a su fecha de inicio de inscripcién.

Estamos obligados a realizar una evaluacion HRA para usted. Esta evaluacién HRA es la base del
desarrollo de su plan de atencion. La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades
médicas, de salud conductual y funcionales.

Nos ponemos en contacto con usted para realizar la HRA. Podemos llevar a cabo la HRA mediante
una visita en persona, una llamada telefénica o por correo postal.

Le enviaremos mas informacion sobre a esta HRA.

Si nuestro plan es nuevo para usted, puede seguir utilizando los médicos que utiliza actualmente
durante cierto periodo de tiempo, si no estan en nuestra red. A esto le llamamos continuidad de la
atencién. Si no forman parte de nuestra red de servicios, usted puede conservar a sus proveedores
y las autorizaciones de servicio vigentes en el momento de inscribirse hasta por 12 meses si se
cumplen todas las condiciones siguientes:

e Usted, su representante o su proveedor nos piden que le permitamos continuar
viendo a su proveedor actual.

e Determinamos que usted tiene una relacion existente con un proveedor de atencion
primaria o de atencién especializada, con algunas excepciones. Por “relacion
existente” nos referimos a que usted acudié a un proveedor fuera de la red al menos
una vez en una visita que no fue de emergencia durante los 12 meses anteriores a la
fecha de su inscripcion inicial en nuestro plan.

o Determinamos si hay una relacion existente mediante la evaluacién de su
informacion de salud disponible o la informacion que usted nos proporcione.

o Tenemos 30 dias para responder a su solicitud. Puede solicitarnos que tomemos
una decisién mas rapida y deberemos responder en 15 dias. Si corre riesgo de
sufrir dafios, debemos responder en un plazo de 3 dias.

o Al hacer su solicitud, usted o su proveedor debe mostrar documentacion de una
relacion existente y apegarse a ciertas condiciones.

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)
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Nota: Puede realizar esta solicitud para proveedores de equipo médico duradero (DME), durante al
menos 90 dias hasta que autoricemos un nuevo alquiler y un proveedor dentro de la red entregue el
alquiler. Aunque no puede realizar esta solicitud para proveedores de transporte u otros
proveedores suplementarios, puede realizar una solicitud para servicios de transporte u otros
servicios suplementarios no incluidos en nuestro plan.

Después de que termine el periodo de continuidad de la atencién, tendra que acudir a médicos y
otros proveedores de la red de CareAdvantage, a menos que lleguemos a un acuerdo con su
médico que no pertenece a la red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan
de salud. Consulte el Capitulo 3 de su Manual del miembro para obtener mas informacién sobre
cémo obtener atencion.

G. Su equipo de atencién y su plan de atencién

G1. Equipo de atencion

Un equipo de atencién puede ayudarle a seguir recibiendo los cuidados que usted necesita. El
equipo de atencion puede incluir a su médico, un administrador de atencién u otro profesional de
salud que usted elija.

El administrador de atencion es una persona capacitada para ayudarle a administrar la atencién que
necesita. Se le asigna un administrador de atencién cuando usted se inscribe en nuestro plan. Esta
persona también le remite a otros recursos en la comunidad que nuestro plan no proporcione y
trabajara con su equipo de atencion para ayudar a coordinar su atencién. Llamenos al nimero que
aparece al final de la pagina para obtener mas informacién sobre su administrador de atenciéon y
equipo de atencion.

G2. Plan de atencion

Su equipo de atencién trabaja con usted para elaborar un plan de atencién. El plan de atencion le
indica a usted y a sus médicos qué servicios necesita y como obtenerlos. Incluye sus servicios
médicos, de salud conductual, de servicios LTSS u otros servicios.

Su plan de atencion incluye:
e sus metas de atencion médica y
e un plazo para obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atencidn se reune con usted después de su HRA. Le preguntan sobre los servicios
que necesita. También le informan de algunos servicios que tal vez usted quiera recibir. Su plan de
atencion se crea segun sus necesidades. Su equipo de atenciéon médica colabora con usted para
actualizar su plan de atencién por lo menos cada afio.

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)
Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 10
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H. Sus costos mensuales de CareAdvantage

Nuestro plan no tiene prima.

I. Su Manual del miembro

Su Manual del miembro es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos seguir
todas las reglas que se indican en este documento. Si considera que hemos hecho algo que va en
contra de estas reglas, es posible que usted pueda apelar nuestra decisién. Para obtener
informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de su Manual del miembro o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede pedir un Manual del miembro llamando al Departamento de CareAdvantage a los numeros
que aparecen al final de la pagina. También puede consultar el Manual del miembro que se
encuentra en nuestro sitio web en la direccién de Internet que aparecen al final de la pagina.

El contrato tiene vigencia durante los meses en que usted esta inscrito en nuestro plan entre el 1.°de
enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

J. Otra informacién importante que recibe de nosotros

Otra informacion importante que le proporcionamos es su tarjeta de identificacion de miembro,
informacién sobre como acceder al Directorio de proveedores y farmacias e informacién sobre como
acceder a la Lista de medicamentos cubiertos, también conocido como Lista de medicamentos
aprobados.

J1. Sus tarjetas de identificacion de miembro

De acuerdo con nuestro plan, usted tiene una tarjeta de identificacién para la mayoria de sus
servicios de Medicare y Medi-Cal, incluidos los servicios LTSS, ciertos servicios de salud conductual
y recetas médicas. Cuando recibe cualquier servicio o receta médica, usted muestra esta tarjeta de
identificacion. Aqui tiene un ejemplo de la tarjeta de identificacién de miembro:

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)
Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 11
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ﬂ'“’ol'Edrhmeo Ca reAdvantage In case of emergency, call 9-1-1 or seek appropriate emergency care.
Healthy is for everyone Dual Eligible Special Needs Plan (D-SNP) CareAdvantage Unit: 1-866-880-0606 (toll free) or 650-616-2174
CareAdvantage Unit TTY: 1-800-735-2929 (toll free) or 7-1-1
VB Name A Pharmacy Help Desk: 1-888-635-8362
2 N[edl(:a re Behavioral Health: 1-800-686-0101 (toll free)
Member ID: Prescription Drug Coverage 24-Hour Nurse Advice: 1-833-846-8773 (toll free)
o RxBin 012353 Website: www.hpsm.org/careadvantage
et RXPCN 06850000 Send claims to:
Plan Effective Date: Submit pharmacy manual claims to:  Submit medical claims to:
B Slective el SS&C Health HPSM Claims Department
. Attn: Dept Customer #586 801 Gateway Blvd, Suite 100
Care Manager Phone #: 650-616-2060 P.0. Box 419019 South San Francisco, CA 94080
HPSM Dental Kansas City, MO 64141 HPSM Provider Line: 650-616-2106
H6019-001 1-866-880-0606 1-888-635-8362 Toll-free: 1-833-MY-HPSM-1 (694-7761)

Si su tarjeta de identificacion de miembro se dafa, se extravia o se la roban, llame inmediatamente
al Departamento de CareAdvantage al numero que aparece al final de la pagina. Se le enviara una
nueva tarjeta de identificacion.

Siempre y cuando sea miembro de nuestro plan, no necesita utilizar su tarjeta de Medicare roja,
blanca y azul o su tarjeta de Medi-Cal para obtener la mayoria de servicios. Conserve dichas
tarjetas en un lugar seguro por si las necesita mas adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en
lugar de su tarjeta de identificacion de miembro, el proveedor puede facturar a Medicare en lugar de
nuestro plan, y usted puede recibir una factura. Consulte el Capitulo 7 de su Manual del miembro
para saber qué hacer si recibe una factura de un proveedor.

Recuerde que necesita su tarjeta de Medi-Cal o su tarjeta de identificacion de beneficios (BIC) para
acceder a los siguientes servicios:

e servicios especializados de salud mental que usted puede recibir del plan de salud mental y
los servicios de recuperacion y salud conductual del condado;

¢ medicamentos que no estan cubiertos a través de CareAdvantage pero que si estan cubiertos a
través de Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener
una lista de las farmacias de la red de Medi-Cal Rx. También puede llamar al Centro de Atencion
al Cliente de Medi-Cal Rx al 1-800-977-2273. Cuando la tarjeta de identificacion de beneficios de
Medi-Cal (BIC) se utiliza para obtener medicamentos no cubiertos por CareAdvantage, Medi-Cal
Rx es responsable de procesar la receta médica. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx
(medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener una lista de las farmacias de la red de Medi-Cal Rx o
llame al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 1-800-977-2273.

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)
Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 12



MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage D-SNP Capitulo 1: Inicio como miembro

J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias enumera los proveedores y las farmacias de la red de
nuestro plan. Mientras usted sea miembro de CareAdvantage, debe acudir a los proveedores dentro
de la red para obtener los servicios cubiertos.

Puede pedir un Directorio de proveedores y farmacias (en formato electrénico o impreso) llamando
al Departamento de CareAdvantage a los niumeros que aparecen al final de la pagina. Las
solicitudes de copias impresas de los Directorios de proveedores y farmacias se le enviaran por
correo dentro de tres dias habiles.

También puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias en la direccién de Internet que
aparece al final de la pagina.

El Directorio de proveedores y farmacias enumera los diferentes tipos de médicos, enfermeras y
profesionales de la salud segun su especialidad (por ejemplo, alergias o radiologia). Cada listado
mostrara la informacién basica sobre la ubicacién del proveedor o la farmacia, el horario y el nUmero
de teléfono, y si se aceptan nuevos pacientes. Los listados también mostraran qué idioma(s) habla
el personal de un proveedor o de una farmacia ademas del inglés, la accesibilidad para
discapacitados, si el lugar esta cerca del transporte publico y si han llevado a cabo la capacitacion
sobre competencia cultural.

Definiciéon de proveedores de la red

e Los proveedores de nuestra red incluyen:

o médicos, enfermeras y otros profesionales de atencién médica que usted puede
utilizar como miembro de nuestro plan;

o clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros lugares que ofrecen servicios
de salud en nuestro plan; y

o LTSS, servicios de salud conductual, agencias de atencion médica en el hogar,
proveedores de equipo médico duradero (DME) y otros que proporcionan bienes
y servicios que usted recibe a través de Medicare o Medi-Cal.

Los proveedores de la red han acordado aceptar el pago de nuestro plan por los servicios cubiertos
como pago completo.

Definicion de farmacias de la red

e Las farmacias de la red son las farmacias que han acordado surtir las recetas de los
miembros de nuestro plan. Usted puede consultar el Directorio de proveedores para
encontrar la farmacia de la red de servicios que desea usar.

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)
Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 13
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e Excepto durante una emergencia, usted debe pedir que le surtan sus recetas
médicas en una de nuestras farmacias de la red si desea que nuestro plan le ayude a
cubrirlas.

Llame al Departamento de CareAdvantage a los numeros que aparecen al final de la pagina para
obtener mas informacion. Tanto el Departamento de CareAdvantage como nuestro sitio web pueden
darle la informacidon mas actualizada sobre los cambios en nuestros proveedores de servicios y
farmacias de la red.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos "Lista de medicamentos" para
abreviar. Le indica qué medicamentos con receta cubre nuestro plan.

La Lista de medicamentos también le indica si hay reglas o restricciones en los medicamentos, tal
como la cantidad que usted puede obtener. Consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro para
obtener mas informacion.

Cada ano, le enviaremos informacion sobre como acceder a la Lista de medicamentos, pero pueden
ocurrir algunos cambios durante el ano. Para obtener la informacién mas actualizada sobre qué
medicamentos estan cubiertos, llame al Departamento de CareAdvantage o visite nuestro sitio web,
la direccién se encuentra al final de la pagina.

J4. La Explicacion de beneficios

Cuando usted hace uso de los beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare,
le enviamos un resumen para ayudarle a comprender y llevar un control de los pagos de sus
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare. Este resumen se llama Explicacion de
beneficios (EOB).

La EOB le indica la cantidad total que usted, u otros a su nombre, gasté en sus medicamentos con
receta de la Parte D de Medicare y la cantidad total que nosotros pagamos por cada uno de sus
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare durante el mes. Esta EOB no es una factura.
La EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que usted toma, como los aumentos de
precio y otros medicamentos con menor costo compartido que pueden estar disponibles. Puede
hablar con la persona autorizada para recetar sobre estas opciones de menor costo. El Capitulo 6
de su Manual del miembro proporciona mas informacién sobre la EOB y cédmo esta le ayuda a llevar
un control de su cobertura de medicamentos.

También puede pedir una EOB. Para obtener un ejemplar, pdngase en contacto con el
Departamento de CareAdvantage en los nimeros que aparecen al final de la pagina.

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)
Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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K. Coémo mantener al dia su expediente de la membresia

Puede mantener al dia su expediente de la membresia indicandonos cuando cambie su
informacion.

Necesitamos esta informacién para asegurarnos de que tenemos su informacion correcta en
nuestros expedientes. Los proveedores y las farmacias de nuestra red también necesitan
informacion correcta sobre usted. Ellos hacen uso de su expediente de la membresia para saber
qué servicios y medicamentos recibe usted y cuanto le cuestan.

Inférmenos de inmediato lo siguiente:
e cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono;

e cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga, como el de su
empleador, del empleador de su conyuge, del empleador de su pareja doméstica o
las compensaciones al trabajador;

e algun reclamo por responsabilidad civil, como un reclamo por un accidente
automovilistico;

e ingreso en un centro de enfermeria u hospital;
e atencion en un hospital o sala de emergencias;
e cambios con su cuidador (o alguien responsable por usted); y

e si participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No esta obligado a
informarnos sobre un estudio de investigacion clinica en el que participe o forme
parte, pero le animamos a que lo haga).

Si alguna informacion cambia, llame al Departamento de CareAdvantage a los niumeros que
aparecen al final de la pagina.

K1. Privacidad de la informacién personal de salud (PHI)

La informacion en su expediente de la membresia puede incluir informacion personal de salud (PHI,
por sus siglas en inglés). Las leyes federales y estatales exigen que mantengamos la privacidad de
su informacién PHI. Nosotros protegemos su PHI. Si desea mas informacion sobre como
protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8 de su Manual del miembro.

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)
Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 15



MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage

Capitulo 2: Recursos y numeros de teléfono importantes

Introduccion

Este capitulo le ofrece la informacién de contacto de importantes recursos que pueden ayudarle
a responder a sus preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de atencion médica. También
puede utilizar este capitulo para obtener informacion sobre cédmo ponerse en contacto con su
administrador de atencion y otras personas para que aboguen en nombre de usted. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el tltimo capitulo de su
Manual del miembro.
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Capitulo 2: Recursos y numeros de teléfono importantes

A. El Departamento de CareAdvantage

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

CORREO
ELECTRONICO

SITIO WEB

1-866-880-0606 La llamada es gratuita.
De lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Contamos con servicios de intérprete gratuitos para las personas
que no hablan inglés.

1-800-855-3000 o marque 7-1-1 La llamada es gratuita.

Este numero es para aquellas personas que tienen dificultades
para oir o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial
para llamar a este numero.

De lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

650-616-2190

CareAdvantage Unit

Health Plan of San Mateo

801 Gateway Blvd., Suite 100
South San Francisco, CA 94080

CustomerSupport@hpsm.org

www.hpsm.org/careadvantage

Pdéngase en contacto con el Departamento de CareAdvantage para obtener ayuda con:

e preguntas sobre el plan

e preguntas sobre reclamos o facturacion

e decisiones relacionadas con la cobertura sobre su atencion médica

o Una decision relacionada con la cobertura sobre su atenciéon médica es una
decision que tiene que ver con:

— sus beneficios y servicios cubiertos o bien

— la cantidad que pagamos por sus servicios de salud.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Llamenos si tiene alguna pregunta acerca de una decision relacionada con la
cobertura sobre su atencion médica.

Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9 de su Manual del miembro.

e apelaciones sobre su atencion médica

o

Una apelaciéon es una manera formal de pedirnos que evaluemos una
decision que hemos tomado acerca de su cobertura y la cambiemos si usted
considera que hemos cometido un error o0 si no esta de acuerdo con la
decision.

Para obtener mas informacion sobre cémo hacer una apelacion, consulte el
Capitulo 9 de su Manual del miembro o comuniquese con el Departamento
de CareAdvantage.

e quejas sobre su atencién médica

o

Puede presentar una queja respecto a nosotros o cualquiera de nuestros
proveedores (incluyendo proveedores dentro o fuera de la red). Un
proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nuestro plan. Usted
también puede presentar una queja ante nosotros o la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad (QIO) sobre la calidad de la atencion que recibié
(consulte la Seccién F).

Puede llamarnos y explicar su queja al 1-866-880-0606.

Si su queja es acerca de una decision relacionada con la cobertura de su
atencion médica, puede presentar una apelacién (consulte la seccion que
aparece anteriormente).

Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede utilizar un

formulario en linea en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

Puede presentar una queja sobre nuestro plan ante el Programa Ombuds del
oficial mediador y protector de los derechos de las personas de Medicare
Medi-Cal llamando al 1-888-804-3536.

Para obtener mas informacién respecto a como presentar una queja sobre su
atencion médica, consulte el Capitulo 9 de su Manual del miembro.

e decisiones relacionadas con la cobertura sobre sus medicamentos

Capitulo 2: Recursos y numeros de teléfono importantes

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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o Una decision relacionada con la cobertura acerca de sus medicamentos es
una decision acerca de:

— sus beneficios y medicamentos cubiertos, o
— la cantidad que pagamos por sus medicamentos.

o Los medicamentos no cubiertos por Medicare, como los que no requieren
receta (OTC) y determinadas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal
Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para
obtener mas informacion. También puede llamar al Centro de Atencion al
Cliente de Medi-Cal Rx al 1-800-977-2273.

o Sidesea mas informacion sobre las decisiones relacionadas con la cobertura
sobre sus medicamentos con receta, consulte el Capitulo 9 de su Manual
del miembro.

o Nota: También cubrimos algunos productos que no requieren receta (OTC) a
través de CareAdvantage. Algunos productos que no requieren receta estan
cubiertos con una receta de su médico, mientras que otros pueden estar
disponibles sin costo alguno a través de nuestro programa OTC+. Para los
productos que no requieren receta que cubrimos en el marco del programa
OTCH+, no es necesaria una receta médica. En general, no se requiere
ninguna decision relacionada con la cobertura para los productos que no
requieren receta que cubrimos. Para obtener mas informacion, visite
www.hpsm.com/careadvantage o llame al Departamento de CareAdvantage.

e apelaciones sobre sus medicamentos

o Una apelacion es una manera de solicitarnos que cambiemos una decision
que tomamos sobre la cobertura.

o Sidesea mas informacion sobre cédmo presentar una apelacion sobre sus
medicamentos con receta de Medicare, consulte el Capitulo 9 de su Manual
del miembro.

e quejas sobre sus medicamentos de Medicare

o Puede presentar una queja respecto a nosotros o cualquier farmacia. Esto
incluye una queja acerca de sus medicamentos con receta.

o Sisu queja es acerca de una decision relacionada con la cobertura de sus
medicamentos con receta, puede presentar una apelacion. (Consulte la
seccion anterior).

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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o Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede utilizar un
formulario en linea en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

o Sidesea mas informacién sobre como presentar una queja respecto a sus
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 9 de su Manual del miembro.

e pago por atencion meédica o medicamentos de Medicare que usted ya ha pagado

o Para obtener mas informacion sobre como solicitarnos que le reembolsemos,
0 que paguemos una factura que usted recibid, consulte el Capitulo 7 de su
Manual del miembro.

o Sinos solicita que paguemos una factura y negamos cualquier parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 de su
Manual del miembro.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
= es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 6
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B. Su administrador de atencion

El programa de Administracién de la Atencién de HPSM coordina proactivamente el cuidado
complejo a fin de ayudar a producir los mejores resultados clinicos y funcionales para
nuestros miembros. El personal del programa estéa al tanto de los beneficios de cada miembro
y trabaja para facilitar el uso 6ptimo de dichos beneficios. Un administrador de atencién es un
proveedor médico u otra persona capacitada que trabaja para nuestro plan con el fin de
brindar servicios de coordinacion de la atencion para usted.

LLAME
AL

TTY

FAX

ESCRIBA
A

SITIO
WEB

650-616-2060 La llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Contamos con servicios de intérprete gratuitos para las personas que
no hablan inglés.

1-800-855-3000 o marque 7-1-1 La llamada es gratuita.

Este numero es para aquellas personas que tienen dificultades para oir
o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial para llamar a
este numero.

De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

650-829-2060

Integrated Care Management
Health Plan of San Mateo

801 Gateway Blvd., Suite 100
South San Francisco, CA 94080

www.hpsm.org/careadvantage

Comuniquese con su administrador de atencién para obtener ayuda con:

e preguntas sobre su atencién médica

e preguntas sobre como obtener servicios de salud conductual (trastornos de
salud mental y por consumo de sustancias)/preguntas sobre beneficios dentales

e preguntas sobre transporte a citas médicas

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
= es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 7
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Los Servicios y Apoyo a Largo Plazo (LTSS) incluyen Servicios comunitarios para
adultos (CBAS) y centros de enfermeria (NF).

A veces puede obtener ayuda para satisfacer sus necesidades diarias de atencién médica y
basicas. Debe tener 18 anos o mas y estar inscrito en un plan de atenciéon administrada de
Medi-Cal como el Health Plan of San Mateo (HPSM).

Usted podria obtener estos servicios:
e Servicios comunitarios para adultos (Community-Based Adult Services o CBAS)
e atencién de enfermeria especializada
e terapia fisica
e terapia ocupacional
e terapia del habla
e servicios sociales médicos
e atencién médica en el hogar

e Servicios de apoyo en el hogar (IHSS), a través de su agencia de servicios
sociales del condado

e Apoyo en la comunidad

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
= es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 8
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C. Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP)

El State Health Insurance Assistance Program (SHIP) provee asesoria sobre seguros
médicos a las personas que tienen Medicare. En California, el SHIP se llama Health
Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP). Los asesores de HICAP pueden
responder a sus preguntas y ayudarle a comprender qué hacer para resolver su problema.
HICAP tiene asesores capacitados en cada condado y sus servicios son gratuitos.

HICAP no tiene relacion con ninguna compania de seguros o plan de salud.

LLAME 1-800-434-0222 o0 650-627-9350

AL De lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 4:30 p.m.
ESCRIBA HICAP San Mateo County

A

1710 S. Amphlett Blvd., Suite 100
San Mateo, CA 94402

SITIO www.hicapsanmateocounty.org o
WEB www.cahealthadvocates.org/hicap/san-mateo/

Comuniquese con HICAP para solicitar ayuda con:
e preguntas sobre Medicare

e |os asesores de HICAP pueden responder a sus preguntas sobre el cambio a
un nuevo plan y ayudarle a:

o comprender sus derechos,
o comprender las opciones de su plan,
o presentar quejas sobre su atencion o tratamiento médico y

o resolver problemas con sus facturas.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
= es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 9
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D. Linea telefénica de asesoramiento por enfermeras

HPSM proporciona acceso las 24 horas, los 7 dias de la semana a la Linea de asesoramiento
por enfermeras (NAL, por sus siglas en inglés) a través de su proveedor. Puede ponerse en
contacto con la Linea telefénica de asesoramiento por enfermeras si tiene preguntas sobre su
salud o su atencion médica.

LLAME 1-833-846-8773. La llamada es gratuita.

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

Contamos con servicios de intérprete gratuitos para las personas que
no hablan inglés.

TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1 La llamada es gratuita.

Este numero es para aquellas personas que tienen dificultades para oir
o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial para llamar a
este numero.

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

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
= es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 10
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E. Linea de crisis de la salud conductual

Para obtener ayuda en la busqueda de servicios de salud mental o por consumo de sustancias
para alguien que esté experimentando una enfermedad mental y/o una condicién de consumo
de sustancias, o para alguien que a usted le preocupe, llame al centro de atencion telefénica
Access de los Servicios de recuperacion y salud conductual (BHRS) del Condado de San
Mateo para obtener informacién, una evaluacion y una referencia en funcién de las
necesidades individuales.

LLAME 1-800-686-0101. La llamada es gratuita.

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

Contamos con servicios de intérprete gratuitos para las personas que
no hablan inglés.

TTY TTY 7-1-1 TDD: 1-800-943-2833. La llamada es gratuita.

Este numero es para aquellas personas que tienen dificultades para oir
o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial para llamar a
este numero.

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

Comuniquese a la Linea de crisis de la salud conductual para obtener ayuda con:

e preguntas acerca de los servicios de salud conductual y abuso en el consumo de
sustancias

e preguntas sobre los servicios para trastornos por consumo de sustancias

e Solicitar servicios o examenes de salud mental incluye determinados cuidados
de salud mental para pacientes ambulatorios y servicios para trastornos por
consumo de sustancias para pacientes ambulatorios.

Si tiene preguntas sobre los servicios de salud mental especializados de su condado,
consulte la Secciéon K.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
= es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 11
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F. Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacién llamada Livanta. Es un grupo de médicos y otros
profesionales de la salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencion de personas que
tienen Medicare. Livanta no esta relacionada con nuestro plan.

LLAME 1-877-588-1123
AL
TTY 1-855-887-6668

Este numero es para aquellas personas que tienen dificultades para oir
o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial para llamar a
este numero.

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

SITIO www.livantagio.com
WEB

Poéngase en contacto con Livanta para obtener ayuda con:
e preguntas sobre sus derechos de atencion médica
e presentar una queja sobre la calidad de la atencion que recibio si:
o tiene algun problema con la calidad de la atencion,
o piensa que su estancia en el hospital termina demasiado pronto, o bien

o piensa que sus servicios de atencion médica en el hogar, del centro de
atencion especializada de enfermeria o del Centro integral de rehabilitacion
para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés) terminan
demasiado pronto.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
= es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 12
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G. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios en adelante,
para algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y para personas con
enfermedad renal en fase terminal (insuficiencia renal permanente que requiere de dialisis o
trasplante de rifon).

La agencia federal a cargo de Medicare es el Center for Medicare & Medicaid Services o CMS.

LLAME 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

AL Las llamadas a este numero son gratuitas, 24 horas al dia, los 7 dias de
la semana.

TTY 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Este numero es para aquellas personas que tienen dificultades para oir
o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial para llamar a
este numero.

SITIO medicare.gov

P Este es el sitio web oficial para Medicare. Le brinda la informacion mas

reciente sobre Medicare. También tiene informacion sobre hospitales,
centros de enfermeria, médicos, agencias de atencién médica en el
hogar, centros de dialisis, centros de rehabilitacion para pacientes
hospitalizados y atencién de cuidados paliativos.

Incluye sitios web y niumeros de teléfono utiles. También cuenta con
documentos que usted puede imprimir directamente desde su
computadora.

Si no tiene una computadora, su biblioteca local o centro para personas
mayores le puede ayudar a visitar este sitio web usando la computadora
de ellos. O bien, usted puede llamar a Medicare al nUmero mencionado
anteriormente y decirles qué esta buscando. Ellos encontraran la
informacién en el sitio web y la revisaran con usted.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
= es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 13
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H. Medi-Cal

Medi-Cal es el programa Medicaid de California. Se trata de un programa publico de seguro
médico que brinda servicios de atencion médica necesarios para personas de bajos recursos,
incluyendo familias con nifios, personas mayores, personas con discapacidades, nifios y
jévenes de crianza temporal, y mujeres embarazadas. Medi-Cal es financiado por fondos del
gobierno estatal y federal.

Los beneficios de Medi-Cal incluyen servicios y apoyo médicos, dentales, de salud conductual y
a largo plazo.

Esta inscrito en Medicare y Medi-Cal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Medi-Cal,
llame al coordinador de atencion médica de su plan. Si tiene preguntas sobre la inscripcién al
plan de Medi-Cal, llame a Health Care Options (Opciones de atencién médica).

LLAME 1-800-223-8383

AL Lunes a viernes, de 8 a.m. a 6 p.m.

TTY 7-1-1

Este numero es para aquellas personas que tienen dificultades para oir
o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial para llamar a
este numero.

ESCRIBA San Mateo County Human Services Agency

A 400 Harbor Boulevard, Building “B”
Belmont, CA 94002

SITIO www.smcgov.org/hsa/health-coverage

WEB

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
= es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 14
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I. Atencion administrada de Medi-Cal y Oficina de salud mental del
Oficial mediador y protector de los derechos de las personas

La Oficina del oficial mediador y protector de los derechos de las personas (Ombudsman, en inglés)
funciona como un defensor en nombre de usted. Ellos pueden responder a sus preguntas si tiene un
problema o una queja y pueden ayudarle a entender qué hacer. La Oficina del Ombudsman también
puede ayudarle con problemas de servicio o de facturacion. El programa no esta relacionado con
nuestro plan ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

CORREO
ELECTRONICO

SITIO WEB

1-888-452-8609

La llamada es gratuita. De lunes a viernes, de 8:00 a.m. y 5:00 p.m.

7-1-1

La llamada es gratuita.

California Department of Healthcare Services
Office of the Ombudsman

1501 Capitol Mall MS 4412

PO Box 997413

Sacramento, CA 95899-7413

MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov

www.dhcs.ca.gov/services/medi-
cal/Pages/MMCD OfficeoftheOmbudsman.aspx

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 15
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J. Servicios sociales del condado

Si necesita ayuda con los beneficios de los servicios de apoyo en el hogar (IHSS), beneficios en
salud mental y consumo de sustancias, comuniquese con su agencia local de servicios sociales.

Comuniquese con la agencia de servicios sociales de su condado para solicitar servicios de
apoyo en el hogar, que le ayudaran a pagar los servicios que se le brindan a fin de que pueda
permanecer seguro en su propio hogar. Los tipos de servicios pueden incluir ayuda para
preparar las comidas, bafarse, vestirse, lavar la ropa, ir de compras o transporte.

Comuniquese con la agencia de servicios sociales de su condado si tiene alguna pregunta
sobre su elegibilidad de Medi-Cal.

Los servicios de apoyo en el hogar (IHSS) se proporcionan a través de los Servicios para
Adultos y Ancianos del Condado de San Mateo (San Mateo County Aging and Adult Services).
Si tiene alguna pregunta respecto a servicios relacionados con IHSS, llame a la linea TIES de
los Servicios para adultos mayores al 1-800-675-8437. Esta es la linea de informacion del
Condado de San Mateo que funciona las 24 horas y da respuesta en casos de emergencia.
Marque 7-1-1 para obtener el Servicio de Transmisiéon de Mensajes en California TTY.

LLAME 1-800-675-8437. La llamada es gratuita.

AL 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

TTY 7-1-1

Este numero es para aquellas personas que tienen dificultades para oir
o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial para llamar a
este numero.

ESCRIBA San Mateo County Aging and Adult Services
= 225 W. 37th Avenue
San Mateo, CA 94403

SITIO www.smchealth.org
WEB

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
= es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 16
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K. Plan de salud mental especializada del condado

Los servicios especializados de salud mental de Medi-Cal estan a su disposicién a través del
plan de salud mental (MHP) del condado si usted cumple con los criterios de acceso.

LLAME 1-800-686-0101. La llamada es gratuita.

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

Contamos con servicios de intérprete gratuitos para las personas que
no hablan inglés.

TTY 7-1-1. La llamada es gratuita.

Este numero es para aquellas personas que tienen dificultades para oir
o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial para llamar a
este numero.

De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Comuniquese con el plan de salud mental especializada del Condado para recibir ayuda con:
e Preguntas sobre los servicios especializados de salud mental que proporciona el condado.

e Los servicios de salud mental incluyen atencion de salud mental para pacientes
ambulatorios y servicios para pacientes ambulatorios con trastornos por
consumo de sustancias.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
= es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 17
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L. Departamento de Atencion Médica Administrada de California

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California (DMHC) es responsable de
reglamentar los planes de atenciéon médica. El Centro de ayuda del DMHC le puede ayudar con
apelaciones y quejas respecto a los servicios de Medi-Cal.

LLAME
AL

TDD

ESCRIBA
A

FAX

SITIO
WEB

1-888-466-2219

Los representantes del DMHC estan a su disposicion de 8:00 a.m.
a 6:00 p.m., de lunes a viernes.

1-877-688-9891

Este numero es para aquellas personas que tienen dificultades para oir
o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial para llamar a
este numero.

Help Center

California Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500

Sacramento, CA 95814-2725

1-916-255-5241

www.dmhc.ca.gov

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 18
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M. Programas para ayudar a las personas a pagar sus medicamentos
con receta

El sitio web Medicare.gov (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) proporciona
informacion sobre como reducir los costos de sus medicamentos con receta. Para las personas
con ingresos limitados, también existen otros programas de ayuda, como se describe a
continuacion.

M1. Ayuda adicional

Debido a que reune los requisitos de elegibilidad de Medi-Cal, usted califica para recibir “Ayuda
adicional” de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. No es
necesario que haga nada mas para obtener esta “Ayuda adicional”.

LLAME 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

AL Las llamadas a este numero son gratuitas, 24 horas al dia, los 7 dias de
la semana.

TTY 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Este niumero es para aquellas personas que tienen dificultades para oir
o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial para llamar a
este numero.

SITIO www.medicare.gov
WEB

Si considera que esta pagando una cantidad de costo compartido incorrecta al surtir sus
recetas en la farmacia, nuestro plan tiene un proceso para que solicite ayuda con la constancia
de su nivel de copago correcto o, si ya cuenta con la constancia, para que nos proporcione
dicha constancia.

e Puede comunicarse con el Departamento de CareAdvantage si desea
solicitar ayuda para obtener constancia de su nivel de copago correcto, o si
ya tiene la constancia y desea proporcionarnosla.

e Cuando recibamos la constancia indicando su nivel de copago,
actualizaremos nuestro sistema de manera que a usted se le cobre el
copago correcto cuando surta su siguiente receta médica. Si paga una
cantidad mayor a su copago, le haremos un reembolso. Le enviaremos un
cheque o deduciremos el monto de préoximos copagos. Si la farmacia no ha
recibido un copago de usted y ha incluido dicho copago como una deuda

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 19
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suya, podriamos hacer el pago directamente a la farmacia. Si el estado
pago en su nombre, podriamos hacer el pago directamente al estado. Por
favor, comuniquese con el Departamento de CareAdvantage si tiene alguna
pregunta.

M2. Programa de ayuda de medicamentos para el VIH (ADAP)

El ADAP ayuda a las personas que reunen los requisitos del programa y que viven con
VIH/sida a tener acceso a medicamentos contra el VIH que salvan vidas. Los medicamentos
con receta de la Parte D de Medicare que también estan en la lista de medicamentos
aprobados de ADAP cumplen los requisitos para recibir asistencia ayuda con los costos
compartidos de medicamentos con receta. Nota: Para cumplir los requisitos del ADAP que
opera en su estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, incluida un comprobante
de residencia en el estado y el estado de VIH, bajos ingresos segun lo define el estado y
situacion de no asegurado o con seguro insuficiente. Si cambia de plan, notifique a su
trabajador local de inscripciones de ADAP para que pueda continuar recibiendo asistencia con
la informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o la manera de
inscribirse en el programa. Llame al centro de atencién telefonica de ADAP al 1-844-421-7050
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (excepto dias festivos).

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
= es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 20
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N. Administracién del Seguro Social

La Administracion del Seguro Social determina la elegibilidad y maneja la inscripcién a
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y residentes permanentes legales que tengan 65
anos o mas, o que tengan una discapacidad o una enfermedad renal en fase terminal (ESRD)
y cumplan ciertas condiciones, reunen los requisitos de Medicare. Si usted ya esta recibiendo
cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo
cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, puede
llamar al Seguro Social o visitar su oficina local del Seguro Social.

Si se muda o cambia su direccién postal, es importante que se comunique con la
Administracion del Seguro Social para informarles.

LLAME 1-800-772-1213

AL Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

Usted puede utilizar sus servicios de telefonia automatizada para obtener
informacion grabada y realizar algunas operaciones las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero es para aquellas personas que tienen dificultades para oir
o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial para llamar a
este numero.

ESCRIBA 800 S Claremont St, San Mateo, CA 94402
A

SITIO WWW.Ssa.gov

WEB

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 21
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O. Junta de jubilacién ferroviaria (RRB)

La Junta de Jubilacion Ferroviaria (Railroad Retirement Board, RRB) es una agencia federal
independiente que administra programas de beneficios integrales para los trabajadores
ferroviarios del pais y sus familias. Si usted recibe beneficios de Medicare a través de la RRB,
es importante que les informe si se muda o cambia su direccion postal. Si usted tiene preguntas
sobre sus beneficios de la RRB, comuniquese con la agencia.

LLAME
AL

TTY

SITIO
WEB

1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Si presiona “0”, podra hablar con un representante de la RRB de 9:00 a.m.
a 3:30 p.m,, los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m.
los miércoles.

Si presiona “1”, podra acceder a la linea de ayuda automatizada de RRB
y a la informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos fines de
semana y dias festivos.

1-312-751-4701

Este numero es para aquellas personas que tienen dificultades para oir
o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial para llamar a
este numero.

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

www.rrb.gov

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 22
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P. Seguro grupal u otro seguro de un empleador

Si usted (o su cényuge o pareja doméstica) recibe beneficios de un grupo de su empleador (o del
de su coényuge o pareja doméstica) o de un grupo de jubilados, como parte de este plan, puede
llamar al administrador de beneficios del empleador/sindicato o al Departamento de
CareAdvantage si tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los beneficios de salud, primas o
el periodo de inscripcién de su empleador (o del de su conyuge o pareja doméstica) o del grupo

de jubilados. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048)
con preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare de acuerdo con este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos con receta por medio de un grupo de su empleador (o del
de su cényuge o pareja domeéstica) o de un grupo de jubilados, comuniquese con el administrador
de beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cémo
funcionara su cobertura actual de medicamentos con receta con nuestro plan.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 23
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Q. Otros recursos

El Programa Ombuds del oficial mediador y protector de los derechos de las personas de
Medicare Medi-Cal ofrece asistencia GRATUITA para ayudar a las personas que tienen
dificultades para conseguir o0 mantener la cobertura de salud y resolver problemas con sus
planes de salud.

Si tiene problemas con:

Medi-Cal

Medicare

su plan de salud

acceso a los servicios médicos

apelacion de la negacién de servicios, medicamentos, equipo médico duradero
(DME), servicios de salud mental, etc.

facturacion médica

Servicios de Apoyo en el Hogar (In-Home Supportive Services) (IHSS)

El Programa Ombuds del oficial mediador y protector de los derechos de las personas de Medicare
Medi-Cal ayuda con quejas, apelaciones y audiencias. El nimero de teléfono del Programa
Ombuds del oficial mediador y protector de los derechos de las personas es 1-888-804-3536.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 24
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R. Programa dental de Medi-Cal

Ciertos servicios dentales estan disponibles a través del programa dental de Medi-Cal; incluye
servicios como los siguientes, entre otros:

e examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con fluoruro
e restauraciones y coronas
e tratamiento de extraccién de la raiz (dientes)

e ajustes, reparaciones y recolocaciones completas y parciales de dentaduras postizas

LLAME 1-800-322-6384

AL La llamada es gratuita.

Los beneficios dentales estan disponibles a través de los programas
de pago por servicio dental de Medi-Cal y de planes de atencion dental
administrada (DMC). Los representantes del programa de pago por
servicio dental de Medi-Cal (Medi-Cal Dental Fee-For-Service
Program) estan disponibles para prestarle asistencia de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

TTY 1-800-735-2922

Este numero es para aquellas personas que tienen dificultades para oir
o hablar. Usted debe tener equipo de teléfono especial para llamar a
este numero.

SITIO www.dental.dhcs.ca.gov
WEB

Ademas del programa de pago por servicio dental de Medi-Cal, usted puede obtener beneficios
dentales a través de un plan de atencién dental administrada. Los planes de atencién dental
administrada estan disponibles en los condados de Los Angeles y Sacramento. Si desea mas
informacion sobre planes dentales, o desea cambiarse de plan dental, comuniquese con Health
Care Options al 1-800-430-4263 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077),

de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 25
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Capitulo 3: Coémo utilizar la cobertura de nuestro plan para
obtener su atencién médica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene los términos y las reglas especificas que usted debe conocer para
obtener atencion médica y otros servicios cubiertos con nuestro plan. También le informa sobre
su administrador de atencién, como obtener atencién de diferentes tipos de proveedores y en
ciertas circunstancias especiales (incluso de proveedores o farmacias fuera de la red), qué
hacer si le facturan directamente servicios que nosotros cubrimos, y las reglas para ser
propietario de equipos médicos duraderos (DME). Los términos clave y sus definiciones
aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Manual del miembro.
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A. Informacion sobre servicios y proveedores

Los servicios incluyen atencion médica, servicios y apoyo a largo plazo (LTSS), suministros,
servicios de salud conductual, medicamentos con receta y que no requieren receta medica,
equipo y otros servicios. Los servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios que paga
nuestro plan. La atencion médica, la salud conductual y servicios LTSS cubiertos se encuentran
en el Capitulo 4 de su Manual del miembro. Sus servicios cubiertos para medicamentos con
receta y que no requieren receta médica cubiertos se encuentran en el Capitulo 5 de su
Manual del miembro.

Los proveedores son médicos, enfermeras y otras personas que le brindan atencién y
servicios. Los proveedores también incluyen hospitales, agencias de atenciéon médica en el
hogar, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencion médica, servicios de salud
conductual, equipo médico y determinados servicios LTSS.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos
proveedores han acordado aceptar nuestro pago como pago total. Los proveedores de la red
nos facturan directamente por la atencién que le proporcionan a usted. Cuando usted utiliza un
proveedor de la red, por lo regular no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Reglas para obtener los servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y Medi-Cal. Esto incluye algunos
servicios de salud conductual y LTSS.

Nuestro plan paga, por lo general, los servicios de atencion médica, los servicios de salud
conductual y los servicios LTSS que usted recibe si sigue nuestras reglas. Para tener cobertura
de nuestro plan:

e La atencién que usted recibe debe ser un beneficio del plan. Esto significa
que lo incluimos en nuestra Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de su
Manual del miembro.

e La atencién debe ser médicamente necesaria. Médicamente necesaria
significa que son servicios importantes que son razonables y protegen la
vida. La atencién médicamente necesaria se requiere para evitar que las
personas enfermen gravemente o queden discapacitadas y reduce el dolor
intenso mediante el tratamiento de enfermedades, afecciones o lesiones.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 3
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Para recibir servicios médicos, usted debe tener un proveedor de atencion
primaria (PCP) de la red que ordena la atencién o le dice que utilice otro
médico. Como miembro del plan, debe elegir a un proveedor de la red para
que sea su PCP.

o En la mayoria de los casos, su PCP de la red debe darle su aprobacion
antes de que usted pueda utilizar a un proveedor que no sea su PCP o a
otros proveedores de la red del plan. Esto se llama referencia. Si no
obtiene la aprobacién, es posible que no cubramos los servicios. Para
obtener mas informacion sobre las referencias, consulte la pagina <page
number>.

o Algunos de los PCP de nuestro plan estan afiliados a grupos médicos.
Cuando usted elige a su PCP, también esta eligiendo al grupo médico
afiliado. Esto significa que su PCP le da referencia a especialistas y
servicios que también estan afiliados a su grupo medico. Un grupo
médico es una organizacion de médicos, especialistas y centros que
tienen contrato con los planes de salud para prestar y coordinar servicios
de atencion médica para usted.

o No necesita una referencia de su PCP para recibir atencion de
emergencia o atencion requerida de urgencia ni para utilizar un
proveedor de servicios de salud para la mujer, o para cualquier otro
servicio enumerado en la Seccion D1 de este capitulo.

e Usted debe recibir su atencién de proveedores de la red. Por lo general, no
cubrimos la atencion de un proveedor que no trabaja con nuestro plan de salud.
Esto significa que usted tendra que pagar al proveedor la totalidad de los
servicios provistos. Estos son algunos casos cuando dicha regla no se aplica:

o Cubrimos la atencién de emergencia o la atencién requerida de urgencia
prestada por un proveedor fuera de la red (para obtener mas informacion,
consulte la Seccion H de este capitulo).

o Si necesita atencion que nuestro plan cubre y nuestros proveedores de la
red no pueden brindarsela, puede obtener atencion de un proveedor
fuera de la red. Usted debe obtener una autorizacion de nuestro plan
antes de consultar a un proveedor fuera de la red (para obtener mas
informacidn sobre esto, consulte la Seccion D4 de este capitulo). En esta
situacioén, cubriremos la atencidon como si la hubiera obtenido de un
proveedor dentro de la red, o bien sin costo para usted.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 4
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o Cubrimos los servicios de dialisis renal cuando se encuentre fuera del
area de servicio de nuestro plan durante un breve periodo de tiempo o
cuando su proveedor no esté disponible o no sea accesible
temporalmente. Usted puede obtener estos servicios en un centro de
didlisis certificado por Medicare. El costo compartido que usted paga por
la didlisis nunca puede superar el costo compartido en el Plan de
Medicare Original. Si se encuentra fuera del area de servicio del plan 'y
obtiene la didlisis de un proveedor que esta fuera de la red del plan, su
costo compartido no puede superar el costo compartido que usted paga
dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de dialisis dentro
de la red no esta disponible temporalmente y usted opta por obtener los
servicios dentro del area de servicio de un proveedor fuera de nuestra
red, el costo compartido de la didlisis puede ser mayor.

o Cuando usted se une a nuestro plan por primera vez, puede solicitarnos
seguir utilizando sus proveedores actuales. Con algunas excepciones,
estamos obligados a aprobar esta solicitud si podemos determinar que ya
existia una relacion entre usted y los proveedores. Consulte el Capitulo 1
de su Manual del miembro. Si aprobamos su solicitud, puede continuar
utilizando los proveedores que utiliza ahora hasta por 12 meses para
obtener servicios. Durante ese tiempo, su administrador de atencion se
pondra en contacto con usted para ayudarlo a encontrar proveedores de
nuestra red. Después de 12 meses, ya no cubrimos su atencion si
continua utilizando proveedores que no estan en nuestra red.

Nuevos miembros de CareAdvantage: en la mayoria de los casos, se le inscribira en
CareAdvantage para sus beneficios de Medicare el primer dia del mes siguiente a su solicitud
de inscripcion en CareAdvantage. Después de eso, también recibira sus servicios de Medi-Cal
a través de CareAdvantage. No habra ningun lapso en su cobertura de Medi-Cal. Si tiene
alguna pregunta, llamenos al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1.

C. Su administrador de atencion

El beneficio de administracion de la atencion de HPSM coordina proactivamente la atencién
compleja a fin de ayudar a producir los mejores resultados clinicos y funcionales para nuestros
miembros. El personal del programa esta al tanto de los beneficios de cada miembro y trabaja
para facilitar el uso éptimo de dichos beneficios.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 5
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C1. Qué es un administrador de atencion

Un administrador de atencion es un proveedor médico u otra persona capacitada que trabaja
para nuestro plan con el fin de brindar servicios de coordinacién de la atencién para usted.
(Para obtener mas informacion sobre esto, consulte las Secciones C. y G1. del Capitulo 1).

C2. Como puede comunicarse con su administrador de atencion

e Puede llamar al 650-616-2060. El horario de atencidn es de lunes a viernes, de
8:00 a.m. a 5:00 p.m. La llamada es gratuita.

e Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-855-3000 o marcar 7-1-1. La llamada es
gratuita.

Contamos con servicios de intérprete gratuitos para las personas que no hablan inglés.

C3. Cémo puede cambiar su administrador de atencion

e Puede llamar al 1-866-880-0606 para solicitar el cambio de su administrador de
atencion.

D. Atencidn de proveedores

D1. Atencién de un proveedor de atencién primaria (PCP)

Debe escoger un PCP para que le proporcione y supervise su atencion médica. Los PCP de
nuestro plan estan afiliados a grupos médicos. Cuando usted elige a su PCP, también esta
eligiendo al grupo médico afiliado.

Definiciéon de un PCP y qué hace el PCP por usted

Cuando usted se vuelve miembro de CareAdvantage, debe elegir a un proveedor del plan
contratado para que sea su PCP. Su PCP es un pediatra, médico general, médico de familia,
internista o, en algunos casos, un médico gineco-obstetra, una enfermera especializada o el
asistente de un meédico, que cumplen con los requisitos del estado y estan capacitados para
darle atencion médica basica. Tal como se explica a continuacién, usted recibira su atencién
basica o de rutina de su PCP. Su PCP también coordinara el resto de los servicios cubiertos
que obtiene como miembro de CareAdvantage. Su PCP le proporcionara la mayor parte de su
atencion y le ayudara a hacer los arreglos o coordinara el resto de los servicios cubiertos que
usted obtenga como miembro de CareAdvantage. Esto incluye:

¢ Radiografias

e Analisis de laboratorio

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 6
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e Terapias

e Atencion de médicos que son especialistas
o Admisiones al hospital y

e Atencion de seguimiento

"Coordinar" sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores de CareAdvantage
acerca de su atencion y cémo va progresando. Asimismo, hay programas y servicios especiales en
CareAdvantage que podrian ser adecuados para usted. Su PCP sabra si recomendarle o no estos
programas. La coordinacion de su atencion y atenderlo cuando usted se encuentra enfermo o bien
de salud es parte de proporcionarle al paciente atencién centrada en un “hogar médico”. Eso es lo
que deseamos ofrecerles a todos los miembros de CareAdvantage. En algunos casos, es posible
que su PCP tenga que obtener nuestra autorizacion previa (aprobacion previa) para ciertos
servicios. Debido a que su PCP proporcionara y coordinara su atencion médica, debera enviar
todos sus expedientes médicos anteriores al consultorio de su PCP. El Capitulo 8 le indica cémo
protegeremos la privacidad de sus expedientes médicos y su informacion personal de salud.

Su elecciéon de PCP

Usted puede elegir a su PCP actual si su nombre aparece en el Directorio de proveedores.
También puede elegir un nuevo proveedor del Directorio de proveedores. El Directorio de
proveedores tiene informacion util sobre cada proveedor y las oficinas y clinicas donde
trabajan. Para recibir mas informacién para ayudarle a escoger a un PCP, puede llamar a la
oficina del proveedor. Si hay un hospital en particular que usted quiera usar, verifique primero
para asegurarse de que su PCP utilice ese hospital. Un CareAdvantage Navigator (un
representante del Departamento de CareAdvantage) también puede darle informacién para
ayudarle a hacer la eleccién de PCP. Usted puede cambiar su PCP, tal como se explica mas
adelante en esta seccion.

Opcidén de cambiar su PCP

Usted puede cambiar su PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, es
posible que su PCP abandone la red de nuestro plan. Si su PCP abandona nuestra red,
podemos ayudarle a encontrar un nuevo PCP en nuestra red.

Puede cambiar su PCP usando el portal para miembros de HPSM disponible en nuestro sitio
web www.hpsm.org/member-portal-login. Elija “Cambiar PCP” (“Change PCP”) en el menu.
Puede buscar un nuevo PCP por nombre, ubicacién, sexo e idioma. Marque la casilla “Nuevos
pacientes” (“New Patients”) para encontrar a los PCP que acepten nuevos pacientes. Para

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 7
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empezar la busqueda, haga clic en el botdn "Buscar" (“Search”) para ver una lista de los PCP
qgue se ajusten a sus necesidades.

También puede llamar al Departamento de CareAdvantage para que le ayuden a cambiar su
PCP o encontrar uno nuevo que se ajuste a sus necesidades. Un CareAdvantage Navigator se
asegurara de que el PCP que usted quiere esté aceptando nuevos pacientes. Si no es asi,
usted puede llamar al PCP para preguntarle si le acepta.

Informe al CareAdvantage Navigator si usted consulta especialistas o recibe otros servicios
cubiertos que requieren la aprobacion de su PCP (tales como servicios de asistencia médica a
domicilio o equipo médico duradero). El CareAdvantage Navigator le ayudara a asegurarse de
que pueda continuar con la atencion especializada y otros servicios.

El Departamento de CareAdvantage cambiara su expediente de membresia para que en él
aparezca el nombre de su nuevo PCP y le avisara cuando entrara en vigencia el cambio a su
nuevo PCP. Recibira una carta de confirmacion en la que se le informara el nombre y los datos
de contacto de su nuevo PCP.

Un cambio de PCP entra en vigor el primer dia del mes siguiente.

Servicios que puede obtener sin la aprobacién de su PCP

En la mayoria de los casos, necesita la aprobacion de su PCP antes de utilizar otros
proveedores. A esto se le llama referencia. Usted puede recibir servicios como los que se
enumeran a continuacion sin obtener primero la aprobacion de su PCP:

e servicios de emergencia de proveedores dentro de la red o proveedores
fuera de la red,

e atencion requerida de urgencia de proveedores dentro de la red,

e atencidén requerida de urgencia de proveedores fuera de la red cuando usted no
puede acudir a un proveedor dentro de la red (por ejemplo, cuando se encuentra
fuera del area de servicio de nuestro plan o durante el fin de semana).

Nota: La atencion requerida de urgencia debe ser inmediatamente necesaria y
médicamente necesaria.

e Servicios de dialisis renal que usted obtiene en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando se encuentre fuera del area de servicio de
nuestro plan. Llame al Departamento de CareAdvantage antes de salir del
area de servicio. Podemos ayudarle a recibir didlisis mientras esta fuera.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 8
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e Las vacunas contra la gripe y la COVID-19, asi como las vacunas contra la
hepatitis B y la neumonia, siempre que las reciba de un proveedor de la red.

e Servicios de planificacion familiar y salud de la mujer de rutina. Esto incluye
examenes de los senos, mamografias de deteccién (radiografias de los
senos), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre y cuando
usted los obtenga de un proveedor dentro de la red.

e Ademas, si usted reune los requisitos para obtener servicios de proveedores
de atencion médica de origen indigena, puede utilizar estos proveedores sin
tener una referencia.

e Servicios de podiatria prestados por un proveedor de la red

e Servicios de acupuntura prestados por un proveedor de la red
e Examenes de la vista prestados por un proveedor de la red

e Examenes de audicion prestados por un proveedor de la red

e Servicios quiropracticos para ajustes de la columna vertebral a fin de corregir
la alineacion prestados por un proveedor de la red

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencién médica para enfermedades
especificas o ciertas partes del cuerpo. Existen muchos tipos de especialistas, por ejemplo:

e Oncdlogos, que atienden a pacientes con cancer.
e Cardidlogos, que atienden a pacientes con condiciones cardiacas.

e Ortopedistas, que atienden a pacientes con ciertos problemas de los huesos,
musculos o articulaciones.

Para algunos tipos de referencia, es posible que su PCP necesite obtener una aprobacién por
anticipado del Director Médico de CareAdvantage (esto se llama obtener una “autorizacion
previa” [PA]). Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre qué servicios
requieren PA.

Debido a que su PCP esta para cuidar de su salud en general, él/ella debe conocer todas sus
inquietudes de salud. Es por eso que le recomendamos encarecidamente que hable primero
con su PCP antes de ir con un especialista. Hay algunos servicios que siempre podra obtener
sin que necesite una referencia por escrito.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 9
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Estos los explicamos previamente en la Seccién D. Si el especialista desea que usted regrese
para obtener mas atencion, consulte primero a su PCP para asegurarse de que su PCP quiere
que usted tenga mas consultas con el especialista.

Si hay especialistas especificos que desea consultar, averigle si su PCP remite pacientes a
dichos especialistas. Cada PCP del plan tiene ciertos especialistas a los que usa para
referencias. Esto significa que el PCP que seleccione puede determinar qué especialistas usted
utiliza. Por lo general, usted puede cambiar su PCP en cualquier momento si desea utilizar un
especialista del Plan al que su PCP actual no lo refiera. En la seccion “Opcién de cambiar de
PCP”, le decimos cdmo cambiar su PCP. Si hay hospitales especificos que desea utilizar,
primero debe averiguar si su PCP usa estos hospitales.

Una referencia por escrito puede ser para una visita o puede ser una referencia médica
permanente para mas de una visita si necesita servicios continuos. Debemos darle una
referencia médica permanente a un especialista calificado para cualquiera de estas

condiciones:
. una condicién crénica (en curso);
. una enfermedad fisica 0 mental que ponga en peligro la vida;
. una enfermedad degenerativa o discapacidad;
. cualquier otra condicién o enfermedad que sea lo suficientemente grave o

compleja como para requerir tratamiento por parte de un especialista.

Si no recibe una referencia por escrito cuando la necesita, es posible que no se pague la
factura. Para obtener mas informacion, llame a Servicios al miembro al nimero que aparece al
final de la pagina.

Si no podemos encontrarle un proveedor dentro de la red del plan calificado, debemos otorgarle
una autorizacién de servicio permanente para un especialista calificado para cualquiera de
estas condiciones:

. una condicién crénica (en curso);

. una enfermedad fisica o mental que ponga en peligro la vida;

. una enfermedad degenerativa o discapacidad;

. cualquier otra condicion o enfermedad que sea lo suficientemente grave o

compleja como para requerir tratamiento por parte de un especialista.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 10
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Si no recibe una autorizacion de servicio de nosotros cuando la necesita, es posible que no
se pague la factura. Para obtener mas informacién, comuniquese con el Departamento de
CareAdvantage al numero de teléfono impreso al final de esta pagina.

D3. Cuando un proveedor abandona nuestro plan

Un proveedor de la red que usted esta viendo podria salir de nuestro plan. Si uno de sus
proveedores abandona nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se
resumen a continuacion:

e Aun cuando nuestra red de proveedores cambie durante el transcurso del ano,
debemos brindarle a usted acceso ininterrumpido a proveedores calificados.

e Le notificaremos que su proveedor se retira de nuestro plan para que usted
tenga tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

o Si su proveedor de atencidn primaria o de salud conductual se retira de
nuestro plan, le notificaremos si ha visitado a ese proveedor en los
ultimos tres afos.

o Sialguno de sus otros proveedores se retira de nuestro plan,
le notificaremos si esta asignado a ese proveedor, si actualmente
recibe atencion de este o si lo ha atendido en los ultimos tres meses.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor dentro de la red calificado
para que continle a cargo de sus necesidades de atencidon médica.

e Si actualmente recibe tratamiento médico o terapias con su actual proveedor,
tiene derecho a pedir, y nosotros lo respaldamos en esto, que no se
interrumpan las terapias o el tratamiento médicamente necesarios que recibe.

e Le proporcionaremos informacion sobre los diferentes periodos de
inscripcion disponibles para usted y las opciones que puede tener para
cambiar de plan.

¢ Sino podemos encontrar un especialista de la red calificado y accesible para
usted, deberemos coordinar la participacion de un especialista fuera de la red
para que lo atienda cuando un proveedor dentro de la red o beneficio no estén
disponibles o sean inadecuados para satisfacer sus necesidades médicas. Se
necesita autorizacion previa del plan antes de recibir atencion de un especialista
fuera de la red; de lo contrario, es posible que los servicios no se cubran.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 11
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e Siconsidera que no hemos sustituido a su proveedor anterior por un
proveedor calificado, o que no estamos administrando bien su atencién, tiene
derecho a presentar ante la organizacion QIO una queja sobre la calidad de
la atencion, una reclamacion sobre la calidad de la atencidon, o ambas.
(Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion).

Si se entera de que uno de sus proveedores va a dejar nuestro plan, pongase en contacto con
nosotros. Podemos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor y administrar su atencién. Puede
llamar al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606.

D4. Proveedores fuera de la red

Su PCP podria referirlo a un proveedor fuera de la red cuando sus necesidades médicas no
puedan ser satisfechas a través de la red de proveedores de CareAdvantage. En algunos
casos, su PCP necesitara obtener autorizacién de CareAdvantage. Su PCP puede solicitar
autorizacién al HPSM llenando un Formulario de solicitud de autorizacién para recibir
tratamiento y enviarlo por fax al HPSM.

Para obtener referencias fuera de la red su PCP puede presentar una Solicitud de formulario de
autorizacién y enviarlo por fax al HPSM.

Si usted utiliza un proveedor fuera de la red, el proveedor debe reunir los requisitos de
participacién en Medicare y/o Medi-Cal.

e No podemos pagar a un proveedor que no reuna los requisitos de participacién en
Medicare y/o Medi-Cal.

e Sij utiliza un proveedor que no reuna los requisitos de participacion en Medicare, usted
debe pagar el costo total de los servicios que reciba.

e Los proveedores deben decir si reiinen los requisitos de participacion en Medicare.

E. Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS)

Los servicios LTSS pueden ayudarlo a quedarse en casa y evitar una estadia en un hospital o
en un centro de atencion especializada de enfermeria. Usted tiene acceso a ciertos servicios
LTSS a través de nuestro plan, incluida la atencién en un centro de atencion especializada de
enfermeria, los servicios comunitarios para adultos (CBAS) y los apoyos comunitarios. Otro tipo
de servicios LTSS, el programa de Servicios de Apoyo en el Hogar, esta disponible a través de
la agencia de servicios sociales de su condado. Para cumplir los requisitos de los servicios
LTSS, por lo general usted debe tener 18 afios 0 mas y estar inscrito en un plan de atencion
administrada de Medi-Cal como el Health Plan of San Mateo (HPSM). Otros requisitos de

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 12
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elegibilidad incluyen tener limitaciones funcionales, fisicas y conductuales que, sin los servicios y
apoyo a largo plazo, le impedirian permanecer de forma segura en su propio hogar. A veces
puede obtener ayuda para satisfacer sus necesidades diarias de atencién médica y basicas. Los
miembros deben cumplir ciertos requisitos de elegibilidad para poder participar en cada uno de
estos programas. Llame a su administrador de atencion de HPSM al 650-616-2060, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. para obtener informacién sobre los requisitos de elegibilidad.

F. Servicios de salud conductual (trastornos de salud mental y por
consumo de sustancias)

Tiene acceso a servicios de salud conductual médicamente necesarios que estén cubiertos por
Medicare y Medi-Cal. Brindamos acceso a servicios de salud conductual cubiertos por la atencién
administrada de Medicare y Medi-Cal. Nuestro plan no brinda servicios especializados de salud
mental de Medi-Cal o servicios de trastornos por consumo de sustancias del condado, pero estos
estan a su disposicion a través de San Mateo County Behavioral Health and Recovery Services
(Servicios de Recuperacién y Salud Conductual del Condado de San Mateo, BHRS).

F1. Servicios de salud conductual de Medi-Cal prestados fuera de nuestro plan

Los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal estan a su disposicién a través del
plan de salud mental (MHP) del condado si usted cumple con los criterios para acceder a los
servicios de salud mental especializados. Los servicios de salud mental especializados de
Medi-Cal proporcionados por BHRS del Condado de San Mateo incluyen:

e servicios de salud mental

e servicios de apoyo para medicamentos

e tratamiento intensivo durante el dia

e rehabilitacion durante el dia

e intervencion durante una crisis

e estabilizacién de la crisis

e servicios de tratamiento residencial para adultos

e servicios de tratamiento residencial en caso de crisis
e servicios en un centro de salud psiquiatrica

e servicios psiquiatricos para pacientes hospitalizados

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 13
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e administracion de casos especificos

Los servicios del Sistema Organizado de Entrega de Medi-Cal o de Drug Medi-Cal estan
disponibles para usted a través de BHRS del Condado de San Mateo si cumple los criterios
para recibir estos servicios. Los servicios de Drug Medi-Cal proporcionados por BHRS del
Condado de San Mateo incluyen:

e servicios de tratamiento ambulatorio intensivo

servicios de tratamiento residencial

e servicios sin medicamentos para pacientes ambulatorios
e servicios de tratamiento para el abuso en el consumo de narcéticos
e servicios de naltrexona para combatir la dependencia de opioides
Los servicios del Sistema Organizado de Entrega de Drug Medi-Cal incluyen:
e servicios para pacientes ambulatorios e intensivos para pacientes ambulatorios

e medicamentos para el tratamiento de las adicciones (también llamado
tratamiento asistido con medicamentos)

e residencial/hospitalizado

e control del sindrome de abstinencia

e servicios de tratamiento para el abuso en el consumo de narcéticos
e servicios de recuperacion

e coordinacion de la atencién

Ademas de los servicios enumerados anteriormente, usted podria tener acceso a servicios de
desintoxicacion hospitalaria voluntaria si cumple con determinados criterios.

Puede llamar al Centro de atencion telefénica ACCESS de BHRS del condado de San Mateo al
1-800-686-0101 (TTY: 7-1-1) si desea mas informacion. El horario de atencion es de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Debe comunicarse con el Centro de atencién telefonica ACCESS de BHRS del Condado de
San Mateo si necesita ayuda para obtener servicios de salud conductual. BHRS es responsable
del examen inicial de deteccion de salud conductual para garantizar el nivel adecuado de

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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atencion y los proveedores adecuados dentro de la red. HPSM y BHRS trabajan juntos para
realizar la transicion de referencias entre sistemas de atencion.

BHRS es responsable de los servicios especializados de salud mental enumerados
anteriormente y es responsable de la disponibilidad de estos servicios y de cualquier
determinacion de necesidad médica. Cualquier disputa sera gestionada por los planes de
acuerdo con su Memorandum de Entendimiento.

Si tiene un problema con un proveedor de BHRS del condado de San Mateo, puede comunicarse
al Centro de atencion telefonica ACCESS de BHRS del condado de San Mateo al niumero indicado
anteriormente, O puede llamar al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY
1-800-855-3000, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. para presentar una reclamacion.

G. Servicios de transporte

G1. Transporte médico en situaciones que no son de emergencia

Usted tiene derecho a traslado médico que no es de emergencia si tiene necesidades médicas
que no le permiten usar un automdvil, autobus o taxi para acudir a sus citas. Se puede
proporcionar transporte médico no de emergencia para acudir a servicios cubiertos como citas
médicas, dentales, de salud mental y por consumo de sustancias, y a farmacias. Si necesita
transporte médico que no es de emergencia, puede hablar con su PCP y pedirlo. Su PCP
decidira el mejor tipo de transporte para satisfacer sus necesidades. Si necesita transporte
médico que no sea de emergencia, se lo recetaran llenando un formulario y presentandolo a
CareAdvantage para su aprobacién. Dependiendo de su necesidad médica, la aprobacion es
valida por un afo. Su PCP reevaluara su necesidad de transporte médico que no sea de
emergencia para su reaprobacién cada 12 meses.

El traslado médico no de emergencia se realiza en ambulancia, camioneta, furgoneta para silla
de ruedas o transporte aéreo. CareAdvantage permite el medio de transporte de costo mas
bajo y el traslado médico que no sea de emergencia mas adecuado para sus necesidades
médicas cuando necesite que lo lleven a su cita. Por ejemplo, si usted puede ser trasladado
fisica o0 médicamente en una camioneta para silla de ruedas, CareAdvantage no pagara una
ambulancia. Usted unicamente tiene derecho a transporte aéreo si su condicion médica hace
que cualquier forma de transporte terrestre sea imposible.

Se debe utilizar transporte médico no de emergencia cuando:

e Usted lo necesite fisica 0 médicamente segun se determine mediante una
autorizacién por escrito de su PCP, debido a que usted no puede usar un
autobus, taxi, automovil o camioneta para llegar a su cita.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 15
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e Usted necesite ayuda del conductor hacia y desde su residencia, vehiculo o
lugar de tratamiento debido a una discapacidad fisica o mental.

Para solicitar el traslado médico que su médico le ha recetado para citas de rutina no urgentes,
llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1
por lo menos cinco (5) dias habiles (de lunes a viernes) antes de su cita. Para citas urgentes,
llame tan pronto como sea posible. Tenga lista su tarjeta de identificacion de miembro cuando
llame. También puede llamar si necesita mas informacion.

Limites del transporte médico

CareAdvantage cubre el transporte médico de menor costo que satisfaga sus necesidades
médicas desde su hogar hasta el proveedor mas cercano donde haya una cita disponible. No se
proporcionara traslado médico si el servicio no esta cubierto por Medicare o por Medi-Cal. Si el
tipo de cita esta cubierto por Medi-Cal pero no a través del plan de salud, CareAdvantage le
ayudara a programar el transporte. En el Capitulo 4 de este manual hay una lista de los
servicios cubiertos. El transporte no esta cubierto fuera de la red o fuera del area de servicio
de CareAdvantage, a menos que se autorice previamente.

G2. Transporte no médico

Los beneficios de transporte no médico incluyen el traslado hacia y desde sus citas para un
servicio autorizado por su proveedor. Puede obtener un traslado, sin costo para usted, cuando:

e Vaya a viajar hacia y desde una cita para un servicio autorizado por su
proveedor, o bien

e Necesite recoger recetas y materiales médicos.

CareAdvantage le permite usar un automdvil, taxi, autobus u otro medio publico o privado para llegar a
su cita no médica para recibir servicios autorizados de su proveedor. CareAdvantage utiliza a American
Logistics Company (ALC) para proporcionar el transporte no médico. Cubrimos el tipo de transporte no
médico de mas bajo costo que satisfaga sus necesidades médicas.

A veces, usted puede recibir reembolso por los traslados en un vehiculo privado que usted
consiga. CareAdvantage debe aprobar esto antes de que usted obtenga el traslado, y solo si
confirmamos que lo intentd pero no pudo obtener un traslado a través de ALC. Puede
decirnoslo llamando o enviando un correo electronico, o en persona. No se le puede
reembolsar por conducir usted mismo.

El reembolso de millas requiere todo lo siguiente:

e La licencia de conducir del conductor

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 16
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e El registro del vehiculo del conductor
e Comprobante de seguro del automovil del conductor

Para solicitar un traslado en servicios que han sido autorizados, llame a American Logistics
Company (ALC) al 1-877-356-1080 al menos dos (2) dias habiles (de lunes a viernes) antes de
su cita. Para citas urgentes, llame tan pronto como sea posible. Tenga lista su tarjeta de
identificacién de miembro cuando llame. También puede llamar si necesita mas informacion.

Nota: Los indigenas norteamericanos pueden comunicarse con su Clinica de Salud para
Personas Indigenas local para solicitar transporte no médico.

Limites del transporte no médico

CareAdvantage proporciona el transporte no médico de menor costo que satisfaga sus
necesidades desde su hogar hasta el proveedor mas cercano donde haya una cita disponible.
No puede conducir usted mismo ni recibir un reembolso directamente.

El transporte no médico no se aplica si:

e Se necesita una ambulancia, camioneta, furgoneta para silla de ruedas u otra
forma de transporte médico no de emergencia para acudir a un servicio.

e Usted necesita asistencia del conductor hacia y desde la residencia, vehiculo o
lugar de tratamiento debido a una afeccion fisica o mental.

e Usted esta en una silla de ruedas y no puede entrar y salir del vehiculo sin la
ayuda del conductor.

e El servicio no esta cubierto por Medicare ni por Medi-Cal.

H. Servicios cubiertos en una emergencia médica, cuando se
requieran con urgencia, o durante un desastre

H1. Atenciéon en una emergencia médica

Una emergencia médica es una condicién médica con sintomas tales como dolor severo o
lesiones graves. La condicion médica es tan grave que, de no recibirse atencién médica
inmediata, usted o cualquier persona con un conocimiento medio de salud y medicina podria
suponer que resulte en:

e un riesgo grave para su salud o la del nifio por nacer; o

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 17
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e dafos graves a las funciones corporales; o
e una disfuncion grave en cualquiera de las partes u érganos del cuerpo; o
e en el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo, cuando:

o No hay suficiente tiempo para transferirla a usted de manera segura a
otro hospital antes del parto.

o Una transferencia a otro hospital podria representar un riesgo para la
salud o seguridad de usted o de su bebé no nacido.

Si usted tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda tan pronto como sea posible. Llame al 9-1-1 o utilice la
sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame para pedir una
ambulancia si la necesita. Usted no necesita aprobacion o una referencia de
su PCP. No necesita utilizar un proveedor de la red. Puede obtener atencion
médica de emergencia en cualquier momento que la necesite, en cualquier
lugar dentro de los Estados Unidos o sus territorios, de cualquier proveedor
que cuente con la debida licencia estatal.

e Tan pronto como le sea posible, informe a nuestro plan sobre su
emergencia. Le daremos seguimiento a su atencién de emergencia. Usted o
alguien mas debera llamar para informarnos de su atencién de emergencia,
usualmente en un plazo de 48 horas. Sin embargo, no pagara los servicios
de emergencia si tarda en avisarnos. Usted u otra persona puede llamar al
Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o
marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Puede encontrar
nuestra informacién de contacto y nimero de teléfono en el reverso de su
tarjeta de identificacion de miembro de CareAdvantage.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Puede obtener atencién médica de emergencia cubierta en cualquier momento que la necesite,
en cualquier lugar dentro de los Estados Unidos o sus territorios.

Medicare cubre los servicios médicos y los medicamentos que usted recibe en los Estados
Unidos y sus territorios (por ejemplo, Puerto Rico, Guam, etc.). Medicare no cubre los servicios

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 18
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médicos o los medicamentos que usted obtiene fuera de los Estados Unidos y sus territorios
(por ejemplo, Puerto Rico, Guam, etc.).

Si viaja a Canada o México y necesita servicios de emergencia y es admitido en un hospital,
estara cubierto a través de nuestra cobertura de emergencias en todo el mundo. Si usted paga
por servicios de emergencia que requieren hospitalizacién en cualquier parte del mundo, puede
solicitar a HPSM que le reembolse el dinero. HPSM revisara su solicitud. Si HPSM acepta
reembolsarle el dinero, se le pagara el monto que solicité hasta $25,000.

Si necesita una ambulancia para ir a la sala de emergencias, nuestro plan la cubre. También
cubrimos servicios médicos durante la emergencia. Para obtener mas informacién, consulte la
Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de su Manual del miembro.

Los proveedores que le prestan la atencién de emergencia deciden cuando su condicion es
estable y la emergencia médica ha terminado. Seguiran tratandole y se pondran en contacto
con nosotros para hacer planes si usted necesita atencién de seguimiento para mejorar.

Nuestro plan cubre su atencion de seguimiento. Si recibe atencion de emergencia de
proveedores fuera de la red, trataremos de hacer los arreglos necesarios para que los
proveedores de la red se encarguen de su atencion lo antes posible.

Una vez que su condicion médica de emergencia ha sido tratada en un hospital y ya no existe
una emergencia porque dicha condicion se ha estabilizado, el médico que lo esta atendiendo
puede desear que usted permanezca en el hospital por un tiempo mas largo, antes de que
salga del hospital en forma segura. Los servicios que usted recibe después de que una
condicion médica de emergencia se ha estabilizado, se llaman “servicios de posestabilizacion”.

Si el hospital donde recibio los servicios de emergencia no forma parte de la red de
CareAdvantage, el hospital no contratado se pondra en contacto con nosotros para conseguir la
aprobacioén de su atencion de posestabilizacion en el hospital no contratado. Es importante que
usted siempre lleve consigo su tarjeta de identificacién de miembro de CareAdvantage para
que el hospital no contratado pueda ponerse en contacto con nosotros. Si el hospital no
contratado no sabe que usted es miembro de CareAdvantage, usted podria recibir un aviso por
escrito en relacion al pago.

Si usted puede ser trasladado de forma segura a un hospital de la red, consultaremos con su
médico para coordinar y pagar a fin de que lo trasladen del hospital no contratado a un hospital
o centro de enfermeria de la red de CareAdvantage.

Si decidimos que un hospital o residencia de enfermos de la red puede proporcionar la atencion
que necesita y usted no esta de acuerdo con ser transferido, el hospital no contratado le puede
dar un aviso por escrito que indique que usted tendra que pagar todos los servicios de

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 19
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posestabilizacién que se le brindaron en el hospital no contratado después de que su condicién
médica de emergencia se haya estabilizado. CareAdvantage podria no pagar la atencion de
posestabilizacién no autorizada o el transporte relacionado con esta que proporcionen
hospitales y proveedores no contratados.

Recibir atencién de emergencia si no era una emergencia

Algunas veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica o de salud conductual.
Usted podria acudir a recibir atencion de emergencia y el médico le podria decir que en realidad
no se trataba de una emergencia. Siempre y cuando usted haya considerado razonablemente
que su salud estaba en grave peligro, nosotros cubriremos la atencion recibida.

Una vez que el médico diga que no se traté de una emergencia, cubriremos la atencién
adicional unicamente si:

e Usted utiliza un proveedor de lared o

e La atencion adicional que recibe se considera "atencion requerida de urgencia”
y usted sigue las reglas para recibirla. Consulte la siguiente seccion.

H2. Atencién requerida de urgencia

La atencion requerida de urgencia es la atencion que usted recibe por una situacion que no es
una emergencia, pero que necesita cuidados de inmediato. Por ejemplo, podria experimentar
una reagudizacion de una condicién médica existente o un dolor de garganta intenso que se
presenta durante el fin de semana y necesita tratamiento.

Atencion requerida de urgencia en el area de servicio de nuestro plan

En la mayoria de los casos, cubrimos la atencién requerida de urgencia solo si:
e Usted recibe esta atencion de un proveedor de la red y
e Sigue las reglas descritas en este capitulo.

Si no es posible o razonable acudir a un proveedor dentro de la red, cubriremos la atencion
requerida de urgencia que usted reciba de un proveedor fuera de la red.

Si se trata de una enfermedad, lesién o condicion médica imprevista que no es de emergencia
que requiere atencion médica inmediata, debera comunicarse con su médico de atencion
primaria. Su PCP le dara instrucciones sobre la mejor manera de acceder a la atencion.
También puede acceder a servicios requeridos de urgencia acudiendo a un centro de atencion
de urgencia. Si un centro de atencion de urgencia de la red no es accesible, puede acudir a un
centro de atencion de urgencia que no esté en nuestra red.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 20
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Atencion requerida de urgencia fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan, es posible que no pueda
recibir atencidn de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubre la atencién
requerida de urgencia que usted obtiene de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre la atencion requerida de urgencia ni ninguna otra atencion que usted
reciba fuera de los Estados Unidos.

Bajo su beneficio de Medi-Cal, usted estara cubierto sélo si necesita servicio de emergencia 'y
tiene que ser admitido en un hospital de Canada o México.

Nuestro plan cubre atencion de emergencia y transporte de emergencia en todo el mundo. Los
servicios fuera de Estados Unidos se brindan bajo las siguientes circunstancias:

» Tiene una cobertura de hasta $25,000 cada afio cuando viaja fuera de Estados
Unidos bajo su cobertura de atenciéon de emergencia en todo el mundo. Los
costos que excedan esta cantidad no seran cubiertos.

= El transporte de regreso a Estados Unidos desde otro pais y los medicamentos
comprados fuera de Estados Unidos no estan cubiertos.

H3. Atencion durante un desastre

Si el gobernador de California, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos
o el presidente de Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, usted tiene derecho a recibir atencién de nuestro plan.

Visite nuestro sitio web para enterarse de cdmo obtener la atencidon necesaria durante un
desastre declarado: www.hpsm.org/member/careadvantage-2022/where-can-i-get-
care/emergency-coverage.

Durante un desastre declarado, si no puede recurrir a un proveedor de la red, puede recibir
atencion de proveedores fuera de la red sin ningun costo para usted. Si no puede utilizar una
farmacia de la red durante un desastre declarado, pueden surtirle medicamentos con receta en
una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro para obtener
mas informacion.

. Qué hacer si le facturan directamente los servicios que nuestro
plan cubre

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 21
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Si un proveedor le envia una factura en lugar de enviarla al plan, usted debe pedirnos que
paguemos la factura.

Usted no debe pagar la factura. Si lo hace, tal vez no podamos reembolsarle el dinero.

Si pago sus servicios cubiertos, o si recibio una factura por servicios médicos cubiertos,
consulte el Capitulo 7 de su Manual del miembro para saber qué debe hacer.

I1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios

Nuestro plan cubre todos los servicios:
e que se consideren médicamente necesarios, y

e que aparecen en la Tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el Capitulo 4
de su Manual del miembro) y

e que usted recibe al seguir las reglas del plan.

Si recibe servicios que nuestro plan no cubre, usted debe pagar el costo total, a menos que
esté cubierto por otro programa de Medi-Cal fuera de nuestro plan.

Si desea saber si pagamos algun servicio o atencion médica, tiene el derecho de preguntarnos.
También tiene derecho a solicitar esa posibilidad por escrito. Si decimos que no cubriremos sus
servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision.

El Capitulo 9 de su Manual del miembro explica qué hacer si desea que cubramos algun
articulo o servicio médico. También le indica como apelar nuestra decision relacionada con la
cobertura. Llame al Departamento de CareAdvantage para obtener mas informacion sobre sus
derechos de apelacion.

Pagamos algunos servicios hasta un cierto limite. Si usted se pasa del limite, tiene que pagar el
costo total para poder recibir mas de ese tipo de servicio. Consulte el Capitulo 4 para conocer los
limites de beneficios especificos. Llame al Departamento de CareAdvantage para informarse de
cuales son los limites de los beneficios y qué tanto de sus beneficios usted ha utilizado.

J. Cobertura de servicios de atencion médica en un estudio de
investigacién clinica

J1. Definicion de estudio de investigacion clinica

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 22
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Un estudio de investigacién clinica (también llamado ensayo clinico) es una manera en que los
médicos prueban nuevos tipos de atencion médica o medicamentos. Un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare suele pedir voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare aprueba un estudio en el que usted desea participar, y usted expresa
interés, una persona que forma parte del estudio se pone en contacto con usted. Esa persona
le informa sobre el estudio y verifica si usted reune los requisitos para participar en él. Puede
participar en el estudio siempre y cuando cumpla con las condiciones requeridas. Debe
comprender y aceptar lo que debe hacer en el estudio.

Mientras forme parte del estudio, usted puede permanecer inscrito en nuestro plan. De esta
manera, nuestro plan sigue cubriendo los servicios y cuidados no relacionados con el estudio.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
necesita avisarnos u obtener la aprobacion de nosotros ni de su proveedor de atencion
primaria. Los proveedores que le brinden atencién médica como parte del estudio no necesitan
ser proveedores de la red. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios por los cuales
nuestro plan es responsable y que incluyen, como componente, un ensayo o registro clinico
para evaluar el beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios especificados en las
determinaciones de cobertura nacional (NCD) y los ensayos de dispositivos en investigacion
(IDE) y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras reglas del plan.

Le animamos a que nos informe antes de participar en un estudio de investigacion clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para personas inscritas en
el plan de Medicare Original, lo invitamos a usted o a su administrador de atencién a
comunicarse con el Departamento de CareAdvantage para informarnos que usted participara
en el estudio.

J2. El pago de servicios cuando usted participa en un estudio de
investigacion clinica

Si se ofrece como voluntario para formar parte de un estudio de investigacién clinica que
Medicare apruebe, usted no paga nada por los servicios cubiertos en el marco del estudio.
Medicare paga los servicios cubiertos en el estudio, asi como los costos de rutina asociados a
su atencién. Una vez que se inscribe en un estudio de investigacién clinica aprobado por
Medicare, usted esta cubierto para recibir la mayoria de los servicios y articulos que obtenga
como parte del estudio. Esto incluye:

e habitacion y alimentos durante la hospitalizacion que Medicare pagaria,
aunque usted no formara parte de un estudio;

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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e una operacioén u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de
investigacion;

e tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted paga los costos de su
participacién en el estudio.

J3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacion sobre cdmo unirse a un estudio de investigacion clinica
leyendo la publicacion “Medicare & Clinical Research Studies” (Medicare y los estudios de
investigacion clinica) en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-
Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). 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.

K. Como se cubren los servicios de atencion médica en una
institucion religiosa no médica de servicios de salud

K1. Definicién de institucion religiosa no médica de servicios de salud

Una institucién religiosa no médica de servicios de salud es un lugar que le proporciona
atencién que normalmente recibiria en un hospital o en un centro de atencion especializada de
enfermeria. Si recibir atencion en un hospital o en un centro de atencion especializada de
enfermeria va en contra de sus creencias religiosas, nosotros cubrimos la atencién en una
institucion religiosa no médica de servicios de salud. Este beneficio Unicamente se proporciona
en relacion a los servicios que se les brinda a pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios
no médicos de cuidado de la salud).

K2. Atencion de una institucién religiosa no médica de servicios de salud

Para obtener atencion de una institucion religiosa no médica para servicios de la salud, usted
debe firmar un documento legal que indique que se opone conscientemente a recibir un
tratamiento médico "no excluido".

e Un tratamiento médico “no excluido” es cualquier atencién médica que sea
voluntaria y que no sea obligatoria segun las leyes federales, estatales o
locales.

e Un tratamiento médico “excluido” es cualquier atencion que no sea voluntaria
y que sea obligatoria segun las leyes federales, estatales o locales.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 24
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Para que esté cubierta por nuestro plan, la atencién que reciba de una institucién religiosa no
médica para servicios de la salud debe cumplir con las condiciones siguientes:

e El centro que proporcione la atencién debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura por parte de nuestro plan de los servicios que usted recibe se
limita a los aspectos no religiosos de la atencion.

e Si usted recibe servicios de esta institucion los cuales se le proporcionan en
un centro:

o Usted debe tener una condicion médica que le permitiria recibir los servicios
cubiertos para pacientes hospitalizados o en un centro de cuidados
especializados de enfermeria.

o Usted debe obtener aprobacién de nosotros antes de ser ingresado al
centro o de lo contrario su estadia no estara cubierta.

Se aplican los limites de la cobertura de hospital de Medicare para pacientes hospitalizados
(consulte la Tabla de beneficios del Capitulo 4, Seccion D).

L. Equipo médico duradero (DME)

L1. Equipo DME como miembro de nuestro plan

El equipo médico duradero incluye algunos articulos médicamente necesarios ordenados por
un proveedor, como sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros
para personas diabéticas, camas de hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el
hogar, bombas de infusion intravenosa (IV), dispositivos generadores de voz, equipos y
suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Usted siempre es el propietario de determinados articulos, tales como aparatos protésicos.

En esta seccion, hablamos sobre el equipo DME que usted alquila. Como miembro de nuestro plan,
usted no sera propietario de los equipos DME, independientemente del tiempo que los alquile.

Incluso si tuviera el equipo DME hasta por 12 meses consecutivos segun lo dispuesto por
Medicare antes de unirse a nuestro plan, usted no sera propietario del equipo.

L2. Propiedad del DME si usted cambia al Plan de Medicare Original

En el programa del plan de Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de equipo
DME los poseen después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage (MA), el plan puede

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 25
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establecer la cantidad de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de equipo DME
antes de adquirirlos.

Nota: Puede encontrar definiciones de los planes de Medicare Original y MA en el Capitulo 12.
Puede obtener mas informacion sobre estos planes en el Manual Medicare y Usted 2024. Si
usted no tiene un ejemplar de este folleto, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/medicare-and-you) 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.

Si no se elige Medi-Cal, tendra que realizar 13 pagos seguidos segun el plan de Medicare
Original, o tendra que realizar la cantidad de pagos seguidos establecidos por el plan de MA,
para ser propietario del articulo DME si:

e no se convirtié en propietario del articulo DME mientras estaba en nuestro plan,

e y abandona nuestro plan y obtiene sus beneficios de Medicare fuera de
cualquier plan de salud en el plan de Medicare Original o un plan de MA.

Si realizé pagos por el articulo DME bajo el plan de Medicare Original o un plan de MA antes de
inscribirse en nuestro plan, esos pagos del plan de Medicare Original o plan de MA no
cuentan para los pagos. Debe hacerlo después de abandonar nuestro plan.

e Tendra que realizar 13 nuevos pagos seguidos segun el plan de Medicare
Original, o una cantidad de nuevos pagos seguidos establecidos por el plan de
MA, para ser propietario del articulo DME.

¢ No hay excepciones a esta disposicion cuando regresa al plan de Medicare
Original 0 a un plan de MA.

L3. Beneficios de equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan

Si usted reune los requisitos de un equipo de oxigeno cubierto por Medicare y es miembro de
nuestro plan, nosotros cubrimos:

e alquiler de equipo de oxigeno
e suministro de oxigeno y contenido de oxigeno
e tuberiay accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

e mantenimiento y reparaciones de equipo de oxigeno

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 26
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El equipo de oxigeno debe ser devuelto cuando ya no sea médicamente necesario para usted o
si usted sale de nuestro plan.

L4. Equipo de oxigeno cuando usted se cambia al plan de Medicare
Original o a otro plan de Medicare Advantage (MA)

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted sale de nuestro plan y se
cambia al Plan de Medicare Original, usted lo alquila de un proveedor durante 36 meses. Sus
pagos mensuales de alquiler cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios
mencionados anteriormente.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de alquilarlo por 36 meses, su
proveedor debe proporcionar:

e el equipo, los suministros y los servicios de oxigeno por otros 24 meses,

e el equipo y los suministros de oxigeno hasta por 5 afios si son médicamente
necesarios.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 ainos:

e Su proveedor ya no tiene que proporcionarlo, y usted puede optar por obtener
equipo de reemplazo de cualquier proveedor.

e Comienza un nuevo periodo de 5 anos.
e Usted lo alquila de un proveedor durante 36 meses.

e Entonces su proveedor proporciona el equipo, los suministros y los servicios de
oxigeno durante otros 24 meses.

e Un nuevo ciclo comienza cada 5 anos siempre que el equipo de oxigeno sea
médicamente necesario.

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted sale de nuestro plan
y se cambia a otro plan de MA, el plan cubrira al menos lo que cubre el Plan de
Medicare Original. Puede preguntarle a su nuevo plan de MA qué equipo y suministros
de oxigeno cubre y cuales seran los costos para usted.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 27
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Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre nuestro plan y sobre las restricciones o
limites de esos servicios. También le informa sobre beneficios no cubiertos por nuestro plan.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su
Manual del miembro.

Nuevos miembros de CareAdvantage: en la mayoria de los casos, se le inscribira en
CareAdvantage para sus beneficios de Medicare el primer dia del mes siguiente a su solicitud de
inscripcion en CareAdvantage. Aun puede recibir los servicios de Medi-Cal de su plan de salud de
Medi-Cal anterior durante un mes adicional. Después de eso, también recibira sus servicios de
Medi-Cal a través de CareAdvantage. No habra ningun lapso en su cobertura de Medi-Cal. Si
tiene alguna pregunta, llamenos al 7-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1.
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre nuestro plan. También puede informarse
sobre los servicios que no estan cubiertos. La informacion sobre los beneficios de medicamentos
se encuentra en el Capitulo 5 de su Manual del miembro. Este capitulo también explica los
limites de algunos servicios.

Debido a que usted recibe asistencia de Medi-Cal, no paga nada por sus servicios cubiertos
siempre y cuando siga las reglas de nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 de su Manual del
miembro para conocer los detalles sobre las reglas del plan.

Si necesita ayuda para saber qué servicios estan cubiertos, llame al Departamento de
CareAdvantage al 1-866-880-0606.

A1. Durante las emergencias de salud publica

En caso de que se declare una emergencia de salud publica, HPSM tomara varias medidas
para ayudar a garantizar que los miembros puedan acceder a la atencion que sea
meédicamente necesaria. Estos pasos incluyen, entre otros:

e renunciar a los requisitos de referencia,

e Qacortar los plazos de autorizacion previa o ampliar el tiempo de validez de las
autorizaciones previas,

e autorizar la reposicién de equipos 0 suministros médicos, y

e permitir el acceso a atencion fuera de la red si un proveedor dentro de la red no esta
disponible debido a la emergencia.

Estos pasos, llamados flexibilidades, estan disponibles para todos los miembros de
CareAdvantage durante la declaracién de emergencia de salud publica. Cuando expire una
declaracion de emergencia de salud publica, es posible que no se ofrezcan flexibilidades durante
todo el afio. HPSM puede ofrecer estas flexibilidades una vez finalizada una declaracion de
emergencia de salud publica. Si tiene preguntas sobre su cobertura durante una declaracién de
emergencia de salud publica, llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606 para
obtener mas informacion.

B. Reglas contra los proveedores que le cobran por los servicios

No permitimos que nuestros proveedores le facturen a usted por servicios cubiertos dentro de
la red. Les pagamos a nuestros proveedores directamente, y lo protegemos a usted de
cualquier cargo. Esto es cierto incluso si pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor
cobra por el servicio.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 2
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Usted nunca debe recibir una factura de un proveedor por los servicios cubiertos. Si eso
sucede, consulte el Capitulo 7 de su Manual del miembro o llame al Departamento de
CareAdvantage.

C. Informacién sobre la Tabla de beneficios de nuestro plan

La Tabla de beneficios le indica los servicios que paga nuestro plan. Enumera los servicios
cubiertos en orden alfabético y los explica.

Pagamos los servicios enumerados en la Tabla de beneficios cuando se cumplen las
siguientes reglas. Usted no paga nada por los servicios que figuran en la Tabla de beneficios,
siempre y cuando cumpla los requisitos de cobertura que se describen a continuacion.

e Debemos proporcionar sus servicios de Medicare y Medi-Cal cubiertos de
acuerdo a las reglas establecidas por Medicare y Medi-Cal.

e Los servicios que incluyan atenciéon médica, servicios de salud conductual y por
consumo de sustancias, servicios y apoyo a largo plazo, suministros, equipo y
medicamentos deben ser “médicamente necesarios”. Médicamente necesarios
describe servicios, suministros 0 medicamentos que usted necesita para
prevenir, diagnosticar o tratar una condicién médica o para conservar su estado
de salud actual. Esto incluye la atencién que evita que usted tenga que acudir a
un hospital o un centro de enfermeria. También significa que los servicios,
materiales 0 medicamentos cumplen las normas aceptadas en la practica
médica. Un servicio es médicamente necesario cuando es razonable y necesario
para proteger la vida, prevenir una enfermedad importante o una discapacidad
significativa o aliviar un dolor intenso.

e Usted recibe atencion médica de un proveedor de la red. Un proveedor de la red
es un proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta a menos
que sea una emergencia o atencion requerida de urgencia, 0 a menos que su
plan o un proveedor dentro de la red le haya dado una referencia. El Capitulo 3
de su Manual del miembro ofrece mas informacién acerca del uso de
proveedores dentro y fuera de la red.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) y un equipo de atencion que
le proporciona y administra su atencién. En la mayoria de los casos, su PCP debe
darle su aprobacién antes de que usted pueda utilizar un proveedor que no sea su
PCP u otros proveedores de la red del plan. Esto se llama referencia. El Capitulo 3
de su Manual del miembro le brinda mas informacién sobre como obtener una
referencia y las situaciones en las que usted no necesita una referencia.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. B
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Cubrimos algunos de los servicios que figuran en la Tabla de beneficios
unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene primero nuestra
aprobacién. A esto se le llama autorizacion previa (PA). En la Tabla de beneficios
marcamos con un asterisco (*) los servicios cubiertos que necesitan PA.

-
Todos los servicios preventivos son gratis. Usted encontrara esta manzana @&

junto a los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.

Apoyos comunitarios: Puede haber apoyos en la comunidad disponibles en el
marco de su Plan de atencién individualizada. Los apoyos comunitarios son
servicios o entornos alternativos médicamente apropiados y econdmicamente
viables. Estos servicios son opcionales para los miembros. Si usted reune los
criterios, estos servicios pueden ayudarlo a vivir de manera mas independiente.
No reemplazan los beneficios que usted ya recibe con Medi-Cal. Entre los
ejemplos de apoyos comunitarios que ofrecemos se encuentran los alimentos y
comidas de apoyo médico o las comidas adaptadas a las necesidades médicas,

la ayuda para usted o para su cuidador, y las barras de sujeciéon y rampas en las
duchas. Apoyos comunitarios: los servicios que se ofrecen incluyen los siguientes:

Servicios de navegacién en materia de vivienda y transicion: incluye el desarrollo
de un plan de apoyo a la vivienda individualizado basado en una evaluacion de
la vivienda que aborde las barreras identificadas y las preferencias de usted

Depdsitos para la vivienda: identificar, obtener o financiar servicios y modificaciones
realizados solo una vez para establecer servicios basicos de la vivienda como el
deposito de seguridad, la cobertura del primer mes de los servicios publicos,

la limpieza inicial, eftc.

Servicios de alquiler y mantenimiento de la vivienda: servicios y apoyos que le ayudan
a mantener una vivienda estable a largo plazo una vez conseguido el alquiler

Transicioén al centro de enfermeria/desvio a centros de asistencia para la vida
diaria: servicios que ayudan a su transicion de vuelta a un entorno similar al
hogar en la comunidad

Servicios de transicién a la comunidad/Transicién de centros de enfermeria al hogar:
servicios que le ayudan a hacer la transicion a su propio hogar en la comunidad

Adaptaciones (en el hogar) de accesibilidad ambiental: servicios que proporcionan
cambios fisicos o la instalacion de equipos dentro de su hogar que le ayudan a
mejorar sus actividades diarias y garantizar su seguridad

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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e Comidas/comidas adaptadas médicamente: comidas y servicios de alimentacion,
es decir, comestibles, entregados en su domicilio que satisfacen sus
necesidades y preferencias médicas especificas

e Sinecesita ayuda o le gustaria saber qué apoyos comunitarios pueden estar
disponibles para usted, llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000, 0 marque 7-1-1 o llame a su proveedor de atencién médica.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 5
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D. Tabla de beneficios de nuestro plan

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Prueba de deteccion de aneurisma aortico abdominal

Pagamos un ultrasonido de deteccion para las personas de
riesgo, una unica vez. El plan unicamente cubre esta prueba
de detecciodn si tiene algunos factores de riesgo y si recibe
una referencia por parte de su médico, asistente médico,
enfermera profesional o especialista en enfermeria clinica.

Es posible que Medi-Cal pague por servicios adicionales si

son médicamente necesarios. Para obtener mas informacion,
llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606.

$0

Acupuntura

Pagamos un maximo de dos servicios de acupuntura para
pacientes ambulatorios en un mismo mes calendario, 0 mas
a menudo si son médicamente necesarios.

También pagamos hasta 12 sesiones de acupuntura en 90
dias si usted tiene dolor lumbar (de la espalda baja)
cronico, definido como:

e que dura 12 semanas 0 mas;

e no es especifico (que no tiene una causa sistémica que
pueda ser identificada, como por ejemplo que no esté
asociado con una enfermedad metastasica,
inflamatoria o infecciosa);

e no asociado con una cirugia; y
e no asociado con el embarazo.

Ademas, pagamos ocho sesiones adicionales de
acupuntura para el dolor lumbar crénico si usted muestra
mejoria. No puede recibir mas de 20 tratamientos de
acupuntura para el dolor lumbar crénico cada afo.

Los tratamientos de acupuntura deben suspenderse si
usted no mejora o si empeora.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Deteccidn y asesoramiento para reducir el consumo
indebido de alcohol

Pagamos un prueba de deteccion del consumo indebido de
alcohol (SABIRT) para adultos que consumen alcohol
indebidamente, pero que no son dependientes del alcohol.
Esto incluye a las mujeres embarazadas.

Si su examen presenta resultados positivos respecto al
consumo indebido de alcohol, puede recibir hasta cuatro
sesiones cortas de asesoramiento presencial por afo (si
usted es competente y se encuentra alerta durante la
asesoria) con un proveedor de atencion primaria (PCP)
calificado o que ejerce en un entorno de atencion primaria.

$0

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen tierra y aire
(avion y helicéptero). La ambulancia le llevara hasta el lugar
mas cercano donde puedan brindarle atencién médica.

Su condicion médica debe ser lo suficientemente grave
como para que otras formas de llegar a un lugar de atencion
meédica puedan poner en peligro su salud o su vida.

Los servicios de ambulancia para otros casos (no
emergencias) deben tener nuestra aprobaciéon. Cuando se
trata de casos que no son emergencias, podriamos pagar el
servicio de ambulancia. Su condicién médica debe ser lo
suficientemente grave como para que otras formas de llegar
a un lugar de atencion médica puedan poner en peligro su
vida o su salud.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

@

Visita anual para el examen fisico

Usted puede obtener un examen médico anual. Esto es con
el fin de crear o actualizar un plan de prevencion segun sus
factores de riesgo actuales. Pagamos esto una vez cada 12
meses.

Nota: Su primera visita anual para el examen fisico no
puede ocurrir dentro de los siguientes 12 meses de su visita
de Bienvenida a Medicare. Sin embargo, no tiene que
haber tenido una visita de Bienvenida a Medicare para
obtener las visitas anuales para el examen fisico después
de que haya tenido la Parte B por 12 meses.

$0

Servicios preventivos para el asma

Puede recibir educacién sobre el asma y una evaluacion del
entorno doméstico para detectar los desencadenantes que
se encuentran habitualmente en el hogar para personas
que tienen dificultades para controlar el asma.

$0

Densitometria 6sea

Pagamos determinados procedimientos para los miembros que
reunen los requisitos (generalmente, personas en riesgo de
perder masa 6sea o en riesgo de desarrollar osteoporosis).
Estos procedimientos identifican la masa 6sea, encuentran la
pérdida 6sea o identifican la calidad dsea.

Pagamos los servicios una vez cada 24 meses, 0 mas
frecuentemente si son médicamente necesarios. También
pagamos los servicios de un médico para que evalue y
comente los resultados.

Es posible que Medi-Cal pague por servicios adicionales si
son médicamente necesarios. Para obtener mas informacion,

llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

@

Examen para la deteccién del cancer de seno
(mamografias)

Pagamos los siguientes servicios:
e una mamografia inicial entre los 35 y 39 afos de edad

e una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres de 40 afios 0 mas

e examenes clinicos de los senos una vez cada 24 meses

Es posible que Medi-Cal pague por servicios adicionales si

son médicamente necesarios. Para obtener mas informacion,
llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606.

$0

Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazén)

Pagamos servicios de rehabilitacion cardiaca tales como
ejercicio, educacion y asesoramiento. Los miembros deben
cumplir con ciertas condiciones y tener una orden del médico.

También cubrimos programas de rehabilitacion cardiaca
intensiva, que son mas intensos que los programas de
rehabilitacién cardiaca.

$0

Visita para la reduccién del riesgo de desarrollar la
enfermedad cardiovascular (corazén) (terapia de la
enfermedad cardiovascular)

Pagamos una visita por afio, 0 mas de ser médicamente
necesarias, a su proveedor de atencién primaria (PCP)
para ayudar a disminuir el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular. Durante la visita, su médico puede:

e hablar con usted sobre el consumo de aspirina,
e revisar su presion arterial, y/o

e darle consejos para asegurarse de que usted esté
comiendo adecuadamente.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

@

Examenes para detectar la enfermedad cardiovascular
(corazén)

Pagamos examenes de sangre para detectar la presencia
de la enfermedad cardiovascular una vez cada cinco anos
(60 meses). Estos examenes de sangre también buscan
identificar defectos debido al alto riesgo que presentan las
enfermedades cardiacas.

Es posible que Medi-Cal pague por servicios adicionales si
son médicamente necesarios. Para obtener mas informacion,
llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606.

$0

Examen para la deteccion del cancer cervical y vaginal

Pagamos los siguientes servicios:

Para todas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou
y examenes pélvicos, una vez cada 24 meses

Para las mujeres que corren un alto riesgo de
desarrollar cancer cervical o vaginal: una prueba de
Papanicolau cada 12 meses

Para mujeres que han tenido una prueba de
Papanicolaou anormal en los ultimos tres anos y
estan en edad fértil: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses

Para mujeres de 30 a 65 anos: prueba del virus del
papiloma humano (HPV, por sus siglas en inglés)
o prueba de Papanicolaou mas HPV una vez cada
5 afios.

Es posible que Medi-Cal pague por servicios adicionales si
son médicamente necesarios. Para obtener mas informacion,
llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios quiropracticos

Pagamos los siguientes servicios:

e ajustes de la columna vertebral para corregir
la alineacion

Medi-Cal cubre servicios quiropracticos para nifios y jovenes
hasta el dia que cumplen 21 afios. Se cubren 24 visitas.

Estos servicios también estan cubiertos para adultos que
reciban atencion a largo plazo en un centro de enfermeria o
instalaciones de atencién intermedia, para adultos que
reciban estos servicios en un hospital o clinica de servicios
ambulatorios y para mujeres embarazadas si alguna
condicion médica pudiera complicar el embarazo.

Los servicios se proporcionan como un beneficio de
autorreferencia y no tienen como requisito la referencia del
PCP ni de otro médico o profesional médico. Deben ser
proporcionados por un proveedor de CareAdvantage CMC.

Para mas informacién, comuniquese con el Departamento
de CareAdvantage al 1-866-880-0606.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

@

Examen para la deteccién del cancer colorrectal

Pagamos los siguientes servicios:

La colonoscopia no tiene limitaciéon de edad minima
ni maxima y esta cubierta una vez cada 120 meses
(10 afos) para pacientes que no tienen alto riesgo,

0 48 meses después de una sigmoidoscopia flexible
previa para pacientes que no tienen alto riesgo de
cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para
pacientes de alto riesgo después de un colonoscopia
de deteccidn previa o un enema de bario.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios o
mas. Una vez cada 120 meses para pacientes que no
tienen alto riesgo después de que el paciente haya
recibido una colonoscopia de deteccion. Una vez cada
48 meses para pacientes de alto riesgo desde la ultima
sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

Examen de deteccidon de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 afos o0 mas. Una vez cada 12 meses.

Analisis de ADN de heces multiobjetivo para pacientes
de 45 a 85 afios que no cumplen criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 anos.

Pruebas de biomarcadores sanguineos para pacientes
de 45 a 85 afios que no cumplen criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 anos.

Enema de bario como alternativa a la colonoscopia
para pacientes de alto riesgo y 24 meses desde el
ultimo examen de enema de bario o el ultimo
colonoscopia de deteccion.

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Examen para la deteccién del cancer colorrectal
(continuacién)

e Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes que no tienen alto riesgo y
tienen 45 anos o mas. Una vez al menos 48 meses
después del ultimo examen de enema de bario o
examen de sigmoidoscopia flexible.

Los examenes de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de deteccion de seguimiento después de
que un examen de deteccion de cancer colorrectal no
invasivo de heces cubierto por Medicare arroja un resultado
positivo.

Es posible que Medi-Cal pague por servicios adicionales si
son médicamente necesarios. Para obtener mas informacion,
llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606.

Servicios dentales

Determinados servicios dentales seran administrados por
Health Plan of San Mateo a través de un programa llamado
HPSM Dental. Para obtener informacion adicional sobre
este beneficio, consulte la Seccién E.

Pagamos ciertos servicios dentales, incluidos, entre otros,
limpiezas, empastes y dentaduras postizas. Lo que no
cubrimos esta disponible a través del Programa Dental de
Medi-Cal, descrito en F2 mas adelante.

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio es
parte integral del tratamiento especifico de la condicion
médica primaria de un beneficiario. Algunos ejemplos
incluyen la reconstruccion de la mandibula después de
una fractura o lesion, extracciones de dientes realizadas
en preparacion para el tratamiento de radiacion para el
cancer que afecta la mandibula o examenes orales
previos al trasplante de rinon.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe

Pagamos este examen (que incluye examen de glucosa en
la sangre en ayunas) si usted tiene cualquiera de los
siguientes factores de riesgo:

e presion arterial alta (hipertension)

e historial de niveles anormales de colesterol y de
triglicéridos (dislipidemia)

e obesidad
e historial de alto nivel de azucar en la sangre (glucosa)

Los examenes pueden estar cubiertos en algunos otros
casos, tal como si usted tiene sobrepeso y un historial
familiar de diabetes.

Dependiendo de los resultados de estos exdmenes, usted
podria reunir los requisitos de elegibilidad por hasta dos

examenes para la deteccién de la diabetes cada 12 meses.

pagar
6 Examen para la deteccion de la depresion $0
Pagamos un examen para la deteccion de la depresién
cada afno. El examen de deteccién debe realizarse en un
entorno de atencién primaria que pueda proporcionar
tratamiento de seguimiento o referencias.
é Examen para la deteccién de la diabetes $0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 14




MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

6 Capacitacion en autocontrol, servicios y materiales
para la diabetes

Pagamos los siguientes servicios para todas las personas
que tienen diabetes (usen insulina o no):

Materiales para monitorear su nivel de glucosa en la
sangre, incluyendo:

o monitor del nivel de glucosa en la sangre
o tiras reactivas del nivel de glucosa en la sangre
o dispositivos con lancetas y lancetas

o soluciones para el control de la glucosa para
verificar la precision de las tiras reactivas y
los monitores

Para las personas que tienen diabetes con afeccion
diabética grave de los pies, pagamos lo siguiente:

o un par de zapatos terapéuticos moldeados a la
medida (incluidas plantillas), incluida la prueba
de ajuste y dos pares adicionales de plantillas
cada afo calendario, o

o un par de zapatos profundos, incluida la prueba
de ajuste, y tres pares de plantillas cada afo
(no incluye las plantillas desmontables no
personalizadas que se proporcionan con €sos
zapatos)

En algunos casos, pagamos la capacitacién para
ayudarle a controlar la diabetes. Para obtener mas
informacion, comuniquese al Departamento de
CareAdvantage.

Es posible que Medi-Cal pague por servicios adicionales si
son médicamente necesarios. Para obtener mas informacion,
llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606.

Se requiere autorizacion previa para los materiales para
diabéticos que no figuran en la lista de medicamentos
aprobados.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 15




MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de doula

Para las mujeres embarazadas pagamos nueve visitas con
una doula (asistente de parto) durante los periodos prenatal
y posparto, asi como apoyo durante el parto.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Equipo médico duradero (DME) y materiales
relacionados*

Consulte la definicion de “equipo médico duradero (DME)”
en el Capitulo 12 de su Manual del miembro.

Cubrimos los siguientes articulos:

sillas de ruedas, incluidas las eléctricas
muletas

sistemas de colchones eléctricos
almohadilla de presion seca para el colchon
materiales para diabéticos

camas de hospital ordenadas por un proveedor para su
uso en el hogar

bombas de infusién intravenosa (1V) y pértiga
dispositivos generadores de voz

equipos de oxigeno y suministros
nebulizadores

andadores

baston comun con empufadura curvada o baston de
cuatro patas y suministros de reemplazo

traccion cervical (sobre la puerta)
estimulador 6seo

equipo de cuidados de dialisis

Otros articulos podrian estar cubiertos.

Pagamos todo el equipo DME médicamente necesario que
Medicare y Medi-Cal generalmente pagan. Si nuestro
distribuidor en su area no tiene una marca o fabricante en
particular, usted podria pedirle que lo solicite como pedido
especial para usted.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 17




MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencion de emergencia

Atencién de emergencia hace referencia a servicios que son:

e suministrados por un proveedor capacitado para
prestar servicios de emergencia, y

e necesarios para atender una emergencia médica.

Una emergencia médica es una condicién médica que presenta
dolor severo o lesiones graves. La condicidon médica es tan
grave que, si no recibe atencién médica inmediata, cualquier
persona con un conocimiento medio de salud y medicina podria
suponer que resulte en:

e un riesgo grave para su salud o la del nifio por nacer; o
e dafos graves a las funciones corporales; o

e una disfuncion grave en cualquiera de las partes u
organos del cuerpo.

e En el caso de una mujer embarazada en trabajo de
parto activo, cuando:

o No hay suficiente tiempo para transferirla a
usted de manera segura a otro hospital antes
del parto.

o Una transferencia a otro hospital podria
representar un riesgo para la salud o seguridad
de usted o de su bebé no nacido.

Medicare cubre los servicios médicos y los medicamentos
que usted recibe en los Estados Unidos y sus territorios (por
ejemplo, Puerto Rico, Guam, etc.). Medicare no cubre los
servicios medicos o los medicamentos que usted obtiene
fuera de los Estados Unidos y sus territorios (por ejemplo,
Puerto Rico, Guam, etc.).

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

$0

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la
red y necesita
atenciéon como
paciente
hospitalizado
después de que su
condicion de
emergencia se
estabilice, (por
ejemplo, debe
regresar a un hospital
de la red para que su
atencion continue
siendo pagada.
Puede quedarse en
el hospital fuera de la
red para recibir
atencion como
paciente
hospitalizado solo si
nuestro plan aprueba
su estadia).

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencion de emergencia (continuacion)

Si viaja a Canada o México y necesita servicios de
emergencia y es hospitalizado, HPSM Medi-Cal cubrira su
atencion. Si usted paga por servicios de emergencia que
requieren hospitalizacion en Canada o México, puede solicitar
a HPSM que le reembolse el dinero. HPSM revisara su
solicitud. Si HPSM acuerda reembolsarle a usted, se le
pagara la cantidad que HPSM le habria pagado a su
proveedor (la cantidad permitida por Medi-Cal). Esto puede
ser menos que la cantidad que usted le pag6 al proveedor.

Servicios de planificacion familiar

La ley le permite elegir a cualquier proveedor, ya sea un
proveedor dentro de la red o un proveedor fuera de la red,
para determinados servicios de planificacion familiar. Esto
significa cualquier médico, clinica, hospital, farmacia u
oficina de planificacion familiar.

Pagamos los siguientes servicios:
e examen de planificacion familiar y tratamiento médico

e pruebas de laboratorio y examenes de diagndstico de
planificacion familiar

e métodos de planificacion familiar (dispositivo
intrauterino [IUC/IUD], implantes, inyecciones, pildoras
anticonceptivas, parche o anillo)

e materiales de planificacion familiar con receta médica
(condon, esponja, espuma, pelicula, diafragma, tapa)

e asesoria y diagnéstico de infertilidad y servicios afines

e asesoria, pruebas y tratamiento de infecciones de
transmision sexual (STI)

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de planificacion familiar (continuacion)

e asesoria y pruebas de deteccion del VIH y el sida, y
otras enfermedades relacionadas con el VIH

e anticoncepciéon permanente (debe tener 21 afios o0 mas
para elegir este método de planificacién familiar; debe
firmar un formulario federal de consentimiento de
esterilizacién al menos 30 dias, pero no mas de 180
dias antes de la fecha de la cirugia).

e asesoria genética

También pagamos algunos otros servicios de planificacion
familiar. Sin embargo, usted debe acudir a un proveedor de
nuestra red de proveedores para recibir los siguientes
servicios:

e tratamiento para condiciones médicas de infertilidad
(este servicio no incluye formas artificiales para quedar
embarazada)

e tratamiento del sida y otras condiciones médicas
relacionadas con el VIH

e pruebas genéticas

Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

i Programas de educacion para la salud y el bienestar

Ofrecemos muchos programas que se centran en
determinadas condiciones médicas. Estos incluyen:

e Clases de educacion para la salud;
e Clases de educacion nutricional;
e Orientacion para dejar de fumar y consumir tabaco, y

e Linea directa de servicios de enfermeria.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Healthy Foods/comestibles

Cubrimos algunos productos alimenticios a través de nuestro
programa de alimentos saludables Healthy Foods sin costo
alguno para usted. Recibira una asignacién o limite de gastos
por trimestre para comprar articulos alimenticios en tiendas
minoristas, o a través del sitio web de nuestro proveedor.
Este beneficio entra en vigor el primer dia de cada trimestre:
el 1.° de enero, el 1.° de abril, el 1.° de julioy el 1.° de
octubre. Los saldos no utilizados no pasan al siguiente
trimestre. Perdera todo saldo no utilizado el primer dia del
siguiente trimestre.

Puede utilizar este beneficio para obtener articulos como fruta,
verduras, carnes y alimentos enlatados, y otros productos que
cumplen los requisitos incluidos en el sitio web del proveedor,

y/o en tiendas minoristas (lo que se basa en la lista aprobada).

e Asignacion trimestral de $65

Para poder reunir los requisitos de este beneficio, debe tener
ciertas condiciones médicas cronicas.

Los articulos deben formar parte de la lista de productos
alimenticios aprobados.

$0

Servicios de audicion*

Pagamos las pruebas de audicion y equilibrio realizadas por
su proveedor. Estas pruebas le indican si necesita
tratamiento meédico. Estan cubiertos como atencién de
paciente ambulatorio cuando son proporcionadas por un
médico, audidlogo u otro proveedor calificado.

Si esta embarazada o reside en un centro de enfermeria,
también pagamos los aparatos auditivos, incluyendo:

e moldes, suministros e insertos
e reparaciones que cuestan mas de $25 cada una

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de audiciéon* (continuacién)

e un juego inicial de baterias

e seis visitas para capacitacion, ajustes y prueba de
ajuste con el mismo proveedor después de obtener el
aparato auditivo

e periodo de prueba de alquiler de aparatos auditivos

e dispositivos de escucha asistida, servicios de audicion
por conduccion 6sea de uso superficial

e servicios de audiologia y posevaluacién relacionados
con aparatos auditivos

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia
para los exdmenes de audicion y los aparatos auditivos.

Se requiere autorizacion previa para los aparatos auditivos.

El beneficio de aparatos auditivos se limita a un maximo de
$1,510 por afio fiscal (entre el 1.° de julio y el 30 de junio)
para ambos oidos, e incluye moldes, materiales de
modificacion y accesorios.

i Examen para la deteccion de VIH

Pagamos un examen para la deteccién del VIH cada 12
meses para las personas que:

e soliciten un examen para la deteccion del VIH, o

e se encuentren en mayor riesgo de contraer la infeccién
del VIH.

Para las mujeres que se encuentren embarazadas,
pagamos hasta tres examenes para la deteccién del VIH
durante el embarazo.

También pagamos las pruebas de deteccion de VIH
adicionales cuando las recomiende su proveedor.

Es posible que Medi-Cal pague por servicios adicionales si
son médicamente necesarios. Para obtener mas informacion,
llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Agencia de atenciéon médica en el hogar

Antes de que pueda obtener servicios de atencion meédica en
el hogar, un médico debe decirnos que usted los necesita,

y deben ser proporcionados por una agencia de cuidado
médico en el hogar. Usted debe estar confinado en su hogar,
lo que significa que salir de su casa es un gran esfuerzo.

Pagamos los siguientes servicios y tal vez otros servicios
no mencionados aqui:

e |os servicios de enfermeria especializada y de atencion
médica en el hogar, de medio tiempo o intermitente
(para que estén cubiertos bajo el beneficio de atencion
médica en el hogar, sus servicios combinados de
enfermeria especializada y atencion médica en el hogar
deben sumar en total menos de 8 horas por dia 'y 35
horas por semana)

e terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla
e servicios médicos y sociales

e materiales y equipo médico

$0

Terapia de infusién en el hogar

Nuestro plan paga la terapia de infusion en el hogar, definida
como los medicamentos o sustancias biolégicas que se
administran en una vena o se aplican bajo la piel y que se le
proporcionan en casa. Se necesita lo siguiente para realizar
la infusion en casa:

e el medicamento o la sustancia biolégica, como un
antiviral o una inmunoglobulina;

e equipo, como una bomba; y
e materiales, como tubos o un catéter.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Terapia de infusidn en el hogar (continuacion)

Nuestro plan cubre los servicios de infusién en el hogar,
que incluyen, entre otros, los siguientes:

e servicios profesionales, incluidos los de enfermeria,
prestados de acuerdo con su plan de atencién;

e capacitacién y educacion al miembro que no estén
incluidas ya en el beneficio de equipo DME;

e monitoreo a distancia; y

e servicios de monitoreo para la administracion de terapia
de infusién en el hogar y medicamentos de infusion en
el hogar proporcionados por un proveedor calificado de
terapia de infusion en el hogar.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencion de cuidados paliativos

Usted tiene derecho a optar por recibir atencion de cuidados
paliativos si su proveedor y el director médico de atencion de
cuidados paliativos determinan que usted tiene un prondstico
terminal. Esto significa que usted tiene una enfermedad
terminal y una expectativa de vida de seis meses 0 menos.
Puede obtener atencion de cualquier programa de cuidados
paliativos certificado por Medicare. Nuestro plan debe
ayudarlo a encontrar programas de atencién de cuidados
paliativos certificados por Medicare en el area de servicio del
plan. Su médico en el centro de cuidados paliativos puede
ser un proveedor de la red o fuera de la misma.

Los servicios cubiertos incluyen:

e medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
e atencién de reemplazo temporal a corto plazo

e atencién en el hogar

Los servicios de atencion de cuidados paliativos y
servicios cubiertos por las Partes A o B de Medicare
relacionados con su prondstico terminal son
facturados a Medicare.

e Consulte la Seccion F de este capitulo para obtener
mas informacion.

Para los servicios cubiertos por nuestro plan pero que
no estan cubiertos por las Partes A o B de Medicare:

e Nuestro plan cubre los servicios que no estan cubiertos
por las Partes A o B de Medicare. Cubrimos los servicios
sin importar si estan o no relacionados con su prondstico
terminal. Usted no paga nada por estos servicios.

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencion de cuidados paliativos (continuacion)

En el caso de medicamentos que podrian estar
cubiertos por el beneficio de la Parte D de Medicare
de nuestro plan:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por la atencion
de cuidados paliativos y nuestro plan al mismo tiempo.
Consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro para
obtener mas informacion.

Nota: Si necesita atencion de cuidados que no sean paliativos,
llame a su administrador de atencion o al Departamento de
CareAdvantage para organizar los servicios. Los cuidados que
no son paliativos son cuidados no relacionados con su
condicion de pronostico terminal.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta sobre la atencién
de cuidados paliativos (solo una vez) para un miembro con
una enfermedad terminal que no ha elegido el beneficio de
cuidados paliativos.

$0

Vacunas

Pagamos los siguientes servicios:
e vacuna contra la neumonia

e vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de
gripe en otofio e invierno, con vacunas contra la gripe
adicionales de ser médicamente necesarias

e vacuna contra la hepatitis B si tiene riesgo alto o
intermedio de contraerla

e Vacunas contra COVID-19

e oftras vacunas si usted se encuentra en riesgo y estas
cumplen con las reglas de cobertura de la Parte B de
Medicare

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Pagamos otras vacunas que cumplen con las reglas de
cobertura de la Parte D de Medicare. Consulte el Capitulo
6 de su Manual del miembro para obtener mas informacion.

Es posible que Medi-Cal pague por servicios adicionales si
son médicamente necesarios. Para obtener mas informacion,
llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606.

Atencion para pacientes hospitalizados*

Pagamos los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesarios no mencionados aqui:

e habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesaria)

e alimentos, incluyendo dietas especiales
e servicios regulares de enfermeria

e costos de las unidades de atencién especial, tales como
las unidades de cuidado intensivo o coronario

e medicamentos y medicinas

e examenes de laboratorio

e Radiografias y otros servicios de radiologia

e materiales quirurgicos y médicos necesarios

e uso de aparatos, tales como sillas de ruedas

e costo de la sala de operaciones y de recuperacion
e terapia fisica, ocupacional y del habla

e servicios para el abuso en el consumo de sustancias a
pacientes hospitalizados

e en algunos casos, los siguientes tipos de trasplante: de
cérnea, rifoén, rindn/pancreas, corazon, higado,
pulmon, corazdn/pulmon, médula ésea, células madre
e intestinal/multivisceral.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0

Usted debe obtener
aprobacién de nuestro
plan para recibir
atencion como paciente
hospitalizado en un
hospital fuera de la red
después de que su
emergencia ha sido
estabilizada.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencion para pacientes hospitalizados (continuacion)

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado
por Medicare evaluara su caso y decidira si usted es candidato
para trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser
locales o estar fuera del area de servicio. Si los proveedores
de trasplantes locales estan dispuestos a aceptar la tarifa de
Medicare, entonces usted puede obtener estos servicios
localmente o fuera del patron de atencién correspondiente a
su comunidad. Si nuestro plan ofrece servicios de trasplante
fuera del patrén de atencion correspondiente a su comunidad
y usted elige recibir el trasplante ahi, hacemos los arreglos
necesarios o pagamos el alojamiento y los costos de
transporte para usted y un acompafante.

e sangre, incluyendo su almacenamiento y suministro
e servicios del médico

Nota: Para ser paciente hospitalizado, su proveedor debera
solicitar por escrito una orden para admitirlo formalmente como
paciente en el hospital. Incluso si permanece en el hospital
durante la noche, podria de todos modos ser considerado
como “paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si es
paciente hospitalizado o ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

También puede encontrar mayor informacion en una hoja de
datos de Medicare llamada “ Es un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!”. Esta hoja de
datos se encuentra a su disposicién en la web en
www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros en forma
gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios a pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatrico*

Pagamos los servicios de atencidén de salud mental que
requieren hospitalizacion.

e Si necesita servicios para pacientes hospitalizados en
un hospital psiquiatrico independiente, pagamos los
primeros 190 dias. Después de eso, la agencia local
de salud mental del condado paga los servicios
psiquiatricos que son médicamente necesarios para
los pacientes hospitalizados. La autorizacién para
recibir atencion después de los 190 dias es coordinada
con la agencia local de salud mental del condado.

o Ellimite de 190 dias no se aplica a los servicios de
hospitalizacion de salud mental que se proporcionen
en una unidad psiquiatrica de un hospital general.

e Sitiene 65 anos 0 mas, pagamos los servicios que obtiene
en un Instituto para enfermedades mentales (IMD).

$0

Estadia de paciente hospitalizado: Servicios cubiertos
en un hospital o centro de atencion especializada de
enfermeria (SNF) durante una estadia de
hospitalizaciéon no cubierta*

No pagamos su estadia de paciente hospitalizado si ha
utilizado todos sus beneficios como paciente hospitalizado
o si la estadia no es razonable ni médicamente necesaria.

Sin embargo, en ciertas situaciones en las que no se cubre
la atencion a pacientes hospitalizados, podemos pagar los
servicios que reciba mientras esté en un hospital o centro de
enfermeria. Para obtener mas informaciéon, comuniquese al
Departamento de CareAdvantage.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Estadia de paciente hospitalizado: Servicios cubiertos
en un hospital o centro de atencién especializada de
enfermeria (SNF) durante una estadia de
hospitalizacion no cubierta* (continuacion)

No pagamos su estadia de paciente hospitalizado si ha
utilizado todos sus beneficios como paciente hospitalizado
o si la estadia no es razonable ni médicamente necesaria.

Sin embargo, en ciertas situaciones en las que no se cubre
la atencion a pacientes hospitalizados, podemos pagar los
servicios que reciba mientras esté en un hospital o centro de
enfermeria. Para obtener mas informacion, comuniquese al
Departamento de CareAdvantage.

Pagamos los siguientes servicios y tal vez otros servicios
no mencionados aqui:

e servicios de los médicos

e examenes de diagndstico, tales como examenes de
laboratorio

e Rayos X, radiografia o terapia con is6topos, incluyendo
los materiales y servicios técnicos

e vendajes quirurgicos

e férulas, enyesado y otros aparatos utilizados para
reducir fracturas y dislocaciones

e dispositivos protésicos y aparatos ortopédicos, que no
sean dentales, incluyendo el reemplazo o las reparaciones
de dichos aparatos. Se trata de apartos que sustituyen la
totalidad o parte de:

o un érgano interno del cuerpo (incluidos los
tejidos contiguos), o

o lafuncién de un érgano interno del cuerpo
inoperable o dafiado.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Estadia de paciente hospitalizado: Servicios cubiertos
en un hospital o centro de atencién especializada de
enfermeria (SNF) durante una estadia de
hospitalizacion no cubierta* (continuacion)

e dispositivos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y
cuello; bragueros y piernas artificiales, brazos y ojos
artificiales. Esto incluye los ajustes, reparaciones y
reemplazos necesarios debido a rotura, desgaste,
pérdida o cambio en su condiciéon médica

e terapia fisica, terapia del habla y terapia ocupacional

e Es posible que Medi-Cal pague por servicios
adicionales si son médicamente necesarios.
Estos incluyen servicios médicos y quirurgicos.
Para obtener mas informacion, llame al Departamento
de CareAdvantage al 1-866-880-0606.

Se requiere autorizacion previa para algunos servicios que
se presten durante una estadia de paciente hospitalizado
no cubierta.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios y materiales para la enfermedad renal*

Pagamos los siguientes servicios:

Servicios de educacion sobre la enfermedad renal para
ensefar el cuidado de los rifiones y ayudarle a tomar
decisiones informadas sobre su atenciéon médica. Debe
tener la enfermedad renal crénica en etapa IV, y su
médico debe remitirlo. Cubrimos hasta seis sesiones
de servicios de educacion sobre la enfermedad renal.

Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios,
incluyendo los tratamientos de dialisis cuando se
encuentre temporalmente fuera del area de servicio,
como se explica en el Capitulo 3 de su Manual del
miembro, o cuando su proveedor de este servicio no
esté disponible temporalmente o sea inaccesible.

Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados,
si usted es admitido en un hospital como paciente
hospitalizado para recibir atencion especial

Capacitacion de auto didlisis, incluyendo capacitacion
para usted y cualquier persona que lo ayude con sus
tratamientos de dialisis en el hogar

Equipo y materiales de didlisis para el hogar

Ciertos servicios de apoyo en el hogar (como por
ejemplo, cuando sea necesario, visitas de trabajadores
capacitados en dialisis para examinar su dialisis en el
hogar, para ayudar en emergencias y examinar su
equipo de dialisis y suministro de agua).

Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare
paga algunos medicamentos para la dialisis. Para obtener
mas informacioén, consulte “Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare” en esta tabla.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 32
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Examen para la detecciéon de cancer de pulmén

Nuestro plan paga los examenes de deteccion de cancer de
pulmén cada 12 meses si usted:

e tiene de 50 a 77 anos, y

e tiene una consulta de asesoria y toma de decisiones
compartidas con su médico u otro proveedor calificado, y

e ha fumado al menos 1 paquete al dia durante 20 afios
sin signos o sintomas de cancer de pulmén, o fuma
ahora o ha dejado de hacerlo en los ultimos 15 afios.

Después de la primera prueba de deteccion, nuestro plan
paga otra prueba de deteccion cada afio con una orden
escrita de su médico u otro proveedor calificado.

$0

Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para las personas que tienen diabetes o
enfermedad renal sin dialisis. Es también para después de
un trasplante de rifndn cuando lo ordene su médico.

Pagamos tres horas de servicios de asesoramiento cara a
cara durante el primer afno en que usted obtiene servicios
de terapia de nutricion médica segun lo dispuesto por
Medicare. Es posible que aprobemos servicios adicionales
si son médicamente necesarios.

Pagamos dos horas de servicios de asesoramiento cara a
cara cada afno a partir de eso. Si su condicion médica,
tratamiento o diagnostico cambia, podria recibir horas
adicionales de tratamiento mediante una orden del médico.
El médico debera recetar estos servicios y renovar su orden
cada ano si usted necesita tratamiento en el siguiente afio
calendario. Es posible que aprobemos servicios adicionales
si son médicamente necesarios.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que usted debe
pagar

& Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare
(MDPP)

Nuestro plan paga por servicios del MDPP. El MDPP ha
sido creado para ayudarle a aumentar el comportamiento
saludable. Brinda capacitacién practica sobre:

e cambio en la alimentacion a largo plazo, y
e aumento de la actividad fisica, y

o formas de mantener la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos bajo la Parte B de
Medicare. Nuestro plan paga los medicamentos siguientes:

e medicamentos que generalmente no se administra
usted mismo y son inyectados o administrados
mediante infusién mientras usted obtiene servicios del
meédico, en hospital como paciente ambulatorio o en
centros de cirugia para pacientes ambulatorios

e insulina suministrada a través de un equipo médico
duradero (como una bomba de insulina médicamente
necesaria)

e otros medicamentos que usted toma utilizando equipo
médico duradero (como un nebulizador) que fue
autorizado por nuestro plan

e factores de coagulacién que se suministran por
inyeccion a si mismo si padece de hemofilia

e medicamentos inmunosupresores si usted estaba
inscrito en la Parte A de Medicare al momento de
recibir un trasplante de érgano

e medicamentos contra la osteoporosis que se inyectan.
Pagamos estos medicamentos si usted esta
confinado/a a su hogar, tiene una fractura 6sea que un
médico certifica que esta relacionada con osteoporosis
posmenopausica y no se puede inyectar el
medicamento usted misma/o

e antigenos

e ciertos medicamentos orales contra el cancery
medicamentos contra las nduseas

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacién)

e ciertos medicamentos para didlisis en el hogar,
incluyendo la heparina, el antidoto para la heparina
cuando sea médicamente necesario, anestésicos
tépicos y agentes estimulantes de la eritropoyesis (por
ejemplo: Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp® o
Darbepoetin Alfa)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
hogar de enfermedades primarias de inmunodeficiencia

También cubrimos algunas vacunas de acuerdo a lo
dispuesto por nuestro beneficio de medicamentos con
receta de la Parte B y la Parte D.

El Capitulo 5 de su Manual del miembroexplica nuestro
beneficio de medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios. Explica las reglas que usted debe seguir a fin
de que los medicamentos sean cubiertos.

El Capitulo 6 de su Manual del miembro explica cuanto
paga usted por sus medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios en nuestro plan.

Atencion en centros de enfermeria

Un centro de enfermeria (NF) es un lugar que proporciona
atencién a personas que no pueden recibir la atencién en
su hogar pero que no necesitan ingresar a un hospital.

Los servicios que pagamos incluyen, entre otros, los
siguientes:

e habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesaria)

e alimentos, incluyendo dietas especiales
e servicios de enfermeria
e terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que usted debe
pagar

Atencion en centros de enfermeria (continuacion)

e terapia respiratoria

e medicamentos que le son suministrados a usted como
parte de su plan de atencion. (Esto incluye sustancias
que estan naturalmente presentes en el cuerpo, tales
como factores de coagulacion sanguinea.)

e sangre, incluyendo su almacenamiento y suministro

e suministros médicos y quirurgicos generalmente
proporcionados por los centros de enfermeria

e examenes de laboratorio generalmente proporcionados
por los centros de enfermeria

e Radiografias y otros servicios de radiologia
generalmente proporcionados por los centros de
enfermeria

e uso de aparatos, tales como sillas de ruedas,
generalmente proporcionados por los centros de
enfermeria

e servicios del médico/profesional de la salud

e equipo médico duradero

e servicios dentales, incluyendo dentaduras postizas
e beneficios de la vista

e examenes de audicién

e atencidn quiropractica

e servicios de podiatria

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencion en centros de enfermeria (continuacion)

Generalmente usted recibe su atencion en centros dentro
de la red. Sin embargo, podria recibir atencion en
instalaciones que no son de la red. Usted puede obtener
atencion de los siguientes lugares si aceptan las cantidades
de pago de nuestro plan:

e un centro de enfermeria 0 una comunidad de jubilacién
de atencion continua donde usted estaba viviendo
antes de ingresar al hospital (siempre y cuando el lugar
brinde atencion de enfermeria),

un centro de enfermeria donde su cényuge o pareja
domeéstica esta viviendo al momento en que usted deja
el hospital.

& Examen para la deteccién de la obesidad y mantener
bajo el peso

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas,
pagamos el asesoramiento para ayudarle a perder peso.
Usted debe obtener el asesoramiento en un entorno de
atencion primaria. De esa manera, éste se puede
administrar junto con su plan de prevencion completo.
Hable con su proveedor de atencién primaria para obtener
mas informacion.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que usted debe
pagar

Servicios del programa de tratamiento por consumo de
opioides (OTP)

Nuestro plan paga los servicios siguientes para tratar el
trastorno por consumo de opioides (OUD):

e actividades de ingesta
e evaluaciones periédicas

e medicamentos aprobados por la FDA 'y, en su caso,
gestionar y administrarle dichos medicamentos

e asesoria sobre el consumo de drogas
e terapia individual y en grupo

e pruebas de deteccion de drogas o sustancias quimicas
en el organismo (pruebas toxicologicas)

Es posible que se requiera autorizacién previa y referencia a
los proveedores apropiados de Servicios de recuperacion y
salud conductual del condado de San Mateo, BHRS (San
Mateo County Behavioral Health and Recovery Services) para
los servicios por consumo de sustancias. Llame al Centro de
atencion telefonica ACCESS de BHRS al 1-800-686-0101
para obtener mas informacion.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que usted debe
pagar

Pagamos los servicios médicamente necesarios que usted
recibe en el departamento de pacientes ambulatorios de un
hospital para el diagnéstico o tratamiento de una
enfermedad o lesiodn, entre ellos:

e Los servicios en un departamento de emergencias o
clinica para pacientes ambulatorios, tales como
servicios de observacion o cirugia de pacientes
ambulatorios

o Los servicios de observacion ayudan a su
médico a saber si usted necesita ser ingresado
en el hospital como “paciente hospitalizado”.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Examenes de diagnodstico, servicios y materiales $0
terapéuticos para pacientes ambulatorios
Pagamos los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesarios no mencionados aqui:
e Radiografias
e terapia de irradiacion (con radio o con isétopos),
incluyendo los materiales y suministros técnicos
e materiales quirurgicos, como vendajes
e férulas, enyesado y otros aparatos utilizados para
reducir fracturas y dislocaciones
e examenes de laboratorio
e sangre, incluyendo su almacenamiento y suministro
e otros examenes de diagndéstico para pacientes
ambulatorios
Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios* $0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que usted debe
pagar

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios*
(continuacién)

o A veces puede estar en el hospital durante la
noche y seguir siendo “paciente ambulatorio”.

o Puede obtener mas informacién para saber si
usted es paciente hospitalizado o paciente
ambulatorio en esta hoja informativa:
www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf

e Examenes de laboratorio y pruebas de diagnéstico
facturados por el hospital

e Atencién de salud mental, incluyendo atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que se requeriria tratamiento con
hospitalizacién sin dicha atencion

e Radiografias y otros servicios de radiologia facturados
por el hospital

e Materiales médicos tales como férulas y enyesado

e Examenes y servicios preventivos que figuran en toda
la Tabla de beneficios

e (Ciertos medicamentos que usted no se puede
administrar a si mismo

Se requiere autorizacion previa para algunos servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios*

Pagamos los servicios de salud mental proporcionados por:

e un médico o psiquiatra que cuente con la licencia del estado
e un psicologo clinico

e un trabajador social clinico

e un especialista en enfermeria clinica

e un consejero profesional autorizado (LPC)

e un terapeuta matrimonial y familiar autorizado (LMFT)

e una enfermera especializada (NP)

e un asistente médico (PA)

e cualquier otro profesional de atencién de salud mental
calificado por Medicare, segun lo permitan las leyes
estatales correspondientes

Pagamos los siguientes servicios y tal vez otros servicios
no mencionados aqui:

e Servicios clinicos
e Tratamiento diurno segun sea médicamente necesario

e Servicios de rehabilitacion psicosocial segun sean
médicamente necesarios

e Hospitalizacion parcial o programas intensivos para
pacientes ambulatorios

e Pruebas y tratamiento de salud mental individual o en grupo

e Pruebas psicolégicas cuando sea clinicamente
indicado para evaluar un padecimiento de salud mental

e Servicios ambulatorios para supervisar la terapia de
medicamentos

e Analisis de laboratorio, medicamentos, materiales y
suplementos, para pacientes ambulatorios

e Consultas psiquiatricas

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que usted debe
pagar

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios*

Pagamos por terapia fisica, terapia ocupacional y terapia
del habla.

Usted puede obtener servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios de los departamentos hospitalarios
de pacientes ambulatorios, consultorios de terapeutas
independientes, Centros integrales de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés) y
otras instalaciones.

Se requiere autorizacion previa para los servicios de
rehabilitacién para pacientes ambulatorios.

$0

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios*

Pagamos los siguientes servicios y tal vez otros servicios
no mencionados aqui:

e deteccion y asesoramiento para reducir el consumo
indebido de alcohol

e tratamiento para el abuso de drogas

e asesoria en grupo o individual por parte de un
especialista clinico calificado

e desintoxicacion subaguda en un programa de adiccién
residencial

e servicios para el tratamiento de consumo de alcohol o
medicamentos en un centro de tratamiento ambulatorio
intensivo

e tratamiento con Naltrexone (vivitrol) de liberacion
prolongada

Es posible que se requiera autorizacion previa y referencia
a los proveedores apropiados de parte de San Mateo
County Behavioral Health and Recovery Services (BHRS)
para los servicios por consumo de sustancias para
pacientes ambulatorios. Llame al Centro de atencion
telefonica ACCESS de BHRS al 1-800-686-0101 para
obtener mas informacion.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Cirugia para pacientes ambulatorios*

Pagamos cirugia y servicios para pacientes ambulatorios,
en instalaciones hospitalarias para pacientes ambulatorios y
centros de cirugia para pacientes ambulatorios.

Se requiere autorizacion previa para la cirugia de pacientes
ambulatorios.

$0

Articulos que no requieren receta médica (OTC)

CareAdvantage cubre algunos medicamentos que no
requieren receta médica (OTC) cuando su proveedor los
indica en una receta médica. También cubrimos algunos
productos que no requieren receta médica (OTC) a través
de nuestro programa OTC+ sin costo alguno para usted. No
se requiere receta médica para los productos cubiertos por
el programa OTC+. En el programa OTC+, recibira una
asignacion o limite de gastos por trimestre (cada 3 meses)
para comprar articulos y suministros OTC en tiendas
minoristas, a través del catalogo de venta por correo de
productos que no requieren receta o en el sitio web de
nuestro proveedor. Este beneficio entra en vigor el primer
dia de cada trimestre: el 1.° de enero, el 1.° de abril, el 1.°
de julio y el 1.° de octubre. Los saldos no utilizados no
pasan al siguiente trimestre. Perdera todo saldo no utilizado
el primer dia del siguiente trimestre.

Puede utilizar este beneficio para obtener articulos como
acetaminofeno, band-aids, medicamentos para el resfriado
o la tos y otros productos que cumplen los requisitos
incluidos en el catalogo de venta por correo, el sitio web de
nuestro proveedor o en tiendas minoristas (lo que se basa
en la lista aprobada por CMS).

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Articulos que no requieren receta médica (OTC)
(continuacién)

e Asignacion trimestral de $90

Los articulos deben formar parte de la lista autorizada por
CMS de productos OTC aprobados. Para obtener mas
informacion sobre qué productos que no requieren receta
médica cubrimos a través del beneficio de medicamentos
con receta o mediante nuestro programa OTC+, visite
nuestro sitio web en www.hpsm.com/careadvantage o
llame al Departamento de CareAdvantage.

Medi-Cal Rx también cubre algunos medicamentos que no
requieren receta. Si hay un medicamento que no requiere
receta que no cubrimos, es posible que esté cubierto a
través de Medi-Cal Rx. Por favor, visite el sitio web de
Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener
mas informacion. También puede llamar al Centro de
Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 1-800-977-2273. Por
favor, traiga su tarjeta de identificacion de beneficiario de
Medi-Cal (BIC por sus siglas en inglés) cuando obtenga
recetas meédicas a través de Medi-Cal Rx.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios
intensivos para pacientes ambulatorios*

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un servicio
para pacientes ambulatorios en un hospital o en un centro
comunitario de salud mental. Es mas intensa que la atencion
que usted recibe en el consultorio de su médico o terapeuta.
Puede ayudar a evitar que tenga que permanecer en el
hospital.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de tratamiento terapéutico de salud
conductual (mental) activo proporcionado como servicio
para pacientes ambulatorios en un hospital, un centro
comunitario de salud mental, un centro de salud calificado a
nivel federal, o una clinica de salud rural que es mas
intensa que la atencion recibida en el consultorio de su

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que usted debe
pagar

médico o terapeuta, pero menos intensa que la
hospitalizacion parcial.

Es posible que se requiera autorizacién previa y referencia a
los proveedores apropiados de parte de Servicios de
Recuperacion y Salud Conductual del Condado de San
Mateo, BHRS (San Mateo County Behavioral Health and
Recovery Services) para los servicios intensivos para
pacientes ambulatorios y los servicios de hospitalizacion
parcial. Llame al Centro de atencion telefonica ACCESS de
BHRS al 1-800-686-0101 para obtener mas informacion.

Es posible que Medi-Cal pague por servicios adicionales si
son médicamente necesarios a través de BHRS.

Servicios del médico/proveedor incluyendo las visitas
al consultorio médico*

Pagamos los siguientes servicios:

e atencidén médica o servicios de cirugia médicamente
necesarios proporcionados en lugares como:

o consultorio médico

o centro certificado de cirugia para pacientes
ambulatorios

o departamento para pacientes ambulatorios en
un hospital

e consulta, diagndstico y tratamiento por un especialista

e estudios auditivos y del equilibrio basicos llevados a
cabo por su proveedor de atencion primaria, si su
médico los solicita para averiguar si usted necesita
tratamiento

e servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal en fase terminal
(ESRD) para miembros con dialisis en casa en un
centro de dialisis renal basado en un hospital 0 en un
hospital de acceso critico, en un centro de dialisis renal
o en el hogar

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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e servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o
tratar los sintomas de un accidente cerebrovascular

e servicios de telesalud para miembros con un trastorno
por consumo de sustancias o un trastorno de salud
mental concurrente

e servicios de telesalud para el diagnéstico, la
evaluacion y el tratamiento de trastornos de salud
mental si:

o usted tiene una visita en persona dentro de los
6 meses anteriores a su primera visita de
telesalud;

o tiene una visita en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud;

o se pueden hacer excepciones a lo anterior en
determinadas circunstancias.

e servicios de telesalud para las consultas de salud
mental proporcionadas por las clinicas de salud
rurales y los centros de salud calificados a nivel
federal.

e consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videochat) con su médico durante 5 a 10 minutos si:

o usted no es un paciente nuevo;

o la consulta no esta relacionada con una visita
al consultorio en los ultimos 7 dias y

o no conduce a una visita al consultorio en las 24
horas siguientes o a la cita mas préxima
disponible.

e Evaluacién del video y/o las imagenes que envie a
su médico e interpretacién y seguimiento por parte
de su médico en las 24 horas siguientes si

o usted no es un paciente nuevo;

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Servicios del médico/proveedor incluyendo las visitas
al consultorio médico (continuacion)

o la evaluaciéon no esta relacionada con una
visita al consultorio en los ultimos 7 dias y

o no conduce a una visita al consultorio en las 24
horas siguientes o a la cita mas proxima
disponible.

e Consulta que su médico realiza con otros médicos por
teléfono, por Internet o por medio de la historia clinica
electronica si usted no es paciente nuevo

e Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de
una cirugia

e Cuidado dental no rutinario. Los servicios cubiertos
estan limitados a:

o cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas

o tratamiento de fracturas de las mandibulas o
huesos faciales

o extraccién de dientes antes de realizar
tratamientos con radiacion al cancer neoplasico

o servicios que estarian cubiertos si son
proporcionados por un médico

e Prestaciéon de servicios de administracion y coordinacion
de la atencién por parte de un proveedor de servicios de
salud con una relacién contractual con el plan, un
miembro del equipo de atencidn interdisciplinaria o el
personal de administracion de la atencién

Se requiere autorizacion previa para los servicios de un
centro quirdrgico para pacientes ambulatorios y del
departamento para pacientes ambulatorios de un hospital.

Es posible que Medi-Cal pague servicios adicionales para
pacientes ambulatorios, de médicos y de profesionales de
la salud de nivel medio, si son médicamente necesarios.
Para obtener mas informacion, llame al Departamento de
CareAdvantage al 1-866-880-0606.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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pagar

Los aparatos protésicos reemplazan total o parcialmente una
parte o funcién del cuerpo. Pagamos los siguientes aparatos
protésicos y tal vez otros aparatos no indicados aqui:

e bolsas para colostomia y materiales relacionados con
la atencion de la colostomia

e alimentacién entérica y parenteral, incluidos los kits de
suministro de alimentacion, bomba de infusion, tubos y
adaptador, soluciones y suministros para las
inyecciones autoadministradas

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Servicios de podiatria $0
Pagamos los siguientes servicios:
e diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de las
lesiones y enfermedades de los pies (tales como dedo
en martillo o espolones)
e atencidn rutinaria de los pies para miembros con
ciertas condiciones médicas que afectan a las piernas,
tal como la diabetes
& Examenes de deteccion del cancer de préstata $0
Para hombres de 50 afios 0 mas, pagamos los siguientes
servicios una vez cada 12 meses:
e examen de tacto rectal digital
e prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)
Aparatos protésicos y materiales relacionados* $0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Aparatos protésicos y materiales relacionados*
(continuacién)

® marcapasos

e dispositivos ortopédicos

e zapatos ortopédicos

e brazos y piernas artificiales

e protesis mamarias (incluyendo un sostén quirdrgico
después de una mastectomia)

e protesis para sustituir total o parcialmente una parte del
cuerpo facial externo que fue extirpada o deteriorada
como resultado de una enfermedad, lesién o defecto
congénito

e pomadas y pafiales contra la incontinencia

Pagamos algunos materiales relacionados con los aparatos
protésicos. También pagamos la reparacién o reemplazo de
aparatos protésicos.

Ofrecemos determinada cobertura después de la extraccion
de cataratas o cirugia de cataratas. Consulte “Atencién de la
vista” mas adelante en esta tabla para obtener mas detalles.

No pagamos las protesis dentales.

Medi-Cal podria pagar por servicios adicionales de equipo
médico duradero no cubiertos bajo Medicare, basado en la
necesidad individual y autorizacién previa. Para obtener
mas informacion, llame al Departamento de CareAdvantage
al 1-866-880-0606.

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia
para los aparatos protésicos y materiales relacionados.

Se requiere autorizacion previa para los dispositivos
protésicos y materiales relacionados.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de rehabilitacion pulmonar*

Pagamos programas de rehabilitacion pulmonar para los
miembros que tienen una enfermedad respiratoria
obstructiva crénica (COPD, por sus siglas en inglés) de
moderada a muy grave. Usted debe contar con una orden
para la rehabilitacion pulmonar de parte del médico o
proveedor que esta tratando la COPD.

Pagamos servicios respiratorios para los pacientes que
dependen de un respirador.

Medi-Cal también podria cubrir los servicios de
rehabilitacibn médicamente necesarios, incluyendo
atencion respiratoria para miembros dependientes de un
respirador si es médicamente necesario. Para obtener mas
informacion, llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606.

Se requiere autorizacion previa para los servicios de
rehabilitacién pulmonar.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

@

Examenes para la deteccién de infecciones de
transmisién sexual (STI, por sus siglas en inglés) y
asesoramiento

Cubrimos examenes para la deteccion de clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estos examenes estan cubiertos para
mujeres embarazadas y para ciertas personas que corren
mayor riesgo de contraer una infeccion de transmisién
sexual. Un proveedor de atencién primaria debe ordenar los
examenes. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses
o en determinados momentos durante el embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones de asesoramiento
conductual de alta intensidad cara a cara, cada afno para
adultos sexualmente activos en mayor riesgo de contraer
infecciones de transmision sexual. Cada sesién puede ser
de 20 a 30 minutos de duracion. Pagamos estas sesiones
de asesoramiento como servicio preventivo solo si son
proporcionadas por un proveedor de atencidn primaria.
Estas sesiones deben tener lugar en un entorno de atencion
primaria, tal como el consultorio de un médico.

$0

Atenciodn en centros especializados de enfermeria
(SNF)*

Pagamos los siguientes servicios y tal vez otros servicios
no mencionados aqui:

e habitacion semiprivada, o habitacion privada si es
médicamente necesaria

e alimentos, incluyendo dietas especiales
e servicios de enfermeria
e terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.

77




MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencion en centros especializados de enfermeria
(SNF)* (continuacién)

e medicamentos suministrados a usted como parte de su
plan de atencion, donde se incluyen sustancias que
estan naturalmente presentes en el cuerpo, tales como
factores de coagulaciéon sanguinea

e sangre, incluyendo su almacenamiento y suministro

e suministros médicos y quirurgicos proporcionados por
los centros de enfermeria

e examenes de laboratorio proporcionados por los
centros de enfermeria

e Radiografias y otros servicios de radiologia
proporcionados por los centros de enfermeria

e uso de aparatos, tales como sillas de ruedas,
generalmente proporcionados por los centros de
enfermeria

e Servicios del médico/proveedor

Generalmente usted recibe su atencion en centros dentro
de la red. Sin embargo, podria recibir atencion en
instalaciones que no son de la red. Usted puede obtener
atencion de los siguientes lugares si aceptan las cantidades
de pago de nuestro plan:

e un centro de enfermeria o una comunidad de jubilacion
de atencion continua donde usted estaba viviendo
antes de ingresar al hospital (siempre y cuando el lugar
brinde atencién de enfermeria)

e un centro de enfermeria donde su cényuge o pareja
doméstica esta viviendo al momento en que usted deja
el hospital

Se requiere autorizacion previa para la atencion en un
centro de atencion especializada de enfermeria.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Orientacion para dejar de fumar y consumir tabaco

Si consume tabaco, no muestra senales o sintomas de
tener una enfermedad relacionada con el tabaco, y desea o
necesita dejar el tabaco:

e Pagamos dos intentos de dejar de fumar en un periodo
de 12 meses como servicio preventivo. Este servicio se
le brinda en forma gratuita. Cada intento de dejar de
fumar incluye hasta cuatro visitas de asesoramiento en
persona.

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una
enfermedad relacionada con el tabaco o esta tomando
medicamentos que puedan verse afectados por el tabaco:

e Pagamos asesoramiento en dos intentos de dejar de
fumar en un periodo de 12 meses. Cada intento de
asesoria incluye hasta cuatro visitas en persona.

Si usted esta embarazada, obtiene asesoria ilimitada para
dejar de fumar con autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 54
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Terapia de ejercicio supervisado (SET)

Pagamos la terapia SET para los miembros con enfermedad
arterial periférica (PAD) sintoméatica que tengan un referencia
para la enfermedad PAD del médico responsable del
tratamiento de la PAD.

Nuestro plan paga:

e hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas
si se cumplen todos los requisitos de la terapia SET

e 36 sesiones adicionales a lo largo del tiempo si un
proveedor de atenciéon médica las considera
médicamente necesarias

El programa SET debe ser:

e Sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de
entrenamiento de ejercicio terapéutico para la
enfermedad PAD en miembros con calambres en las
piernas debido a un flujo sanguineo deficiente
(claudicacion)

e En un entorno para pacientes ambulatorios en un
hospital o en el consultorio de un médico

e impartido por personal calificado que se asegura de
que el beneficio supera al dafio y que cuenta con
capacitacion en terapia de ejercicios para la PAD

e bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico o enfermera especializada/especialista en
enfermeria clinica con capacitacién en técnicas de
soporte vital tanto basicas como avanzadas

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Transporte: Transporte médico no de emergencia

Este beneficio abarca transporte que sea eficaz en funcién
de costos y fisicamente accesible. Esto puede incluir:
servicios de transporte médico en ambulancia, furgoneta y
furgoneta para silla de ruedas y coordinacion con servicios
de paratransito.

Las formas de transporte estan autorizadas cuando:

e Su condicién médica y/o fisica no le permite viajar en
autobus, taxi, auto de pasajeros u otra forma de
transporte publico o privado, y

Dependiendo del servicio, puede requerirse una
autorizacion previa.

Los servicios de transporte médico no de emergencia
(NEMT) incluyen el traslado médico en ambulancia,
camioneta/furgoneta con camilla y furgoneta para silla de
ruedas a fin de recibir atencién que no es de emergencia.
HPSM requiere autorizacion previa para los servicios de
transporte NEMT.

e El proveedor que presta atencién al miembro tiene
que llenar el formulario de autorizacioén previa y la
declaracion de certificacion del médico (PCS) y
presentarlos a HPSM.

e El médico tratante puede presentar una solicitud de
servicios NEMT para un periodo de hasta 12 meses
si se necesita el transporte recurrente para apoyar el
plan de tratamiento del miembro.

Se permite la autorizacion retroactiva de los servicios NEMT.
Las solicitudes de autorizacion retroactiva estan sujetas a
rechazo, por ejemplo, por falta de necesidad médica.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Transporte: Transporte no médico*

Este beneficio permite el transporte a los servicios médicos
en auto de pasajeros, taxi, u otras formas de transporte
publico/privado.

Se requiere el transporte para obtener la atenciéon médica
necesaria, incluido el desplazamiento a las citas con el
dentista y a recoger medicamentos con receta.

Este beneficio no limita su beneficio de transporte médico que
no sea de emergencia.

NMT proporciona traslados a los miembros para que acudan
a servicios relacionados con la atencion médica para
pacientes ambulatorios, como citas con el médico,

Citas dentales, servicios de salud conductual, terapia fisica,
laboratorios clinicos, farmacias (para recoger los
medicamentos con receta médica ordenados por su
proveedor y pagados por HPSM), eftc.

Los traslados a servicios no relacionados con la atencién
meédica (como tiendas de comestibles, gimnasios, escuelas,
etc.) no se cubren.

Se aplican limitaciones.
Para solicitar un traslado:

e [lame al proveedor contratado por HPSM, American
Logistics Company (ALC), al 1-877-356-1080, al menos
dos (2) dias habiles antes de su cita.

e O llame en cuanto pueda si tiene una cita inesperada
(incluso después del horario de atencion).

e [ o0s usuarios de TTY deben llamar al 1-800-855-3000 o
marcar 7-1-1.

1. El horario del centro de atencion teleféonica de ALC es
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0 cuando el
transporte es
autorizado por ALC,
el proveedor
contratado por
HPSM. Los traslados
no autorizados por
ALC no seran
reembolsados por
HPSM.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Transporte: Transporte no médico* (continuacion)

2. Las solicitudes para traslados en taxi deben hacerse
por lo menos 2 dias habiles antes de la hora
programada para que le recojan.

3. Los traslados deben cancelarse al menos 2 horas antes
de la hora para que pasen por usted.

4. Toda solicitud de traslado debe pasar por ALC. Los
traslados seran autorizados Unicamente a través de
empresas o conductores contratados por ALC. No se
cubriran otras formas de NMT.

5. El Departamento de CareAdvantage debe preautorizar
los siguientes traslados antes de ser programados:

a. Traslados que comienzan y/o terminan fuera de
los condados de San Mateo, San Francisco y/o
Santa Clara.

b. Traslados de mas de 50 millas de ida sin
importar el condado de destino.

c. Sitanto la direccion de recogida como la de
destino estan fuera del condado de San Mateo.

6. Los miembros no recibiran reembolso por los traslados
no autorizados (no aprobados por ALC).

Uso de NMT

1. Cuando usted llame a ALC para solicitar transporte,
ALC le preguntara:

a. Su numero de identificacion de HPSM, la fecha y hora
en que se necesita el traslado, las direcciones de
recogida y destino, su numero de teléfono celular y si
necesita un traslado de ida y vuelta.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que usted debe
pagar

Transporte: Transporte no médico* (continuacion)

e Programe su hora de recogida al menos
setenta y cinco (75) minutos antes de la hora
de su cita para que llegue dentro de los
quince (15) minutos previos a la hora
programada de la cita.

b. Siel traslado es para un propésito relacionado con
la salud.

e Los traslados que no tengan un propdsito
relacionado con la salud seran denegados.

c. Sitiene otro medio de transporte para ir a su cita.

d. Sisu cita es en un consultorio médico o dental,
farmacia, centro de terapia de rehabilitacion, centro
de pruebas diagnésticas, etc.

e. Sidesea un traslado de vuelta a casa (esto se llama
traslado “llamara”).

f. ALC trazara la direccion de destino para verificar
que la ubicacion es un lugar médico o relacionado
con la salud.

g. Qué tipo de transporte desea:

e De acera a acera: para utilizar este servicio usted
debe tener un teléfono celular que pueda recibir
mensajes de texto de su conductor, y usted debe
poder esperar al vehiculo en la acera.

o De puerta a puerta: utilice este servicio si usted
es paciente ambulatorio pero necesita ayuda del
conductor para entrar y/o salir del vehiculo y/o
ayuda para entrar en un edificio.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Transporte: Transporte no médico* (continuacion)

o También se utilizara el servicio de puerta a
puerta si usted no tiene un teléfono maovil
que pueda recibir mensajes de texto de un
conductor.

e El conductor le esperara no mas de 5 minutos en
el lugar donde deba recogerlo, por lo cual sea
puntual y esté listo para su traslado.

e El conductor estara programado para recogerle
al menos setenta y cinco (75) minutos antes de
la hora de su cita, a fin de que usted llegue al
menos quince (15) minutos antes de la hora
programada de la cita.

2. Es posible que tenga que compartir un vehiculo con
otro miembro de HPSM que vaya al mismo destino.

3. Siprograma un traslado de ida y vuelta, debe llamar a
ALC cuando esté listo para que lo recojan para el
traslado de vuelta. El traslado de vuelta se llama “will-
call” (traslado “llamara”).

4. Otra persona puede ir con usted en el vehiculo. Cuando
llame a ALC para programar un traslado, informe a ALC
que alguien ira con usted.

5. Sinecesita cancelar un traslado, debe llamar a ALC al
menos dos (2) horas antes de la hora de recogida
programada. Esto evitara un traslado “no se presentod”.

6. Debido al trafico imprevisto u otras razones, su vehiculo
de traslado puede llegar mas tarde de la hora de
recogida prevista.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Lo que usted debe
pagar

Transporte: Transporte no médico* (continuacion)

7. En el caso de los traslados de recogida iniciales (el
traslado de ida) a la cita programados con anticipacion,
se considera que un traslado esta retrasado si el
conductor llega mas de quince (15) minutos después de
la hora de recogida programada.

8. Para los traslados a casa después de una cita (también
conocidos como traslados “will-call” o traslados
“llamara”), se considera que un traslado esta retrasado si
el conductor llega mas de cuarenta y cinco (45) minutos
después de que usted llamé a ALC para pedir el traslado
de regreso.

NMT no se aplica si:

1. Una ambulancia, camioneta o furgoneta para sillas de
ruedas u otra forma de NEMT es médicamente
necesaria para obtener un servicio cubierto.

2. Usted necesita asistencia del conductor hacia y desde
la residencia, vehiculo o lugar de tratamiento debido a
una afeccion fisica o mental.

3. Esta en una silla de ruedas y/o no puede entrar y salir
del vehiculo sin ayuda del conductor.

4. El servicio no esta cubierto por Medicare ni por Medi-Cal.

HPSM revisa la actividad de traslados NMT para asegurar
que los traslados se utilicen de la manera correcta.

e HPSM comprobara si usted ha recibido traslados:
o A lugares no relacionados con atencion a la salud.

o A lugares relacionados con atencién a la salud
cuando usted no tenia cita.

o A citas después de horas habiles para atencion a la salud.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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pagar

Transporte: Transporte no médico* (continuacion)

o A farmacias, pero usted no tenia recetas pagadas por
HPSM para recoger.

o Que usted no tomd cuando llegé el conductor
(traslados “no se presentd”).

Si hace mal uso de sus traslados, usted sera colocado en una
lista de restriccion de traslados. Tendra que obtener la
aprobacién de HPSM antes de que pueda programar un
traslado. ALC llamara a los proveedores de usted para
verificar que tiene una cita y/o recetas que recoger. Si usted
figura en la lista de restriccion de traslados, ALC no le
programara un traslado sin confirmacion.

Atencion requerida de urgencia

La atencidn de urgencia es aquella que se le brinda para
atender:

e una condicién que no es emergencia y que requiera
atencion médica inmediata, o

e una enfermedad repentina, o
e unalesién, o

e una condicion médica que necesita atencién de
inmediato.

Si usted requiere atencion requerida de urgencia, primero debe
tratar de obtenerla con un proveedor dentro de la red. Sin
embargo, puede utilizar proveedores fuera de la red cuando no
pueda acceder a un proveedor dentro de la red porque, dadas
sus circunstancias, no es posible, 0 no es razonable, obtener
servicios de proveedores dentro de la red (por ejemplo, cuando
esta fuera del area de servicio del plan y usted requiere
servicios inmediatos médicamente necesarios para una
condicién invisible pero que no es una emergencia médica).

No hay cobertura de atencién de urgencia fuera de los
Estados Unidos.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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pagar

-

Cuidado de la vista

Pagamos los siguientes servicios:
e un examen de rutina de la vista cada afno y

e hasta $175 para anteojos (monturas y lentes) o para
lentes de contacto cada ____ afos.

Pagamos los servicios médicos para pacientes ambulatorios
para el diagnéstico y tratamiento de enfermedades y lesiones
de los ojos. Por ejemplo, esto incluye examenes oculares
anuales para la retinopatia diabética en el caso de las
personas con diabetes y el tratamiento de la degeneracién
macular relacionada con la edad.

A las personas con alto riesgo de glaucoma, les pagamos
examen de deteccion de glaucoma cada ano. Las personas
con alto riesgo de glaucoma incluyen:

e personas con historial familiar de glaucoma

e personas con diabetes

e afroamericanos que tienen 50 afios 0 mas

e hispano estadounidenses que tienen 65 afios 0 mas

Pagamos un par de anteojos o lentes de contacto después
de cada cirugia de cataratas que incluya la insercion de un
lente intraocular, realizada por el médico.

Si tiene dos cirugias de cataratas por separado, debe obtener
un par de anteojos después de cada cirugia. Usted no puede
obtener dos pares de anteojos después de la segunda
cirugia, incluso si no recibié un par de anteojos después de la
primera cirugia.

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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& Visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”

Cubrimos la visita preventiva de “Bienvenida a Medicare".
Esta visita incluye:

e una evaluacion de su salud,

e educacion y asesoria acerca de los servicios
preventivos que usted necesita (incluyendo examenes
de deteccién y vacunas), y

e referencias para recibir otro tipo de atencion si la
necesita.

Nota: Cubrimos la visita preventiva de “Bienvenida a
Medicare" sélo durante los primeros 12 meses en que usted
tiene la Parte B de Medicare. Cuando haga su cita,
inférmele al consultorio de su médico que desea programar
su visita preventiva de “Bienvenida a Medicare».

$0

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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E. Beneficios del visitante o viajero de nuestro plan

Si se encuentra fuera del area de servicio del plan durante mas de 6 meses seguidos pero no
se muda de forma permanente, por lo general debemos cancelar su membresia a nuestro plan.
Sin embargo, mientras esté fuera del area, ofrecemos un beneficio de emergencia para
visitantes/viajeros en todo el mundo. Este beneficio cubre hasta $25,000 para atencién de
emergencia y servicios de emergencia.

Si se encuentra en un area de visitantes/viajeros, puede permanecer inscrito en el plan hasta 6
meses después del inicio de su viaje. Si no regresa al area de servicio de nuestro plan antes
del final del sexto mes, daremos por terminada su membresia en nuestro plan.

F. HPSM Dental

Los servicios dentales correspondientes a Health Plan of San Mateo (HPSM) seran
administrados por HPSM Dental.

Los servicios incluyen, entre otros:
e Examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con fluoruro
e Restauraciones y coronas
e Tratamiento de extraccién de la raiz (dientes)
e Dentaduras postizas, ajustes, reparaciones y recolocaciones.

Para obtener mas informacién, o si necesita ayuda para encontrar un dentista que acepte
la red de HPSM Dental, llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1. De lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
llamada es gratuita. También puede visitar el sitio web www.hpsm.org/dental para obtener
mas informacion.

Para obtener servicios dentales debera tener una tarjeta de identificacion de
miembro de HPSM y una tarjeta de identificacion de beneficios (BIC) de Medi-Cal.
Es posible que su dentista quiera usar su tarjeta BIC de Medi-Cal para confirmar su
elegibilidad para Medi-Cal. La BIC es una tarjeta de plastico. Tiene una “flor de amapola”
o un disefo “azul y blanco”.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 65
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HealthPlan In case of emergency, call 9-1-1 or seek appropriate emergency care.
areAdvan
OF SAN MATEO ; C e : d tage CareAdvantage Unit: 1-866-880-0606 (toll free) or 650-616-2174
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Member Name: 1\/[ d . N Behavioral Health: 1-800-686-0101 (toll free)
caicare R( 24-Hour Nurse Advice: 1-833-846-8773 (toll free)

Prescription Drug Coverage

Member ID: Website: www.hpsm.org/careadvantage
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Si no tiene su tarjeta BIC de Medi-Cal, puede solicitar una nueva. Solo llame a la Agencia
de Servicios Humanos del Condado de San Mateo (sin costo) al 1-800-223-8383 o visite
https://hsa.smcgov.org/medi-cal-health-insurance.

Beneficios dentales

Para utilizar sus beneficios de HPSM Dental, tiene que elegir un dentista de la red de
HPSM. HPSM Dental solo pagara los servicios que usted reciba de los proveedores que
pertenezcan a la red de HPSM Dental. Usted tendra que pagar los servicios dentales
que reciba de dentistas que no estén inscritos en la red de HPSM.

Puede encontrar un dentista en linea en cualquier momento visitando
hpsm.org/dental. También puede pedir una lista de proveedores dentales enviando un
email a CustomerSupport@hpsm.org o llamando al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000, o marque 7-1-1. De lunes a domingo, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 66
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A continuacién encontrara una guia de referencia rapida para los servicios mas
comunes disponibles para los miembros. Puede encontrar mas informacion en
hpsm.org/dental.

Personas
mayores

Adolescentes Embarazo Adultos

vs)
(0]
o
-
[}

Servicios

Examen*

Radiografias

Limpieza dental

Barniz de fluoruro

Empastes

Extraccion de dientes

Q00|00

Servicios de emergencia

Sedacioén

Q0000|000

Selladores molares**

Conducto radicular

Q000000000 §

Ortodoncia (aparatos)***

Coronas****

Dentaduras parciales
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Q| Q000000000000
QO Q9 O Q0000000
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Revestimientos de protesis
dentales

O O O O 0000000

Raspado y terapia
basica periodontal

Q
(<
Q

*Revisiones médicas gratuitas o de bajo costo cada seis meses para los miembros
menores de 21 afios y cada 12 meses para los mayores de 21 afios

**Los selladores molares permanentes estan cubiertos para los miembros hasta los 21 afios
***Para los que cumplen los requisitos

****| as coronas en los molares o premolares (dientes posteriores) pueden estar
cubiertas en algunos casos

No hay limite para los servicios dentales cubiertos que sean médicamente necesarios.
Su dentista puede ayudarle a elegir el mejor tratamiento y los servicios que puede
recibir a través de su cobertura de HPSM Dental. Durante su primera consulta dental,
muestre su tarjeta de identificacion de miembro de CareAdvantage D-SNP a su dentista.

Costo de los servicios dentales

No hay costo alguno por sus servicios de HPSM Dental. Si tiene otra cobertura dental,
HPSM Dental sera su cobertura secundaria.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 67
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G. Beneficios que se cubren fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través del Plan de Medicare
Original o de pago por servicio de Medi-Cal.

G1. Programa de Transicion a la Comunidad de California (CCT, por sus
siglas en inglés)

El Programa de Transicién a la Comunidad de California (CCT, por sus siglas en inglés) utiliza
organizaciones guias locales para ayudar a beneficiarios de Medi-Cal elegibles que hayan
vivido en un centro para pacientes hospitalizados durante al menos 90 dias consecutivos y
deseen realizar la transicion de vuelta a un entorno comunitario para permanecer alli de
manera segura. El programa CCT financia los servicios de coordinacién de transicién durante el
periodo previo a la transicién y durante 365 dias después de la transicion a fin de ayudar a los
beneficiarios a mudarse de vuelta a un entorno comunitario.

Usted puede recibir servicios de coordinacion de la transicion de cualquier organizacion guia
del CCT que preste servicio en el condado donde vive. Puede encontrar una lista de las
organizaciones guias del CCT y los condados en que prestan servicio en el sitio web del
Departamento de Servicios de Atencion a la Salud, www.dhcs.ca.gov/services/lic/Pages/CCT.

Para servicios de coordinacion de transicion del CCT

Medi-Cal paga los servicios de coordinacion de transicion. Usted no paga nada por estos servicios.

Para servicios no relacionados con su transicion del CCT

El proveedor nos factura los servicios de usted. Nuestro plan paga los servicios prestados
después de su transicién. Usted no paga nada por estos servicios.

Mientras usted recibe los servicios de coordinacion de transicion del CCT, nosotros pagamos
los servicios que figuran en la Tabla de beneficios de la Seccién D.

No se han producido cambios en el beneficio de cobertura de medicamentos

El programa CCT no cubre medicamentos. Usted sigue teniendo su beneficio normal de
medicamentos a través de nuestro plan. Consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro
para obtener mas informacion.

Nota: Si necesita atencion de transicion que no sea del CCT, llame a su coordinador de
atencion médica para organizar los servicios. La atencion de transicion que no sea del CCT
es atencidn que no esta relacionada con su transicién desde una institucion o centro.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 68
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G2. Atencién de cuidados paliativos

Usted tiene derecho a optar por recibir atencion de cuidados paliativos si su proveedor y el
director médico de atencioén de cuidados paliativos determinan que usted tiene un prondstico
terminal. Esto significa que usted tiene una enfermedad terminal y una expectativa de vida de
seis meses o0 menos. Puede obtener atencion de cualquier programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare. El plan debe ayudarle a encontrar programas de cuidados paliativos
certificados por Medicare. Su médico en el centro de cuidados paliativos puede ser un
proveedor de la red o fuera de la misma.

Consulte la Tabla de beneficios en la Seccién D para obtener mas informacién sobre lo que
pagamos mientras usted obtiene servicios de atencion de cuidados paliativos.

Para los servicios de atencion de cuidados paliativos y servicios cubiertos por la Parte A
o la Parte B de Medicare que se relacionan con su prondéstico terminal

e El proveedor de atencion de cuidados paliativos factura a Medicare por los
servicios que usted recibe. Medicare paga los servicios de atencion de cuidados
paliativos relacionados con su condicion de prondstico terminal. Usted no paga
nada por estos servicios.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare no relacionados con
su prondéstico terminal

e El proveedor factura a Medicare por los servicios que usted recibe. Medicare
pagara los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare. Usted no
paga nada por estos servicios.

En el caso de medicamentos que podrian estar cubiertos por el beneficio de la Parte D
de Medicare de nuestro plan

e Los medicamentos nunca estan cubiertos al mismo tiempo por la atencion de
cuidados paliativos y nuestro plan. Consulte el Capitulo 5 de su Manual del
miembro para obtener mas informacion.

Nota: Si necesita cuidados que no sean paliativos, llame a su coordinador de atencién médica
para organizar los servicios. Los cuidados no paliativos son cuidados no relacionados con su
condicién de prondstico terminal.

G3. Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)

e El programa de Servicios de apoyo en el hogar (In-Home Supportive Services, IHSS)
ayudara a pagar los servicios que se le proporcionan para que pueda permanecer de
forma segura en su propia casa. IHSS es considerado como una alternativa a la

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 69



MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 4: Tabla de beneficios

atencion fuera del hogar, tal como una residencia para personas mayores o
instalaciones de alojamiento y atencion.

Los tipos de servicios que se pueden autorizar a través de los IHSS son limpieza de la
casa, preparacion de comidas, lavanderia, compras de comestibles, servicios de
atencion personal (como cuidado del intestino y la vejiga, bafo, arreglo personal y
servicios paramédicos), acompanamiento a citas médicas y supervisidn de proteccion
para las personas con discapacidades mentales.

Su administrador de atencién puede ayudarlo a solicitar los servicios IHSS ante la
agencia de servicios sociales de su condado. Los servicios IHSS se brindan a través de
la linea TIES de San Mateo County Aging and Adult Services al 1-800-675-8437 o
puede marcar 7-1-1 para comunicarse con el TTY del Servicio de transmision de
mensajes en California. La llamada es gratuita. O visite el sitio web
www.smchealth.org/home-supportive-services.

G4. Programas de exencioén 1915(c) de los Servicios basados en el hogar y la
comunidad (HCBS)

Exencion de asistencia para la vida diaria (ALW)

La exencion de asistencia para la vida diaria (Assisted Living Waiver, ALW)
ofrece a los beneficiarios que reunen los requisitos de Medi-Cal la opcién de
residir en un entorno de asistencia para la vida diaria como alternativa al ingreso
a largo plazo en un centro de enfermeria. El objetivo de la ALW es facilitar la
transicién de un centro de enfermeria a un entorno en el hogar y la comunidad o
prevenir admisiones de enfermeria especializada para beneficiarios con una
necesidad inminente de ingreso en un centro de enfermeria.

Los miembros que estan inscritos en la ALW y pasaron a la atenciéon administrada
de Medi-Cal pueden permanecer inscritos en la ALW y al mismo tiempo recibir los
beneficios que proporciona nuestro plan. Nuestro plan trabaja con su agencia de
coordinacioén de la atencion de ALW para coordinar los servicios que recibe.

Su administrador de atencién puede ayudarlo a solicitar la ALW. También puede
llamar al Institute on Aging (Instituto sobre el Envejecimiento) al 650-424-1411 o
visitar www.ioaging.org.

Exencion de HCBS para californianos con discapacidades del desarrollo (HCBS-DD)

Exencion del Programa de Autodeterminacion de California (SDP) para personas con
discapacidades del desarrollo

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 70
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Hay dos excensiones 1915(c), la exencion HCBS-DD vy la exencién SDP, que
brindan servicios a personas a las que se les ha diagnosticado una discapacidad del
desarrollo que comienza antes de que la persona cumpla 18 afos y se espera que
continue indefinidamente. Ambas excensiones son una forma de financiar ciertos
servicios que permiten a las personas con discapacidades del desarrollo vivir en su
hogar o comunidad en lugar de residir en un centro de salud autorizado. El
programa Medicaid del Gobierno federal y el estado de California financian
conjuntamente los costos de estos servicios. Su coordinador de atencidon médica
puede ayudarlo a ponerse en contacto conectarse con los servicios de exencion DD.

Exencion de Alternativas Basadas en el Hogar y la Comunidad (HCBA)

La exencion HCBA brinda servicios de administracion de la atencién a personas en
riesgo de internamiento institucional o en residencias para personas mayores. Un
equipo multidisciplinario de administracion de la atencidon compuesto por una enfermera
y un trabajador social proporciona los servicios de administracion de la atencién. El
equipo coordina los servicios de la exencion y el plan estatal (como servicios médicos,
de salud conductual, servicios de apoyo en el hogar, etc.) y organiza otros servicios y
apoyo a largo plazo disponibles en la comunidad local. Los servicios de exencion y
administraciéon de la atencién se brindan en la residencia comunitaria del participante.
Esta residencia puede ser de propiedad privada, haber sido obtenida mediante un
acuerdo de arrendamiento de inquilinos o la residencia de un familiar del participante.

Los miembros que estan inscritos en la exencion HCBA y pasaron a la atencién
administrada de Medi-Cal pueden permanecer inscritos en la exencién HCBA y al
mismo tiempo recibir los beneficios que proporciona nuestro plan. Nuestro plan
trabaja con su agencia de exencion HCBA para coordinar los servicios que recibe.

Su administrador de atencién puede ayudarlo a solicitar la ALW. También puede
llamar al Institute on Aging (Instituto sobre el Envejecimiento) al 650-424-1411 o
visitar www.ioaging.org.

Programa de exencion de Medi-Cal (MCWP)

El Programa de exencién de Medi-Cal (Medi-Cal Waiver Program, MCWP) brinda
administracion integral de casos y servicios de atencion directa a personas que
viven con VIH como una alternativa a la atencién en un centro de enfermeria o a
la hospitalizacion. La administracién de casos es un enfoque de equipo centrado
en el participante que consta de una enfermera registrada y un administrador de
casos de trabajo social. Los administradores de casos trabajan con el participante
y los proveedores de atencion primaria, los familiares, los cuidadores y otros
proveedores de servicios para evaluar las necesidades de atencion para
mantener al participante en su hogar y comunidad.

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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e Las metas del MCWP son: (1) proporcionar servicios en el hogar y comunitarios
para personas con VIH que, de otro modo, podrian necesitar servicios
institucionales; (2) ayudar a los participantes con la administracion de la salud
con VIH; (3) mejorar el acceso al apoyo de salud social y conductual; (4)
coordinar a los proveedores de servicios y eliminar la duplicacion de servicios.

e Los miembros que estan inscritos en la exenciéon de MCWP y pasaron a la
atencion administrada de Medi-Cal pueden permanecer inscritos en la exencién
de MCWP y al mismo tiempo recibir los beneficios que proporciona nuestro plan.
Nuestro plan colabora con su agencia de exencion del MCWP para coordinar los
servicios que recibe.

e Su administrador de atencion puede ayudarlo a solicitar el MCWP. EIl MCWP
no se ofrece en el condado de San Mateo. Consulte la lista de condados y
agencias donde se proporciona el
MCWP:https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA _MCWP_Pro
vider_List.aspx

Programa de propdsitos multiples para personas mayores (MSSP)

e EIl Programa de Propésitos Multiples para Personas Mayores (MSSP) brinda
servicios de administracion de la atencion médica y social para ayudar a las
personas a permanecer en sus propios hogares y comunidades.

e Sibien la mayoria de los participantes del programa también reciben Servicios de
Apoyo en el Hogar (In-Home Supportive Services, IHSS), MSSP brinda coordinacién
de la atencion médica continua, vincula a los participantes con otros servicios y
recursos comunitarios necesarios, coordina con proveedores de atencion médica y
compra algunos servicios necesarios que, de otro modo, no estarian disponibles
para prevenir o retrasar la institucionalizacién. El costo total anual combinado de la
administracion de la atencién y otros servicios debe ser menor que el costo de recibir
atencion en un centro de atencién especializada de enfermeria.

e Un equipo de profesionales de servicios sociales y de salud proporciona a cada
participante del MSSP una evaluacion psicosocial y de salud completa para
determinar los servicios necesarios. Luego, el equipo se coordina con el
participante del MSSP, su médico, su familia y otras personas para desarrollar
un plan de atencion individualizado. Estos servicios incluyen:

o administracién de la atencion
o atencion diurna para adultos

o reparaciones menores/mantenimiento del hogar

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 72
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o servicios complementarios de tareas domeésticas, cuidado personal y
supervision de proteccion

o servicios de relevo

o servicios de transporte

O asesoriay servicios terapéuticos
o servicios de comidas

o servicios de comunicacion

e Los miembros que estan inscritos en la exencion del MSSP y pasaron a la atencion
administrada de Medi-Cal pueden permanecer inscritos en la exencién del MSSP y
al mismo tiempo recibir los beneficios que proporciona nuestro plan. Nuestro plan
trabaja con su proveedor del MSSP para coordinar los servicios que recibe.

Su administrador de atencién puede ayudarlo a solicitar el MSSP.

H. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare ni Medi-Cal

Esta seccion le informa sobre beneficios excluidos por nuestro plan. “Excluido” significa que no
pagamos estos beneficios. Medicare y Medi-Cal no los pagan tampoco.

La lista que aparece a continuacion describe algunos servicios y articulos no cubiertos por nosotros
bajo ninguna situacién y algunos que estan excluidos por nosotros solo en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que se enumeran en esta seccioén (o en
cualquier otra parte de este Manual del miembro), excepto bajo las condiciones especificas
indicadas. Incluso si usted recibe los servicios en un centro de emergencias, el plan no pagara
los servicios. Si usted considera que nuestro plan debe pagar un servicio que no esta cubierto,
puede solicitar una apelacién. Para obtener informacién sobre las apelaciones, consulte el
Capitulo 9 de su Manual del miembro.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios, nuestro plan no
cubre los articulos y servicios siguientes:

e |os servicios que no se consideren “razonables y médicamente necesarios”,
conforme a las reglas de Medicare y Medi-Cal, a menos que los sefialemos
Ccomo servicios cubiertos;

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 73
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los tratamientos médicos y quirdrgicos experimentales, asi como los articulos y
medicamentos experimentales, a menos que estén cubiertos por Medicare, por
un estudio de investigacion clinica autorizado por Medicare o por nuestro plan.
Consulte el Capitulo 3 de su Manual del miembro para obtener mas informacién
sobre los estudios de investigacion clinica. Los tratamientos y articulos
experimentales son aquellos que generalmente no son aceptados por la
comunidad médica.

el tratamiento quirdrgico para la obesidad mérbida, excepto cuando sea
médicamente necesario y lo pague Medicare;

una habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesaria;
atencion privada de enfermeria;

los articulos personales en la habitacion en un hospital o en un centro de
enfermeria, tales como teléfono o television;

atencion de enfermeria de tiempo completo en su hogar;
honorarios cobrados por sus familiares inmediatos o miembros de su hogar;
entrega de alimentos a domicilio;

procedimientos o servicios de mejora electivos o voluntarios (incluyendo pérdida
de peso, crecimiento del cabello, rendimiento sexual, desempeiio atlético,
propédsitos cosméticos, antienvejecimiento y desemperfo mental), excepto
cuando sean médicamente necesarios;

los medicamentos no estan cubiertos por Medicare ni por Medi-Cal. Consulte el
Capitulo 5 para obtener mas detalles.

cirugias estéticas u otros procedimientos cosméticos, a menos que sean necesarios
debido a una lesién accidental o para mejorar una parte del cuerpo que presente
malformaciones. Sin embargo, pagamos la reconstruccion del seno después de una
mastectomia y el tratamiento al otro seno a fin de dar uniformidad.

atencion quiropractica distinta de la manipulacién manual de la columna
vertebral coherente con las pautas de cobertura;

cuidados rutinarios de los pies, excepto los que se describen en los servicios de
podiatria en la Tabla de beneficios de la seccién D;

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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e zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos sean parte de una abrazadera
para la pierna y estén incluidos en el costo de la abrazadera o que los zapatos
sean para una persona con una afeccion diabética de los pies;

e dispositivos de apoyo para los pies, excepto para zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con afeccion diabética de los pies;

e queratotomia radial, cirugia LASIK y otros recursos para visién reducida;

e reversion de procedimientos de esterilizacién y materiales anticonceptivos de
venta sin receta médica;

e servicios de naturopatia (uso de tratamientos naturales o alternativos);

e |os servicios proporcionados a los veteranos en las instalaciones de Asuntos de
Veteranos (VA). No obstante, cuando se reciben servicios de emergencia en un
hospital de VA y los costos compartidos de VA sean superiores a los costos
compartidos de conformidad con nuestro plan, haremos un reembolso a los
veteranos por la diferencia. Usted sigue siendo responsable de la cantidad de
sus costos compartidos.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 75
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Capitulo 5: CO6mo obtener medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios. Son los medicamentos que su proveedor le ordena y que usted obtiene en una
farmacia o en pedidos por correo. Incluyen medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare
y Medi-Cal. El Capitulo 6 de su Manual del miembro le indica lo que usted paga por estos
medicamentos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de su Manual del miembro.

También cubrimos los medicamentos siguientes, aunque no hablaremos sobre ellos en este
capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos generalmente
incluyen medicamentos que usted recibe mientras se encuentra en un hospital o
centro de enfermeria.

e Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos incluyen algunos
medicamentos de quimioterapia, ciertas inyecciones de medicamento que se le
aplican durante una visita al consultorio del médico u otro proveedor y
medicamentos que se le suministran en un centro de didlisis. Para obtener mas
informacién sobre qué medicamentos de la Parte B de Medicare estan cubiertos,
consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de su Manual del miembro.

e Ademas de la cobertura de la Parte D de Medicare y de los beneficios médicos del
plan, sus medicamentos pueden estar cubiertos por el Plan de Medicare Original
si usted recibe atencién de cuidados paliativos de Medicare. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion F “Si usted se encuentra en un
programa de atencion de cuidados paliativos certificado por Medicare”.

Reglas de la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de
nuestro plan

Generalmente cubrimos sus medicamentos siempre y cuando usted siga las reglas que se
indican en esta seccion.

Debe pedirle a un médico u otro proveedor que le haga la receta, que debe ser valida
segun la ley estatal aplicable. Esta persona a menudo es su proveedor de atencién primaria
(PCP). También podria ser otro proveedor si su PCP lo ha referido para recibir atencion.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 1
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Capitulo 5: Cémo obtener medicamentos con receta

para pacientes ambulatorios

La persona autorizada para recetar no debe figurar en las listas de exclusién o preclusién
de Medicare ni en las listas de Medi-Cal.

Generalmente, usted debe acudir a una farmacia de la red para que le surtan sus
recetas médicas.

Su medicamento recetado debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos de nuestro
plan. La llamamos "Lista de medicamentos" para abreviar.

e Sino esta en la Lista de medicamentos, podriamos cubrirlo dandole una excepcion.

e Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion sobre cémo solicitar una
excepcion.

e Tenga también en cuenta que la solicitud de cobertura de su medicamento
recetado se evaluara segun las reglas de Medicare y de Medi-Cal.

Su medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. Esto
significa que el uso del medicamento es aprobado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertas referencias médicas. Su médico tal vez
pueda ayudar a identificar las referencias médicas que apoyan la solicitud de uso del
medicamento recetado.
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A. Cémo hacer que le surtan sus recetas médicas

A1. Surtido de su receta médica en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagamos las recetas médicas solo si son surtidas en cualquiera de
las farmacias de nuestra red. Una farmacia de la red es una farmacia que ha acordado surtir las
recetas de los miembros de nuestro plan. Usted puede utilizar cualquiera de las farmacias de
nuestra red.

Para encontrar una farmacia de la red, busque en su Directorio de proveedores y farmacias,
visite nuestro sitio web o llame al Departamento de CareAdvantage.

A2. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cuando pida que le
surtan la receta médica

Para que le surtan su receta médica, muestre su tarjeta de identificacion de miembro en su
farmacia de la red. La farmacia de la red nos factura la parte del costo que nos corresponde de
su medicamento con receta cubierto. Tal vez deba realizar un copago a la farmacia cuando
recoja sus medicamentos con receta.

Recuerde que necesita su tarjeta de Medi-Cal o su tarjeta de identificacion de beneficios (BIC)
para acceder a los medicamentos cubiertos de Medi-Cal Rx.

Si no tiene consigo su tarjeta de identificacion de miembro o tarjeta de identificacion de
beneficios de Medi-Cal (BIC) cuando le surtan su receta médica, pida a la farmacia que nos
llame para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, tal vez usted tenga que pagar el
costo total de la receta médica cuando recoja su medicamento. Posteriormente puede pedirnos
que le hagamos un reembolso por la parte del costo que nos corresponde. Si no puede pagar
el medicamento, comuniquese con el Departamento de CareAdvantage de inmediato.
Haremos todo lo que podamos para ayudar.

e Para solicitarnos el reembolso, consulte el Capitulo 7 de su Manual del miembro.

e Sinecesita ayuda para que le surtan una receta, comuniquese con el
Departamento de CareAdvantage.

A3. Qué hacer si cambia de farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita que le vuelvan a surtir una receta, puede pedirnos una nueva
receta emitida por un proveedor o pedirle a su farmacia que transfiera la receta a la nueva
farmacia si le quedan resurtidos.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 4



MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 5: Cémo obtener medicamentos con receta
para pacientes ambulatorios

Si necesita ayuda para cambiar de farmacia de la red, comuniquese con el Departamento de
CareAdvantage.

A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red

Si la farmacia a la que usted acude deja la red de nuestro plan, tiene que buscar una nueva
farmacia que pertenezca a la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, busque en su Directorio de proveedores y
farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con el Departamento de CareAdvantage.

A5. Utilizar una farmacia especializada

Algunas veces, las recetas médicas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de
atencion a largo plazo, como un centro de enfermeria.

o Generalmente, los centros de atencion a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si usted es un residente de un centro de atencion médica a largo
plazo, nos aseguramos de que pueda obtener los medicamentos que
necesita en la farmacia de ese centro.

o Sila farmacia del centro de atencion a largo plazo no esta en nuestra red, o
usted tiene alguna dificultad para obtener sus medicamentos en un centro de
atencion a largo plazo, comuniquese con el Departamento de CareAdvantage.

e Farmacias que brindan servicio al Indian Health Service/Tribal/Urban Indian
Health Program. Excepto en casos de emergencia, solo los nativos
norteamericanos o nativos de Alaska pueden utilizar estas farmacias.

e Farmacias que suministran medicamentos que estan restringidos por la FDA a
ciertos lugares, 0 que requieren manejo especial, coordinacion de proveedores o
educacion sobre su uso. (Nota: Esta situacion debera ocurrir con poca frecuencia.)

Para encontrar una farmacia especializada, busque en su Directorio de proveedores y
farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con el Departamento de CareAdvantage.

AG. Utilizar los servicios de pedido por correo para obtener sus medicamentos

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro de hasta 90 dias del
medicamento. El suministro para 90 dias tiene el mismo copago que el suministro para un mes.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
B es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 5
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Surtido de recetas médicas por correo

Para obtener informacion sobre cdmo surtir sus recetas médicas por correo, visite nuestro sitio
web en www.hpsm.com/careadvantage o llame al Departamento de CareAdvantage para
obtener mas informacion.

Por lo general, una receta médica pedida por correo llega dentro de 7 a 10 dias. Si hay una
demora en recibir su receta médica por correo, puede llamar al Departamento de
CareAdvantage y solicitar un suministro temporal en una farmacia local.

Procesos de pedido por correo

El servicio de pedido por correo tiene diferentes procedimientos para las nuevas recetas
médicas que recibe de usted, las nuevas que recibe directamente del consultorio de su
proveedor y los resurtidos de sus recetas médicas enviadas por correo.

1. Nuevas recetas médicas que la farmacia recibe de usted
La farmacia surte y entrega automaticamente las nuevas recetas meédicas que recibe de usted.
2. Nuevas recetas médicas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor

Después de que la farmacia recibe una receta médica de un proveedor de atencion
médica, se comunica con usted para averiguar si desea que le surtan el
medicamento inmediatamente o mas adelante.

e Esto le brinda la oportunidad de asegurarse de que la farmacia esté
entregando el medicamento correcto (incluida la concentracion, la cantidad y la
forma) y, si es necesario, le permite detener o retrasar el pedido antes de que
se le facture y se envie.

e Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para informarles
gué hacer con la nueva receta médica y evitar retrasos en el envio.

3. Resurtidos de recetas médicas pedidas por correo

Para resurtidos, comuniquese con su farmacia al menos entre 7 y 10 dias antes de
gue se acabe su receta médica actual para asegurarse de que su proximo pedido se
le envie a tiempo.

A7. CoOmo obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento de la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que
usted toma de manera regular para una condicion médica cronica o de largo plazo.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 6
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Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro de medicamentos de
mantenimiento a largo plazo. El suministro para 90 dias tiene el mismo copago que el
suministro para un mes. El Directorio de proveedores y farmacias le indica qué farmacias
pueden darle un suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo. También puede
llamar al Departamento de CareAdvantage para obtener mas informacion. Puede utilizar los
servicios de pedidos por correo de la red de nuestro plan para obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la Secciéon A6 para conocer sobre los
servicios de pedidos por correo.

A8. Utilizar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Generalmente, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red unicamente
cuando usted no puede utilizar una farmacia de la red. Nosotros tenemos farmacias de la red de
servicios fuera de nuestra area de servicio donde usted puede hacer que le surtan sus recetas
meédicas como miembro de nuestro plan.

Pagamos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

e Cuando trate de que le surtan un medicamento especializado que de otra forma no esta
disponible en una farmacia de la red (aunque esta situacién es poco frecuente).

¢ Cuando trate de que le surtan un medicamento que tiene una fuente de distribucion
limitada por la ley (aunque esta situacién es poco frecuente).

¢ Cuando le surten un medicamento en una situacion de emergencia cuando las
farmacias de la red no son accesibles facilmente, no estan disponibles o no estan en
operacion (por ejemplo, en un desastre natural).

En estas situaciones, compruebe primero con el Departamento de CareAdvantage para
averiguar si hay una farmacia de la red cercana.

A9. Reembolso de una receta médica

Si usted debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general tiene que pagar el costo
completo en lugar de un copago cuando le surten su receta médica. Puede pedirnos que le
hagamos un reembolso por la parte del costo que nos corresponde.

Si usted paga el costo total de su receta médica que esté cubierta por Medi-Cal Rx y no por
CareAdvantage, es posible que la farmacia le reembolse una vez que Medi-Cal Rx pague la
receta médica. De manera alterna, puede pedir a Medi-Cal Rx que le haga el reembolso
presentando la solicitud de “Reembolso de gastos de bolsillo de Medi-Cal (Conlan)”. Puede
encontrar mas informacion en el sitio web de Medi-Cal Rx: medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/.

Para obtener mas informacion sobre esto, consulte el Capitulo 7 de su Manual del miembro.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 7
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B. Lista de medicamentos de nuestro plan

Tenemos una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos "Lista de medicamentos"
para abreviar.

Seleccionamos los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos con la ayuda de un
equipo de médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos también le informa de las reglas
que debe seguir para obtener sus medicamentos.

Por lo general cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan cuando
usted sigue las reglas que se explican en este capitulo.

B1. Medicamentos que figuran en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare.

La mayoria de los medicamentos con receta que usted obtiene en una farmacia estan cubiertos
por CareAdvantage D-SNP. Otros medicamentos, como algunos medicamentos que no
requieren receta (OTC) y determinadas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx.
Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacion.
También puede llamar al Centro de Atencién al Cliente de Medi-Cal Rx al 1-800-977-2273.
Lleve consigo su tarjeta de identificacion de beneficios de Medi-Cal (BIC por sus siglas en
inglés) cuando obtenga sus medicamentos a través de Medi-Cal Rx.

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca y medicamentos genéricos.

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo un nombre de
marca registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que
son mas complejos que los tipicos (por ejemplo, los que se basan en una proteina) se
denominan productos biolégicos. En nuestra Lista de medicamentos, el término
“‘medicamentos” puede referirse a un medicamento o a un producto biolégico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca. Como los productos biolégicos son mas complejos que los medicamentos tipicos, en
lugar de tener una version genérica, tienen alternativas que se llaman biosimilares. Por lo
general, los medicamentos genéricos y los biosimilares funcionan tan bien como los
medicamentos de marca o los productos biologicos y suelen costar menos. Existen sustitutos
de medicamentos genéricos o alternativas biosimilares para muchos medicamentos de marca y
algunos productos biolégicos. Hable con su proveedor si tiene dudas sobre si un medicamento
genérico o de marca se ajusta a sus necesidades.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos que no requieren receta.
Algunos medicamentos que no requieren receta son menos costosos que los medicamentos

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 8
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con receta y surten el mismo efecto. Para mas informacion, comuniquese con el Departamento
de CareAdvantage.

B2. Como encontrar un medicamento en nuestra Lista de medicamentos

Para saber si un medicamento que usted toma esta en nuestra Lista de medicamentos, puede
hacer lo siguiente:

e Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

e Visite el sitio web de nuestro plan en www.hpsm.org/careadvantage. La Lista de
medicamentos en nuestro sitio web siempre es la mas actualizada.

e Llame al Departamento de CareAdvantage para saber si un medicamento esta
en nuestra Lista de medicamentos o para solicitar un ejemplar de la lista.

e Los medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D podrian estar cubiertos
por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/)
para obtener mas informacion.

e Utilice nuestra “Herramienta de beneficios en tiempo real” en
www.hpsm.org/careadvantage o llame al Departamento de CareAdvantage. Con
esta herramienta puede buscar medicamentos en la Lista de medicamentos para
obtener una estimacién de lo que pagara y si hay medicamentos alternativos en
la Lista de medicamentos que podrian tratar la misma condicién.

B3. Medicamentos que no figuran en nuestra Lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos con receta. Algunos medicamentos no estan en nuestra
Lista de medicamentos porque la ley no nos permite cubrir esos medicamentos. En otros
casos, decidimos no incluir un medicamento en nuestra Lista de medicamentos.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos que se describen en esta seccién. Estos se
denominan medicamentos excluidos. Si obtiene la receta de un medicamento excluido, es
posible que tenga que pagarlo usted. Si considera que debemos pagar un medicamento
excluido debido a su caso, puede presentar una apelacién. Consulte el Capitulo 9 de su
Manual del miembro para obtener mas informacion sobre las apelaciones.

Estas son tres reglas generales que se aplican a los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que
incluye la Parte D de Medicare) no puede pagar un medicamento que la Parte Ao la
Parte B de Medicare ya cubre. Nuestro plan cubre gratuitamente los medicamentos
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare, pero estos medicamentos no se

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 9
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consideran parte de sus beneficios de medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios.

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

3. El uso del medicamento debe ser aprobado por la FDA o respaldado por ciertas
referencias médicas como tratamiento para su condiciéon. Su médico podria recetarle
un determinado medicamento para tratar su condicion médica, aunque no haya sido
aprobado para tratar dicha condicion. A esto se le llama “uso diferente al indicado en
la etiqueta”. Nuestro plan generalmente no cubre los medicamentos que se recetan
para uso diferente al indicado en la etiqueta.

Ademas, por ley, Medicare o Medi-Cal no pueden cubrir los tipos de medicamentos que se
enumeran a continuacion.

e Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad
e Medicamentos utilizados para el alivio sintomatico de la tos o los resfriados*

e Medicamentos cuando se usan para propositos cosméticos o para promover el
crecimiento del cabello

e Vitaminas y productos minerales recetados, excepto las vitaminas prenatales y
las preparaciones con fluoruro®

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, o para bajar o subir
de peso*

e Medicamentos para pacientes ambulatorios fabricados por una compania que
dice que usted debe hacerse pruebas o servicios solo con ellos

*Los productos seleccionados pueden estar cubiertos por Medi-Cal. Por favor, visite
el sitio web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas
informacion.

B4. Niveles de costo compartido en la Lista de medicamentos

Cada medicamento de nuestra Lista de medicamentos se encuentra en uno de dos (2)
niveles. Un nivel es un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo,
medicamentos de marca o genéricos). En general, cuanto mas alto sea el nivel de costo
compartido, mayor sera el costo que usted paga por el medicamento.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 10
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e El nivel 1 incluye los medicamentos genéricos. Los medicamentos genéricos del nivel
1 tienen un costo menor que los medicamentos de marca del nivel 2. Este es el nivel
mas bajo.

e El nivel 2 incluye los medicamentos de marca. Los medicamentos de marca del nivel 2
cuestan mas que los genéricos del nivel 1. Este es el nivel mas alto.

Para descubrir en qué nivel de costos compartidos esta su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos.

El Capitulo 6 de su Manual del miembro le indica la cantidad que usted paga por los
medicamentos en cada nivel de costo compartido.

C. Limites en algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos con receta, algunas reglas especiales limitan coémo y cuando
nuestro plan los cubre. En general, nuestras reglas lo alientan a obtener un medicamento que
funcione para su condicion médica y que sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento seguro
y de menor costo surte el mismo efecto que un medicamento de mayor costo, esperamos que
su proveedor recete el medicamento de menor costo.

Si hay alguna regla especial para su medicamento, por lo regular quiere decir que usted
o su proveedor debe seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el
medicamento. Por ejemplo, su proveedor puede tener que informarnos su diagndstico o
proporcionar resultados de examenes de sangre primero. Si usted o su proveedor consideran
que nuestra regla no debe aplicarse a su situacion, pidanos que hagamos una excepcion.
Podemos o no acordar permitirle utilizar el medicamento sin seguir pasos adicionales.

Para obtener mas informacion sobre cédmo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de su
Manual del miembro.

1. Limitar el uso de un medicamento de marca cuando se disponga de una
version genérica

De manera general, un medicamento genérico funciona igual que un medicamento
de marca y suele costar menos. Si se dispone de la version genérica de un
medicamento de marca, nuestras farmacias de la red le daran la versién genérica.

e Generalmente no pagamos el medicamento de marca cuando se dispone de una
versidén genérica.

¢ No obstante, si su proveedor nos informa el motivo médico por el cual el
medicamento genérico no le funcionara a usted, entonces cubrimos el
medicamento de marca.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
B es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 11
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e Su copago puede ser mayor por el medicamento de marca o producto biolégico
original que por el medicamento geneérico o biosimilar intercambiable

2. Como obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o su médico debe obtener la aprobacion de nuestro
plan antes de que le surtan su receta. Si no obtiene aprobacién, es probable que no
cubramos el medicamento.

3. Probar primero un medicamento diferente

En general, deseamos que usted pruebe los medicamentos de bajo costo que son
igualmente eficaces antes de cubrir los medicamentos de mayor costo. Por ejemplo,
si el Medicamento A y el Medicamento B tratan la misma condicion médica, y el
Medicamento A cuesta menos que el Medicamento B, podriamos requerir que usted
pruebe primero el Medicamento A.

Si el Medicamento A no funciona para usted, entonces cubrimos el Medicamento B.
A esto se le llama terapia de pasos.

4. Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que usted puede
obtener. A esto se le llama limite de cantidad. Por ejemplo, podriamos limitar la cantidad
de un medicamento que puede obtener cada vez que le surtan su receta médica.

Consulte la Lista de medicamentos para conocer si algunas de las reglas mencionadas
anteriormente se aplican a un medicamento que usted toma o desea tomar. Para obtener la
informacién mas actualizada, llame al Departamento de CareAdvantage o visite nuestro sitio
web www.hpsm.org/careadvantage. Si no esta de acuerdo con nuestra decision relacionada
con la cobertura por cualquiera de los motivos anteriores, puede solicitar una apelacion.
Consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro.

D. Razones por las que su medicamento podria no estar cubierto

Intentamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted, pero a veces un
medicamento podria no estar cubierto en la forma en que a usted le gustaria. Por ejemplo:

e Nuestro plan no cubre el medicamento que usted quiere tomar. El medicamento
puede no estar en nuestra Lista de medicamentos. Puede que cubramos una
version genérica del medicamento, pero no la versiéon de marca que usted desea
tomar. Un medicamento puede ser nuevo y aun no hemos evaluado su
seguridad y eficacia.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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e Nuestro plan cubre el medicamento, pero hay reglas o limites especiales a la
cobertura. Como se explica en la seccién anterior, algunos de los medicamentos
que nuestro plan cubre tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos,
usted o la persona autorizada para recetar podria solicitarnos una excepcion.

Hay cosas que usted puede hacer si no cubrimos un medicamento en la forma que usted quiere.

D1. Obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos darle un suministro temporal de un medicamento cuando este no
se encuentre en nuestra Lista de medicamentos o esté limitado de alguna forma. Esto le da el
tiempo necesario para hablar con su proveedor sobre obtener un medicamento diferente o
pedirnos que cubramos el medicamento.

Para obtener un suministro temporal del medicamento, debe cumplir las dos reglas
siguientes:

1. El medicamento que ha estado tomando:
e ya no esta en nuestra Lista de medicamentos, o
e nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos, o
e ahora esté limitado de alguna manera
2. Usted debe encontrarse en una de las siguientes situaciones:
e Usted estuvo en nuestro plan el afio pasado.

o Nosotros cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias del aio calendario.

o Este suministro temporal es por hasta 30 dias.

o Sisu receta es emitida por menos dias, permitimos que se realicen multiples
resurtidos por un maximo de 30 dias de medicamento. Usted debe pedir que
le surtan la receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden suministrar su medicamento
con receta en pequefas cantidades a la vez para evitar el desperdicio.

e Usted es nuevo en nuestro plan.

o Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia en nuestro plan.

o Este suministro temporal es por hasta 30 dias.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
B es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 13
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o Sisu receta es emitida por menos dias, permitimos que se realicen multiples
resurtidos por un maximo de 30 dias de medicamento. Usted debe pedir que
le surtan la receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden suministrar su medicamento
con receta en pequefas cantidades a la vez para evitar el desperdicio.

e Ha estado en nuestro plan mas de 90 dias, es residente de un centro de
atencion médica a largo plazo y necesita un suministro de inmediato.

o Cubrimos un suministro de 31 dias, o menos si su receta médica es para menos
dias. Esto es adicional al suministro temporal mencionado anteriormente.

o Si usted esta en transicion entre diferentes niveles de atencion (por ejemplo,
entrando o saliendo de un centro de atencién médica a largo plazo o un
hospital) y recientemente le surtieron la receta de un medicamento nuevo,
cubriremos un nuevo suministro de transicion de 30 dias del medicamento para
gue lo tome en su nuevo entorno. Esto se encargara de cualquier restriccion
que pueda existir por haber resurtido su receta médica demasiado pronto.

D2. Solicitar un suministro temporal

Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame al Departamento de
CareAdvantage.

Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor lo antes

posible para decidir qué hacer cuando su suministro temporal se termine. Sus opciones son
las siguientes:

e Cambie a otro medicamento.

Es posible que nuestro plan cubra un medicamento diferente que le sirva a
usted. Llame al Departamento de CareAdvantage para pedir una lista de
medicamentos que cubramos que traten la misma condicion médica. Esta lista
puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que le
funcione a usted.

o
e Solicite una excepcion.

Usted y su proveedor puede pedirnos que hagamos una excepcion. Por ejemplo,
puede pedirnos que cubramos un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o pedirnos que cubramos el medicamento sin limites. Si su
proveedor afirma que usted tiene una buena razén médica para recibir una
excepcién, puede ayudarle a solicitar una.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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D3. Solicitar una excepcion

Si un medicamento que usted toma sera retirado de nuestra Lista de medicamentos o limitado
de alguna manera el préximo ano, le permitimos que pida una excepcion antes del proximo ano.

e Le comunicamos cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el
proximo afio. Pidanos que hagamos una excepcién y cubramos el medicamento
el afo proximo como a usted le gustaria.

e Respondemos a su solicitud de excepcion en un plazo de 72 horas después de
que recibimos su solicitud (o una declaracién de apoyo de la persona autorizada
para recetar).

Para obtener mas informacién sobre coémo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 de su
Manual del miembro.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con el Departamento de
CareAdvantage.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos tienen lugar el 1 de enero, pero
podemos afiadir o eliminar medicamentos de nuestra Lista de medicamentos durante el afio.
También podemos cambiar nuestras reglas sobre medicamentos. Por ejemplo, podriamos:

e Decidir si se debe requerir 0 no la aprobacion previa (PA) de un medicamento
(permiso nuestro antes de que usted pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que usted puede obtener
(limites de cantidad).

e Agregar o cambiar las restricciones de terapia de pasos respecto a un medicamento
(usted debe probar con un medicamento antes de que cubramos otro).

Para obtener mas informacién sobre estas reglas de medicamentos, consulte la Seccién C.

Si usted toma un medicamento que estaba cubierto al principio del afo, por lo general no
quitaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del aino, a
menos que:

e aparezca en el mercado un nuevo medicamento mas barato que surta el mismo
efecto que un medicamento actual de nuestra Lista de medicamentos, o

e nos enteremos de que un medicamento no es seguro, o

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
B es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 15
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e un medicamento sea retirado del mercado.

Para obtener mas informacién sobre lo que sucede cuando hay cambios en la Lista de
medicamentos, siempre puede:

e Consultar nuestra Lista de medicamentos vigente en linea en
www.hpsm.org/careadvantage, o bien

e Llamar al Departamento de CareAdvantage al nimero que aparece al final de la
pagina para consultar nuestra lista actualizada.

Algunos cambios en nuestra Lista de medicamentos tienen lugar inmediatamente.
Por ejemplo:

Podemos hacer otros cambios que afectan los medicamentos que toma. Le informamos

Se dispone de un nuevo medicamento genérico. Ocasionalmente aparece en el
mercado un medicamento genérico que surte el mismo efecto que un medicamento
de marca que esta actualmente en nuestra Lista de medicamentos. Cuando eso
sucede, podemos retirar el medicamento de marca y anadir el nuevo medicamento
genérico, pero el costo que usted paga por el nuevo medicamento se mantiene igual
0 sera menor.

Cuando anadimos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir
mantener el medicamento de marca en la lista, aunque cambiando sus reglas o
limites de cobertura.

o Podriamos no informarle antes de hacer este cambio, pero le enviamos informacioén

sobre el cambio especifico que hicimos una vez que este tiene lugar.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una “excepcion” a estos cambios.
Le enviaremos una notificacion con los pasos que puede seguir para
solicitar una excepcion. Consulte el Capitulo 9 de su Manual del miembro
para obtener mas informacion sobre las excepciones.

e Se retira un medicamento del mercado. Sila FDA establece que un
medicamento que usted esta tomando no es seguro, o si el fabricante lo retira del
mercado, nosotros lo retiramos de nuestra Lista de medicamentos. Si usted esta
tomando el medicamento, nosotros le informamos. Si se le notifica, comuniquese
con su médico o farmacéutico y preguntele qué hacer a continuacion.

por adelantado acerca de estos otros cambios en nuestra Lista de medicamentos. Estos
cambios pueden ocurrir si:

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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e La FDA proporciona nueva orientacion o hay nuevas guias clinicas con respecto
a un medicamento.

¢ Afadimos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y

o Reemplazamos un medicamento de marca que figura actualmente en
nuestra Lista de medicamentos o

o Cambiamos las reglas o limites de cobertura del medicamento de marca.
e Afadimos un medicamento genérico y

o Reemplazamos un medicamento de marca que figura actualmente en la Lista
de medicamentos o

o Cambiamos las reglas o limites de cobertura del medicamento de marca.
Cuando estos cambios tienen lugar, nosotros:

e Le informamos por lo menos 30 dias antes de hacer el cambio en la Lista de
medicamentos o

e Leinformamos y le damos un suministro de 30 dias del medicamento después
de que usted solicita un resurtido.

Esto le da tiempo para hablar con su médico u otra persona autorizada para recetar. Ellos pueden
ayudarle a decidir:

e Si existe un medicamento similar en nuestra Lista de medicamentos que usted
puede tomar en su lugar o

e Sidebe solicitar una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacién
sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de su Manual del miembro.

Podemos hacer cambios en los medicamentos que usted toma que no le afectan ahora.
Si usted esta tomando un medicamento que estaba cubierto al principio del afio, por lo general
no quitamos ni cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el resto del ano.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso, el cambio
no afecta a su uso del medicamento durante el resto del afio.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 17
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F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. En un hospital o centro de atenciéon especializada de enfermeria para
una estadia que nuestro plan cubre

Si es ingresado a un hospital 0 a un centro de atencién especializada de enfermeria para una
estadia que nuestro plan cubre, generalmente cubrimos el costo de sus medicamentos con
receta durante su estadia. Usted no realizara un copago. Una vez que salga del hospital o del
centro de atencion especializada de enfermeria, cubrimos sus medicamentos siempre y cuando
los medicamentos cumplan con todas nuestras reglas de cobertura.

Para obtener mas informacién sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted paga,
consulte el Capitulo 6 de su Manual del miembro.

F2. En un centro de atencién médica a largo plazo

Generalmente, un centro de atencion a largo plazo, como un centro de enfermeria, cuenta con
su propia farmacia o una farmacia que suministra los medicamentos a todos sus residentes. Si
usted vive en un centro de atencidon médica a largo plazo, puede obtener sus medicamentos

con receta a través de la farmacia del centro, siempre y cuando esta sea parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de proveedores y Farmacias para averiguar si la farmacia de su centro
de atencion médica a largo plazo es parte de nuestra red. Si no lo es, o si usted necesita mas
informacion, comuniquese con el Departamento de CareAdvantage.

F3. En un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por la atencion de cuidados paliativos y nuestro plan
al mismo tiempo.

e Es posible que esté inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y que
necesite un medicamento contra el dolor, las nauseas, un laxante o un ansiolitico que
su centro de cuidados paliativos no cubre porque no esta relacionado con su
prondstico y sus enfermedades terminales. En ese caso, nuestro plan debe obtener la
notificacion de la persona autorizada para recetar o de su proveedor de cuidados
paliativos de que el medicamento no esta relacionado antes de que podamos cubrirlo.

e Afin de evitar demoras para obtener medicamentos no relacionados que nuestro
plan deberia cubrir, puede pedirle a su proveedor de atencién de cuidados
paliativos o a la persona autorizada para recetar que se asegure de que tenemos
la notificacién de que el medicamento no esta relacionado con su enfermedad
terminal antes de que usted le pida a una farmacia que le surta su receta.

Si usted deja la atencidén de cuidados paliativos, nuestro plan cubre todos sus medicamentos.
A fin de evitar demoras en una farmacia cuando su beneficio de atencién de cuidados paliativos

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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de Medicare termine, lleve consigo la documentacion a la farmacia para verificar que usted ha
dejado el programa de cuidados paliativos.

Consulte las secciones anteriores de este capitulo que tratan de los medicamentos que cubre
nuestro plan. Consulte el Capitulo 4 de su Manual del miembro para obtener mas informacién
sobre el beneficio de atencién de cuidados paliativos.

G. Programas sobre la seguridad y manejo de los medicamentos

G1. Programas para ayudarle a usar los medicamentos en forma segura

Cada vez que le surtimos una receta, buscamos posibles problemas, por ejemplo, errores en
los medicamentos 0 medicamentos que:

e podrian no ser necesarios porque usted toma otro medicamento que surte el
mismo efecto

e podrian no ser seguros por su edad o sexo

e podrian hacerle dafio si los toma al mismo tiempo

e tienen ingredientes a los que usted es o podria ser alérgico

e contienen cantidades inseguras de medicamentos opioides para el dolor

Si detectamos un posible problema en la forma en que usted usa los medicamentos con receta,
colaboramos con su proveedor para corregir el problema.

G2. Programas para ayudarle a gestionar sus medicamentos

Nuestro plan tiene un programa para ayudar a los miembros con necesidades de salud
complejas. En estos casos, podria reunir los requisitos para obtener servicios, sin costo para
usted, a través de un programa de administracion de terapia de medicamentos (MTM, por sus
siglas en inglés). Este programa es voluntario y gratuito. Este programa le ayuda a usted y a su
proveedor a asegurarse de que los medicamentos estén surtiendo efecto para mejorar su salud.
Si reuine los requisitos del programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud le dara una
evaluacion exhaustiva de todos sus medicamentos y hablara con usted acerca de lo siguiente:

e como obtener el mayor beneficio de los medicamentos que toma

e cualquier inquietud que tenga, como costos de los medicamentos y reacciones a
medicamentos

e |a mejor manera de tomar sus medicamentos

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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e cualquier pregunta o problema que tenga sobre su receta, asi como
medicamentos que no requieren receta

Posteriormente, le daran:

e Un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de
accién de medicamentos que recomienda lo que usted puede hacer para lograr
el mejor uso de sus medicamentos.

e Una lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos que
usted toma, la cantidad, el momento y el motivo por el que los toma.

e Informacion sobre la eliminacién segura de los medicamentos con receta que
son sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su plan de accion y lista de medicamentos.

e Lleve su plan de accién y lista de medicamentos a su consulta o siempre que hable con
sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica.

e Lleve consigo su lista de medicamentos si va al hospital o la sala de emergencias.

Los programas de MTM son voluntarios y gratuitos para los miembros que reunen los
requisitos. Si tenemos un programa que se adecula a sus necesidades, automaticamente lo
inscribimos en el programa y le enviamos informacion. Si no desea formar parte del programa,
por favor haganoslo saber y lo retiraremos del mismo.

Si tiene alguna pregunta acerca de estos programas, comuniquese con el Departamento de
CareAdvantage.

G3. Programa de gestion de medicamentos para el uso seguro de
medicamentos opioides

Nuestro plan cuenta con un programa que puede ayudar a los miembros a utilizar de forma
segura sus medicamentos opioides con receta y otros medicamentos de los que se suele
abusar. Este programa se llama Programa de Gestién de Medicamentos (DMP, por sus siglas
en inglés).

Si utiliza medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias o si ha tenido una
sobredosis reciente de opioides, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que su
uso de medicamentos opioides es apropiado y médicamente necesario. En colaboracién con
sus médicos, si decidimos que su uso de medicamentos opioides con receta o de
benzodiazepina no es seguro, podemos limitar la forma en que usted puede obtener esos
medicamentos. Las limitaciones pueden incluir:

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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e Exigirle que obtenga todas las recetas médicas para esos medicamentos en
ciertas farmacias y/o de ciertos médicos.

e Limitar la cantidad de esos medicamentos que le cubrimos

Si consideramos que una o mas limitaciones deben aplicarse a usted, le enviamos una carta
por adelantado. La carta le indicara si limitaremos la cobertura de estos medicamentos para
usted o si se le exigira que obtenga las recetas médicas de estos medicamentos unicamente de
un proveedor o farmacia especificos.

Usted tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere utilizar y
cualquier informacion que considere importante que sepamos. Si decidimos limitar su
cobertura de estos medicamentos después de que usted ha tenido la oportunidad de
responder, le enviamos otra carta que confirma las limitaciones.

Si cree que hemos cometido un error, no esta de acuerdo con que usted corra el riesgo de
hacer un mal uso de los medicamentos con receta, o no esta de acuerdo con la limitacion,
usted y la persona autorizada para recetar pueden presentar una apelacion. Si usted presenta
una apelacion, evaluaremos su caso y le comunicaremos nuestra decision. Si seguimos
rechazando cualquier parte de su apelacion relacionada con las limitaciones a su acceso a
estos medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a una Organizacién de evaluacion
independiente. Para obtener mas informacion sobre las apelaciones y la Organizacion de
evaluacion independiente (IRO), consulte el Capitulo 9 de su Manual del miembro.

El programa DMP puede no aplicarse a usted si:
e tiene ciertas condiciones médicas, como cancer o anemia de células falciformes,
e esta recibiendo cuidados paliativos o cuidados al final de la vida, o bien

e vive en un centro de atencién médica a largo plazo.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
B es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 21



MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage

Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos con
receta de Medicare y Medi-Cal

Introduccion

Este capitulo indica lo que usted paga por sus medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios. Por “medicamentos” nos referimos a:

e Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, y
e Medicamentos y articulos cubiertos por Medi-Cal Rx, y
e Medicamentos y articulos cubiertos por nuestro plan como beneficios adicionales.

Debido a que reune los requisitos de elegibilidad de Medi-Cal, usted recibe “Ayuda adicional”
de Medicare para pagar sus medicamentos con receta de la Parte D de Medicare. Le enviamos
un anexo por separado, llamado “Clausula adicional en la evidencia de cobertura para
personas que reciben ayuda adicional en el pago de medicamentos con receta” (también
llamado “Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos” o “Clausula adicional en LIS”), que
le ofrece informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si usted no tiene este anexo, por
favor llame al Departamento de CareAdvantage y solicite el “Anexo LIS” (LIS Rider).

Ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos
y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos con receta de la Parte D
de Medicare, tales como primas, deducibles y copagos. La Ayuda adicional también es
conocida como “subsidio por ingresos bajos” o “LIS” por sus siglas en inglés.

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su
Manual del miembro.

Para obtener mas informacién sobre los medicamentos con receta, puede buscar en estos lugares:
e Nuestra Lista de medicamentos cubiertos.
o Para simplificar las cosas, la llamamos la "Lista de medicamentos". Le indica:
— Qué medicamentos pagamos

— En cual de los dos (2) niveles de costo compartido se encuentra cada
medicamento

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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— Si hay limites a los medicamentos

o Sinecesita un ejemplar de la Lista de medicamentos, llame al Departamento
de CareAdvantage. También puede encontrar el ejemplar mas reciente de la
Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
www.hpsm.com/careadvantage

o La mayoria de los medicamentos con receta que usted obtiene en una farmacia
estan cubiertos por CareAdvantage D-SNP. Otros medicamentos, como algunos
medicamentos que no requieren receta (OTC) y determinadas vitaminas, pueden
estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx
(medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener mas informacién. También puede llamar al
Centro de Atencion al Cliente de Medi-Cal Rx al 1-800-977-2273. Traiga su tarjeta
de identificaciéon de beneficiario (BIC) de Medi-Cal cuando obtenga recetas
médicas a través de Medi-Cal Rx.

o También cubrimos algunos productos que no requieren receta (OTC) a
través de CareAdvantage. Algunos productos que no requieren receta estan
cubiertos con una receta de su médico, mientras que otros pueden estar
disponibles sin costo alguno a través de nuestro programa OTC+. No se
requiere receta médica para los productos cubiertos por el programa OTC+.
Para obtener mas informacién, visite nuestro sitio web en
www.hpsm.com/careadvantage o llame al Departamento de CareAdvantage.

Consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro.

o Le indica como obtener sus medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios a través de nuestro plan.

o Incluye las reglas que usted debe seguir. También informa qué tipos de
medicamentos con receta nuestro plan no cubre.

o Cuando utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para
buscar cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5, Seccién B2),
el costo que se muestra se proporciona en “tiempo real”, lo que significa
que el costo que se muestra en la herramienta refleja un momento en el
tiempo para brindar una estimacién de los costos de desembolso que se
espera que pague. Puede llamar al Departamento de CareAdvantage para
obtener mayor informacion.

e Nuestro Directorio de proveedores y farmacias.
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o En la mayoria de las situaciones, debe acudir a una farmacia de la red para
obtener sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son las
farmacias que estan de acuerdo en trabajar con nosotros.

o El Directorio de proveedores y farmacias enumera las farmacias de nuestra
red. Consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro para obtener mas
informacién sobre las farmacias de la red.
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A. La Explicacion de beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un control de sus medicamentos con receta. Llevamos un control en
particular de dos tipos de costos:

e Sus costos de desembolso. Esta es la cantidad de dinero que usted, u otros
que pagan por usted, pagan por sus recetas.

e Sus costos totales de medicamentos. Esta es la cantidad de dinero que usted,
u otros que pagan por usted, pagan por sus recetas, ademas de la cantidad que
pagamos nosotros.

Al obtener sus medicamentos con receta a través de nuestro plan, le enviamos un resumen que
se llama Explicacion de beneficios. Usted recibira la Explicacion de beneficios (EOB). La EOB
no es una factura. La EOB tiene mas informacién sobre los medicamentos que usted toma,
como los aumentos de precio y otros medicamentos con menor costo compartido que pueden
estar disponibles. Puede hablar con la persona autorizada para recetar sobre estas opciones
de menor costo. La EOB incluye:

¢ Informacién del mes. El resumen indica qué medicamentos con receta recibié
el mes pasado. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que
pagamos Yy lo que usted y otras personas pagaron a su nombre.

¢ Informacién a la fecha en lo que va del aio. Estos son sus costos totales de
medicamentos y el total de los pagos realizados desde el 1 de enero.

¢ Informacién sobre precios de los medicamentos. Este es el precio total del
medicamento y todos los cambios porcentuales en el precio de este desde el
primer suministro.

e Alternativas de menor costo. Cuando estan disponibles, aparecen en el
resumen debajo de sus medicamentos actuales. Puede hablar con la persona
autorizada para recetar para obtener mas informacion.

Ofrecemos cobertura de medicamentos no cubiertos por Medicare.

e Los pagos realizados por estos medicamentos no cuentan para el total de sus
costos de desembolso.

e También pagamos algunos medicamentos que no requieren receta medica.
No tiene que pagar nada por estos medicamentos.

e La mayoria de los medicamentos con receta que usted obtiene en una farmacia
estan cubiertos por el plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos
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que no requieren receta (OTC) y determinadas vitaminas, pueden estar cubiertos
por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para
obtener mas informacién. También puede llamar al Centro de atencién al cliente
de Medi-Cal al 1-800-977-2273. Lleve su tarjeta de identificacion de beneficiario
(BIC) de Medi-Cal cuando le surtan sus recetas a través de Medi-Cal Rx.

e También cubrimos algunos productos que no requieren receta (OTC) a través de
CareAdvantage. Algunos productos que no requieren receta estan cubiertos con
una receta de su médico, mientras que otros pueden estar disponibles sin costo
alguno a través de nuestro programa OTC+. No se requiere receta médica para
los productos cubiertos por el programa OTC+. Para obtener mas informacion,
visite nuestro sitio web en www.hpsm.com/careadvantage o llame al
Departamento de CareAdvantage.

e Sidesea saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista de
medicamentos.

B. Como llevar un control de sus costos de medicamentos

Para llevar un control de sus costos de medicamentos y de los pagos que usted efectia por
medicamentos, usamos expedientes que obtenemos de usted y de su farmacia. Aqui le
explicamos cédmo nos puede ayudar:

1. Utilice su tarjeta de identificacion de miembro.

Muestre su tarjeta de identificacién de miembro de CareAdvantage cada vez que le
surtan una receta médica. Esto nos ayuda a saber qué recetas le surten y lo que
usted paga.

2. Asegurese de que nosotros tengamos la informacién que necesitamos.

Proporciénenos copias de los recibos de medicamentos cubiertos que haya pagado. Puede
pedirnos que le hagamos un reembolso por la parte del costo que nos corresponde.

A continuacion, indicamos algunas ocasiones cuando debe darnos copias de sus recibos:

e Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o usando una tarjeta de descuento que no forme parte de los beneficios
de nuestro plan

e Cuando haya realizado un copago por medicamentos proporcionados por un
programa de asistencia a pacientes del fabricante de los medicamentos

e Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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e Cuando pague el precio completo de un medicamento cubierto

Para obtener mas informacion sobre como pedirnos un reembolso por la parte que
nos corresponde del costo del medicamento, consulte el Capitulo 7 de su Manual
del miembro.

. Envienos la informacioén de los pagos que otras personas han hecho por usted.

Los pagos realizados por ciertas personas y organizaciones también cuentan para sus
costos de desembolso. Por ejemplo, los pagos efectuados por un programa de ayuda
de medicamentos para el VIH (ADAP por sus siglas en inglés), el Indian Health
Service y la mayoria de las organizaciones caritativas cuentan hacia sus costos de
desembolso. Esto puede ayudarle a reunir los requisitos de la cobertura catastrofica.
Cuando usted llega a la etapa de cobertura catastrofica, nuestro plan paga todos los
costos de sus medicamentos de la Parte D de Medicare durante el resto del afio.

. Revise las EOB que le enviamos.

Cuando reciba una EOB por correo, asegurese de que la informacion esté completa
y sea correcta.

e ;Reconoce el nombre de cada farmacia? Verifique las fechas. ¢ Consiguio
los medicamentos ese dia?

e ¢;Recibié los medicamentos enumerados? ;Coinciden con los que figuran
en sus recibos? ;Los medicamentos coinciden con lo que le recetd su médico?

Para mas informacién, puede comunicarse con el Departamento de CareAdvantage
o lea el Manual del miembro de CareAdvantage. También puede encontrar el Manual
del miembro en nuestro sitio web en www.hpsm/org/careadvantage.

¢ Qué pasa si encuentra errores en este resumen?

Si hay algo confuso o que no parece correcto en esta EOB, llamenos al Departamento
de CareAdvantage. También puede encontrar respuestas a muchas preguntas en
nuestro sitio web: www.hpsm.org/careadvantage.

¢Y en lo que respecta a un posible fraude?

Si este resumen muestra medicamentos que no toma o cualquier otra cosa que le
parezca sospechosa, comuniquese con nosotros.

e Llamenos al Departamento de CareAdvantage.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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e También puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros en forma gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

e Sisospecha que un proveedor que recibe Medi-Cal ha cometido fraude,
despilfarro o abuso, tiene el derecho de denunciarlo llamando al numero
confidencial sin costo 1-800-822-6222. Se pueden encontrar otros métodos

para denunciar el fraude de Medi-Cal en:

www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx.

Si piensa que hay algun error o falta algo, o si tiene alguna pregunta, llame al
Departamento de CareAdvantage. Conserve estas EOB. Son un registro importante

de sus gastos de medicamentos.

C. Etapas de pagos de medicamentos de los medicamentos de la

Parte D de Medicare

Para su cobertura de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare segun lo dispuesto
por nuestro plan, existen dos etapas de pago. La cantidad que usted paga depende de la etapa
en que se encuentra cuando le surten o le resurten una receta. Estas son las dos etapas:

Etapa 1: Etapa de cobertura inicial

Durante esta etapa, nosotros pagamos la
parte que nos corresponde del costo de sus
medicamentos y usted paga su parte del
costo. La parte que a usted le corresponde
se llama copago.

Usted comienza en esta etapa cuando le
surten su primera receta del afio.

Etapa 2: Etapa de cobertura catastrofica

Durante esta etapa, pagamos todos los
costos de sus medicamentos hasta el 31 de
diciembre de 2024.

Usted comienza esta etapa cuando ha
pagado una cierta cantidad de costos de
desembolso.

C1. Nuestros niveles de costo compartido

Los niveles de costos compartidos son grupos de medicamentos con el mismo copago. Cada
medicamento de nuestra Lista de medicamentos se encuentra en uno de dos (2) niveles de costo
compartido. En general, cuanto mas alto sea el nivel, mayor sera el copago. Para encontrar los
niveles de costos compartidos de sus medicamentos, consulte nuestra Lista de medicamentos.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 8
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e Los medicamentos del nivel 1 tienen el copago mas bajo. Los medicamentos del
nivel 1 de Medi-Cal son medicamentos genéricos. El copago es $0, $1.55 o
$4.50, dependiendo de sus ingresos.

e El nivel 2 tiene el copago mas alto. Son medicamentos de marca. El copago es
$0, $4.60 o0 $11.20, dependiendo de sus ingresos.

C2. Farmacias a su disposicion

Lo que paga por un medicamento depende de si recibe el medicamento de:
e unafarmacia delared, o
e una farmacia fuera de la red.
e Una farmacia de pedidos por correo.

Consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro para saber como presentar una apelacion si le
dicen que no se cubrira un medicamento. Para obtener mas informacién sobre las farmacias a
su disposicion, consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro y nuestro Directorio de
proveedores y farmacias.

C3. Cémo obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Con algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
un “suministro extendido”) cuando le surtan su receta. Un suministro a largo plazo es de hasta
90 dias. Le cuesta lo mismo que un suministro para un mes.

Para obtener mas detalles sobre donde y cdmo obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro o nuestro Directorio de
proveedores y farmacias.

C4. Lo que usted paga

Cuando le surtan una receta médica usted podria tener que realizar un copago. Si su medicamento
cubierto cuesta menos que el copago, usted paga el precio menor.

Comuniquese con el Departamento de CareAdvantage para informarse sobre cual es su
copago de cualquier medicamento cubierto.

La mayoria de los medicamentos con receta que usted obtiene en una farmacia estan cubiertos
por el plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos que no requieren receta (OTC)
y determinadas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-
Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener mas informacion. También puede llamar al

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 9
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Centro de atencion al cliente de Medi-Cal al 1-800-977-2273. Lleve su tarjeta de identificacion
de beneficiario (BIC) de Medi-Cal cuando le surtan sus recetas a través de Medi-Cal Rx.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o de largo plazo de un
medicamento con receta cubierto de:

Una farmacia
de la red

Un suministro de
un mes o de
hasta 90 dias

Una farmacia

de atencion a

largo plazo de
la red

Suministro de un
mes

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 90 dias.
Esta cobertura
esta limitada a
ciertas situaciones.

(Medicamentos de
marca)

Consulte los
detalles en el
Capitulo 5 de su
Manual del
miembro.
Costos Usted paga $0, | Usted paga $0, | Usted paga $0,
compartidos $1.55 0 $4.50 $1.55 0 $4.50 $1.55 0 $4.50
Nivel 1
(Medicamentos
geneéricos)
Costos Usted paga $0, | Usted paga $0, | Usted paga $0,
compartidos $4.600%11.20 | $4.600%$11.20 | $4.600 $11.20
Nivel 2

Productos OTC
cubiertos por
CareAdvantage**

Usted paga $0

Usted paga $0

Usted paga $0

Para obtener mas informacion sobre qué farmacias pueden proporcionarle suministros a largo
plazo, consulte el Directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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**Ciertos productos que no requieren receta que no se cubren mediante receta médica podrian
obtenerse sin costo a través de nuestro programa OTC+. No se requiere receta médica para los
productos cubiertos por el programa OTC+. Para obtener mas informacion, visite nuestro sitio
web en www.hpsm.com/careadvantage o llame al Departamento de CareAdvantage.

D. Etapa 1: La Etapa de cobertura inicial

Durante la etapa de cobertura inicial, el plan paga una parte del costo de sus medicamentos
con receta médica cubiertos y usted paga su parte. La parte que a usted le corresponde se
llama copago. El copago depende del nivel de costos compartidos en el cual se encuentra el
medicamento y de donde lo obtiene usted.

Los niveles de costos compartidos son grupos de medicamentos con el mismo copago.
Cada medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan se encuentra en uno de
dos (2) niveles de costo compartido. En general, cuanto mas alto sea el nivel, mayor sera el
copago. Para encontrar los niveles de costos compartidos de sus medicamentos, consulte
nuestra Lista de medicamentos.

e Los medicamentos del nivel 1 tienen el copago mas bajo. Pueden ser
medicamentos genéricos o medicamentos que no son de Medicare que [Insert
state-specific name of Medi-Cal program] cubre. El copago es de $0 a $4.50,
dependiendo de sus ingresos.

e Los medicamentos del nivel 2 tienen el copago mas alto. Son medicamentos de
marca. El copago es de $0 a $11.20, dependiendo de sus ingresos.

e Los medicamentos que no requieren receta médica (OTC) cubiertos por
CareAdvantage tienen un copago de $0.

D1. Farmacias a su disposicion

Lo que paga por un medicamento depende de si recibe el medicamento de:
e Una farmacia de lared, o
e Una farmacia fuera de la red.

En situaciones limitadas, cubrimos recetas médicas surtidas en farmacias fuera de la red.
Consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro para saber cuando hacemos eso.

Para obtener mas informacién sobre las farmacias a su disposicién, consulte el Capitulo 5
de su Manual del miembro y nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 11
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D2. Como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Con algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
un “suministro extendido”) cuando le surtan su receta. Un suministro a largo plazo es de hasta
90 dias. Le cuesta lo mismo que un suministro para un mes.

Para obtener mas detalles sobre donde y cdmo obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro o el Directorio de proveedores
y farmacias de nuestro plan.

D3. Lo que usted paga

Durante la Etapa de cobertura inicial, usted podria realizar un copago cada vez que le surtan
una receta médica. Si su medicamento cubierto cuesta menos que el copago, usted paga el
precio menor.

Comuniquese con el Departamento de CareAdvantage para informarse sobre cual es su
copago de cualquier medicamento cubierto.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o de largo plazo de un
medicamento con receta cubierto de:

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 12
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Una farmacia de la Una farmacia Una farmacia
red de atencién a fuera de la red
largo plazo de
la red Suministro de
Un suministro de un hasta 90 dias.
mes o de hasta 90 Suministro de Esta cobertura
dias hasta un mes esta limitada a
ciertas situaciones.
Consulte los
detalles en el
Capitulo 5 de su
Manual del
miembro.
Costos Usted paga $0, Usted paga $0, | Usted paga $0,
compartidos $1.55 0 $4.50 $1.55 0 $4.50 $1.55 0 $4.50
Nivel 1
(Medicamentos
geneéricos)
Costos Usted paga $0, Usted paga $0, | Usted paga $0,
compartidos $4.60 0 $11.20 $4.60 0 $11.20 $4.60 0 $11.20
Nivel 2
(Medicamentos
de marca)
Productos OTC | Usted paga $0 Usted paga $0 Usted paga $0
cubiertos por
CareAdvantage

Para obtener mas informacion acerca de qué farmacias pueden proporcionarle suministros a
largo plazo, consulte nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

D4. Final de la Etapa de cobertura inicial

La etapa de cobertura inicial termina cuando el total de costos de desembolso asciende a
$8,000. En ese momento, inicia la Etapa de cobertura catastréfica. Cubrimos todos sus costos
de medicamentos a partir de ese momento y hasta el final del afio.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 13
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Su Explicacion de beneficios (EOB) le ayuda a llevar un control de cuanto ha pagado usted por
sus medicamentos durante el afio. Le informaremos si usted llega al limite de $8,000. Muchas
personas no llegan al limite en un afo.

E. Etapa 2: La Etapa de cobertura catastrofica

Cuando usted llega al limite de costos de desembolso de $8,000 por sus medicamentos con
receta, inicia la etapa de cobertura catastrofica. Usted permanece en la Etapa de cobertura
catastrdéfica hasta el final del afio calendario. Durante esta etapa, nuestro plan paga todos los
costos de sus medicamentos de Medicare.

F. Sus costos de medicamentos si su médico receta menos de un
suministro de un mes completo

Por lo general, usted realiza un copago para cubrir un suministro de un mes completo de un
medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle menos de un suministro de un
mes de medicamentos.

e Puede haber ocasiones en las que desee solicitar a su médico que le recete un
medicamento para menos dias (por ejemplo, cuando esta probando un
medicamento que, segun la informacidn conocida, causa efectos secundarios).

e Sisu médico esta de acuerdo, usted no paga el suministro de un mes completo
de ciertos medicamentos.

Cuando recibe un suministro de un medicamento para menos de un mes, la cantidad que usted
paga se basa en el numero de dias indicado para el medicamento que recibe. Calculamos el
monto que usted paga por dia para su medicamento (la “tarifa diaria de costos compartidos”)

y la multiplicamos por el numero de dias que se indica para el medicamento.

e Veamos un ejemplo: Supongamos que el copago por un suministro de un mes
completo de su medicamento (un suministro de 30 dias) es $1.35. Esto significa
que el monto que usted paga por su medicamento es menos de $0.05 por dia.
Si usted recibe un suministro del medicamento para 7 dias, su pago es menos
de $.05 por dia multiplicado por 7 dias, por un pago total de menos de $0.35.

e El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento
funciona para usted antes de que pague el suministro de un mes completo.

e También puede pedirle a su proveedor que le recete un suministro de un
medicamento para menos dias que el mes completo, a fin de ayudarle a:

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 14
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o Planificar mejor cuando pedir los resurtidos de sus medicamentos,
o Coordinar los resurtidos con otros medicamentos que toma, y

o Hacer menos viajes a la farmacia.

G. Ayuda con los costos compartidos de recetas para personas con
VIH/sida

G1. ¢ Qué es el Programa de asistencia para medicamentos para el sida (ADAP)?

El ADAP ayuda a las personas que reunen los requisitos que viven con VIH/sida a acceder a
medicamentos contra el VIH que pueden salvarles la vida. Los medicamentos con receta de
la Parte D de Medicare para pacientes ambulatorios que también estan cubiertos por ADAP
reunen los requisitos de la ayuda con los costos compartidos de recetas a través del
Departamento de salud publica de California, oficina especializada en el SIDA para las
personas inscritas en ADAP.

G2. Si no esta inscrito en ADAP

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o la
forma de inscribirse en el programa, llame al 1-844-421-7050 o consulte el sitio web de ADAP
en www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA adap _eligibility.aspx.

G3. Si esta inscrito en ADAP

ADAP puede continuar proporcionando ayuda con los costos compartidos de las recetas
de la Parte D de Medicare a los clientes de ADAP en relaciéon a medicamentos incluidos en
el formulario de ADAP. Para asegurarse de continuar recibiendo esta ayuda, notifique a su
trabajador de inscripciones de ADAP local cualquier cambio en el nombre o nimero de su
poliza de la Parte D de Medicare. Si necesita ayuda para encontrar el sitio de inscripciones
o al trabajador de inscripciones de ADAP mas cercano, llame al 1-844-421-7050 o consulte
el sitio web indicado anteriormente.

H. Vacunas

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare.
Puede encontrar estas vacunas enumeradas en la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D
de Medicare sin costo alguno para usted. Consulte la Lista de medicamentos cubiertos (Lista
de medicamentos aprobados) de su plan o0 comuniquese con Servicios al Miembro para
obtener detalles sobre la cobertura y los costos compartidos sobre vacunas especificas.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 15
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Existen dos partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D de Medicare:

1. La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento con receta médica.

2. Lasegunda parte de la cobertura corresponde al costo de aplicarle la vacuna. Por ejemplo,
a veces puede recibir la vacuna en forma de inyeccion que le administra su médico.

H1. Lo que usted debe saber antes de recibir una vacuna

Le recomendamos que llame al Departamento de CareAdvantage si tiene planeado vacunarse.

e Podemos informarle sobre la manera en que nuestro plan cubre su vacunay
explicarle la parte del costo que le corresponde.

e Podemos informarle cdmo mantener bajos sus costos utilizando proveedores y
farmacias de la red. Las farmacias y los proveedores de la red aceptan trabajar
con nuestro plan. Un proveedor de la red trabaja con nosotros para garantizar
que usted no tenga ningun costo inicial por una vacuna de la Parte D.

H2. Lo que usted paga por una vacuna cubierta por la Parte D de Medicare

Lo que usted paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (por lo que se le esta
vacunando).

e Algunas vacunas se consideran beneficios médicos en lugar de medicamentos.
Estas vacunas estan cubiertas sin costo para usted. Para obtener informacion
sobre la cobertura de estas vacunas, consulte la Tabla de beneficios en el
Capitulo 4 de su Manual del miembro.

e Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede
encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Es posible
que tenga que realizar un copago por las vacunas de la Parte D de Medicare. Si una
organizacién llamada Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion (Advisory
Committee on Immunization Practices, ACIP) recomienda la vacuna para adultos,
entonces la vacuna no le costara nada.

Estas son tres formas comunes en las que podria recibir una vacuna de la Parte D.

1. Usted obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare y recibe la inyeccién en una
farmacia de la red.

e Usted no pagara nada de la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 16
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e Usted realiza un copago por la vacuna para las otras vacunas de la Parte D.

2. Usted obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en el consultorio de su médico y
el médico le administra la inyeccion.

e Usted realiza un copago al médico por la vacuna.
e Nuestro plan paga el costo de administrarle la inyeccion.

e El consultorio del médico debe llamar a nuestro plan en esta situacion para que
podamos asegurarnos de que ellos sepan que usted solo tiene que realizar un
copago por la vacuna.

3. Usted obtiene el medicamento de la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia
y la lleva al consultorio del médico donde se la administran.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no pagara nada por
la vacuna en si.

e Usted realiza un copago por la vacuna para las otras vacunas de la Parte D.

e Nuestro plan paga el costo de administrarle la inyeccion.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 17
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Capitulo 7: CoOmo solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibié por servicios o
medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le indica como y cuando enviarnos una factura para solicitar el pago. También le
indica cdmo presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decision relacionada con la
cobertura. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de su Manual del miembro.
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A. Cémo solicitarnos que paguemos sus servicios o medicamentos

No deberia recibir una factura por servicios 0 medicamentos dentro de la red. Los proveedores
dentro de nuestra red deben facturar al plan de salud sus servicios y medicamentos cubiertos
después de que usted los recibe. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el
plan de salud.

No permitimos que los proveedores de CareAdvantage le facturen por estos servicios o
medicamentos. Les pagamos a nuestros proveedores directamente, y lo protegemos a
usted de cualquier cargo.

Si recibe una factura por el costo total de la atencién médica o los medicamentos, no pague
la factura y envienosla a nosotros. Para enviarnos una factura, consulte la pagina 5.

e Sicubrimos los servicios 0 medicamentos, pagaremos directamente al proveedor.

e Sicubrimos los servicios 0 medicamentos y usted ya pagdé mas de la parte que
le corresponde, tiene derecho a que se le devuelva dinero.

o Sipago por los servicios de Medicare que ya recibid, le haremos un reembolso.

e Sipago por los servicios de Medi-Cal que ya recibid, puede ser elegible para un
reembolso (que le devuelvan el dinero) si cumple con todas las condiciones siguientes:

o El servicio que recibid es un servicio cubierto por Medi-Cal y somos
responsables de pagar. No le realizaremos un reembolso por un servicio que
no esté cubierto por CareAdvantage.

o Recibié el servicio cubierto después de convertirse en miembro elegible de
CareAdvantage.

o Usted pide que se le reembolse dentro del plazo de un afo a partir de la
fecha en que recibi6 el servicio cubierto.

o Proporciona comprobante de que pagé el servicio cubierto, como un recibo
detallado del proveedor.

o Recibié el servicio cubierto de un proveedor inscrito en Medi-Cal en la red de
CareAdvantage. No es necesario que cumpla con esta condicion si recibid
atencion de emergencia, servicios de planificacion familiar u otro servicio
para el cual Medi-Cal permita que los proveedores fuera de la red realicen
sin preaprobacion (autorizacion previa).

e Si el servicio cubierto normalmente requiere preaprobacion (autorizacion previa),
usted debe proporcionar comprobante del proveedor que indique una necesidad
médica para el servicio cubierto.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
B es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 2
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e CareAdvantage le informara si le haran el reembolso mediante una carta llamada
Aviso de accion. Si usted cumple con todas las condiciones anteriores, el proveedor
inscrito en Medi-Cal debe reembolsarle el monto total que pagé. Si el proveedor se
niega a devolverle el dinero, CareAdvantage le reembolsara el monto total que pagé.
Le reembolsaremos dentro de los 45 dias habiles siguientes a la fecha de recepcion
del reclamo. Si el proveedor esta inscrito en Medi-Cal, pero no esta en nuestrared y
se niega a reembolsarle, CareAdvantage le reembolsara, pero solo hasta el monto
que pagaria Medi-Cal de pago por servicio. CareAdvantage le reembolsara el monto
total de los costos de desembolso por servicios de emergencia, servicios de
planificacién familiar u otro servicio que Medi-Cal permita que lo brinden proveedores
fuera de la red sin preaprobacion. Si no cumple con una de las condiciones
anteriores, no le realizaremos el reembolso.

e No le realizaremos el reembolso si:

o Usted solicitd y recibio servicios que no estan cubiertos por Medi-Cal,
tales como servicios cosméticos.

o El servicio no es un servicio cubierto de CareAdvantage.

o Usted consulté a un médico que no acepta Medi-Cal y usted firmé un
formulario donde decia que de todas formas quiere que le atienda y que
usted mismo pagara por los servicios.

e Sino cubrimos los servicios o los medicamentos, se lo comunicaremos.

Asegurese de comunicarse con el Departamento de CareAdvantage si tiene alguna pregunta.
Si no sabe cuanto debid haber pagado, o si recibe una factura y no sabe qué hacer con ella, le
podemos ayudar. También puede llamar si desea darnos mas informacion sobre una solicitud
de pago que ya nos envio.

Aqui encontrara algunos ejemplos de situaciones en las que podria ser necesario que nos
solicitara que le hagamos un reembolso o0 que pagaramos una factura que usted recibi6:

1. Cuando usted recibe atencion médica de emergencia o requerida de urgencia
de un proveedor fuera de la red.

Pidale al proveedor que nos facture a nosotros.

e Siusted paga la cantidad total cuando obtiene la atencion, solicitenos el pago de
la parte del costo que nos corresponde. Envienos la factura junto con el
comprobante de cualquier pago que usted haya efectuado.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
B es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 3
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Usted podria recibir una factura del proveedor solicitando un pago que usted
considera que no debe. Envienos la factura junto con el comprobante de
cualquier pago que usted haya efectuado.

o Sise le debe pagar al proveedor, nosotros le pagaremos al proveedor
directamente.

o Siya pag6 mas del costo que le corresponde por el servicio de Medicare,
determinaremos cuanto se le debe y le haremos un reembolso por la
parte del costo que nos corresponde.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red deberan siempre facturarnos a nosotros. Es importante
mostrar su tarjeta de identificacion de miembro cuando obtenga servicios o recetas
médicas. Sin embargo, en algunas ocasiones cometen errores y le piden a usted que
pague por los servicios que ha recibido. Llame al Departamento de CareAdvantage
al numero que aparece al final de la pagina si tiene facturas.

Como miembro del plan, usted solo hace el copago cuando recibe los servicios
que cubrimos. No permitimos que los proveedores le facturen una cantidad
mayor a esta. Esto es cierto incluso si pagamos al proveedor menos de lo que el
proveedor cobra por un servicio. Incluso si decidimos no pagar algunos cargos,
usted tampoco los paga.

Cuando usted reciba una factura de un proveedor de la red de servicios que
considere que es mas de lo que debe pagar, envienos la factura. Nosotros nos
comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema.

Si usted ya pag6 una factura a un proveedor dentro de la red por los servicios
cubiertos por Medicare, pero considera que pagé demasiado, envienos la factura
y el comprobante de cualquier pago que haya hecho. Le reembolsaremos la
diferencia entre la cantidad que pagé y la cantidad que usted adeudaba segun lo
dispuesto por nuestro plan.

3. Si usted esta inscrito en nuestro plan de forma retroactiva

A veces su inscripcion en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que el primer dia de
su inscripcion ha pasado. Puede que incluso haya sido el afio pasado).

Si fue inscrito de forma retroactiva y pagoé una factura después de la fecha de
inscripcion, puede solicitarnos que le reembolsemos.

Envienos la factura junto con el comprobante de cualquier pago que usted haya
efectuado.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 4
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4. Cuando utilice una farmacia fuera de la red para que le surtan una receta médica
Si utiliza una farmacia fuera de la red, usted paga el costo total de su receta médica.

e Sodlo en unas cuantas situaciones, cubrimos recetas meédicas surtidas en
farmacias fuera de la red. Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite
que le hagamos un reembolso por la parte del costo que nos corresponde.

e Consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro para obtener mas informacion
sobre las farmacias fuera de la red.

5. Cuando usted paga el costo completo de una receta médica de la Parte D de
Medicare porque no tiene consigo su tarjeta de identificacion de miembro

Si no lleva consigo su tarjeta de identificacion de miembro, puede pedirle a la
farmacia que nos llame o que busque la informacién de inscripcion de su plan.

e Sila farmacia no puede obtener la informacién de inmediato, tal vez usted tenga
que pagar el costo completo de la receta médica o volver a la farmacia con su
tarjeta de identificacion de miembro.

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite que le hagamos un
reembolso por la parte del costo que nos corresponde.

6. Cuando usted paga el costo total de la receta de un medicamento de la Parte D
de Medicare que no esta cubierto

Es posible que pague el costo total de la receta médica porque el medicamento no
esta cubierto.

e El medicamento podria no estar en nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(Lista de medicamentos) en nuestro sitio web, o podria tener un requisito o
restriccion que usted no conoce o no cree que se aplica a usted. Si decide
obtener el medicamento, tal vez tenga que pagar el costo completo.

o Sino paga el medicamento pero considera que deberiamos cubrirlo, puede
solicitar una decision relacionada con la cobertura (consulte el Capitulo 9 de
su Manual del miembro).

o Siusted y sumédico u otra persona autorizada para recetar consideran que
usted necesita el medicamento de inmediato (dentro de 24 horas), puede
solicitar una decisién de cobertura rapida (consulte el Capitulo 9 de su
Manual del miembro).

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 5
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e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite que le hagamos el
reembolso. En algunos casos, podriamos necesitar obtener mas informacion de
su médico u otra persona autorizada para recetar para que le hagamos un
reembolso por la parte del costo que nos corresponde del medicamento.

Cuando usted nos envia una solicitud de pago, nosotros la evaluamos y decidimos si el servicio
0 medicamento debe ser cubierto. A esto se le llama tomar una "decisién relacionada con la
cobertura”. Si decidimos que el servicio o medicamento debe cubrirse, pagamos la parte del
costo que nos corresponde.

Si negamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. Para saber como
presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 de su Manual del miembro.

B. Enviarnos una solicitud de pago

Envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que usted haya hecho por los servicios
de Medicare o llamenos. El comprobante de pago puede ser una copia del cheque que usted
emitid o un recibo del proveedor. Se recomienda hacer una copia de su factura y recibos
para conservarlos en sus registros. Puede pedirle ayuda a su administrador de atencién.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

CareAdvantage Unit

Health Plan of San Mateo

801 Gateway Blvd., Suite 100
South San Francisco, CA 94080

Usted debe presentar su reclamo ante nosotros en un plazo de 365 dias a partir de la
fecha en que recibio el servicio, articulo o medicamento.

C. Decisiones relacionadas con la cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decisién relacionada con la
cobertura. Esto significa que nosotros decidimos si huestro plan cubre su servicio,
articulo o medicamento. También decidimos la cantidad de dinero, de haberla, que usted
tiene que pagar.

e Le avisaremos si necesitamos mas informacion.

e Sidecidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o0 medicamento y usted
sigui6 todas las reglas para obtenerlo, pagaremos la parte del costo que nos
corresponde. Si usted ya pagé por el servicio o el medicamento, le enviaremos

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
B es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 6
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por correo un cheque por la parte que nos corresponde del costo. Si usted no ha
pagado, le pagamos directamente al proveedor.

El Capitulo 3 de su Manual del miembro explica las reglas para obtener sus servicios cubiertos.
El Capitulo 5 de su Manual del miembro explica las reglas para que le cubramos sus
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare.

e Sidecidimos no pagar la parte que nos corresponde del costo del servicio o
medicamento, le enviaremos una carta con los motivos. La carta también explica
sus derechos de presentar una apelacion.

e Para obtener mas informacion sobre las decisiones relacionadas con la
cobertura, consulte el Capitulo 9 [insert reference, as applicablel].

D. Apelaciones

Si piensa que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede solicitar que
cambiemos nuestra decision. Esto se llama “presentar una apelacion”. También puede
presentar una apelacion si no esta de acuerdo con la cantidad que pagamos.

El proceso de apelacion formal tiene procedimientos y plazos detallados. Para obtener mas
informacién sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de su Manual del miembro: [plans
may insert reference, as applicable]

e Para presentar una apelacion sobre el reembolso de un servicio de atencién
médica, consulte la Seccidn F [insert reference, as applicable].

e Para presentar una apelacion sobre el reembolso de un medicamento, consulte
la Seccion G [insert reference, as applicable].

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 7
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.
Debemos respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de su Manual del miembro.
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Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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A. Su derecho a obtener servicios e informaciéon de una manera que
satisfaga sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios se le proporcionan de forma culturalmente
competente y accesible. También debemos informarle sobre los beneficios de nuestro plan y
sus derechos de una manera que los pueda comprender. Debemos informarle sobre sus
derechos cada afio que usted se encuentre en nuestro plan.

Para obtener informacion de manera que la pueda comprender, llame al
Departamento de CareAdvantage. Nuestro plan dispone de servicios gratuitos
de interpretacién para responder a las preguntas en diferentes idiomas.

Nuestro plan también puede darle materiales sin costo para usted en un idioma
que no sea inglés, como espafiol, chino, tagalo u otro idioma que usted prefiera,
o en otro formato, como en letra grande, Braille o audio. Para obtener materiales
en otro idioma que no sea inglés o en un formato alternativo, tanto ahora como
en el futuro, llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY
1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
La llamada es gratuita. También puede solicitarlo por email a:
customersupport@hpsm.org. O envie una solicitud por escrito a:

Health Plan of San Mateo
CareAdvantage Unit

801 Gateway Blvd., Suite 100
South San Francisco, CA 94080

Su idioma y formato preferidos se incluiran en su expediente para su futura
correspondencia, por lo que no necesita solicitarlos cada vez. Para efectuar
cambios o cancelar su preferencia, pongase en contacto con el Departamento
de CareAdvantage.

Todos los materiales para los miembros también estan disponibles en linea en
www.hpsm.org/member/resources

Si tiene dificultades para obtener informacion de nuestro plan por problemas relacionados
con el idioma o alguna discapacidad y desea presentar una queja, llame a:

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

Oficina de Derechos Civiles de Medi-Cal al 1-916-440-7370. Los usuarios de
TTY deben marcar 7-1-1.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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U.S. Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-537-7697.

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

B. Nuestra responsabilidad en cuanto a su acceso oportuno a los

servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derechos como miembro de nuestro plan.

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP, por sus
siglas en inglés) de nuestra red. Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con nosotros. En el Capitulo 3 de su Manual del miembro puede
encontrar mas informacion sobre los tipos de proveedores que pueden actuar
como PCP y como elegir un PCP.

o Llame al Departamento de CareAdvantage o consulte el Directorio de
proveedores y farmacias para obtener mas informacion sobre los
proveedores de la red y qué médicos aceptan nuevos pacientes.

Tiene derecho a un especialista en la salud de la mujer sin obtener una
referencia. Una referencia es la aprobacion de su PCP para utilizar un proveedor
que no es su PCP.

Usted tiene derecho a obtener los servicios cubiertos de los proveedores de la
red en un periodo de tiempo razonable.

o Esto incluye el derecho a obtener servicios oportunos de los especialistas.

o Si usted no puede obtener servicios en un periodo de tiempo razonable,
debemos pagar la atencion fuera de la red.

Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o atencién requerida de
urgencia sin aprobacién previa (PA).

También tiene derecho a que le surtan sus recetas meédicas en cualquiera de las
farmacias de nuestra red sin retrasos prolongados.

Tiene derecho a saber cuando puede utilizar un proveedor fuera de la red.
Para obtener mas informacién sobre los proveedores fuera de la red, consulte
el Capitulo 3 de su Manual del miembro.

Cuando usted se une por primera vez a nuestro plan, tiene derecho a conservar
a sus proveedores actuales y sus autorizaciones de servicio hasta por 12 meses
si se cumplen ciertas condiciones. Para obtener mas informacién sobre cémo

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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conservar a sus proveedores y sus autorizaciones de servicio, consulte el
Capitulo 1 de su Manual del miembro.

e Tiene derecho a tomar sus propias decisiones sobre su atencién médica con la
ayuda de su equipo de atencion y el administrador de atencion.

El Capitulo 9 de su Manual del miembro le indica qué puede hacer si considera que no esta
recibiendo sus servicios o0 medicamentos dentro de un periodo de tiempo razonable. También
le indica qué puede hacer si le negamos la cobertura de sus servicios 0 medicamentos y usted
no esta de acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion personal de
salud (PHI):

Protegemos su informacion personal de salud (PHI) como lo exigen las leyes federales y
estatales.

Su informacion PHI incluye la informacion personal que usted nos proporciond cuando se
inscribid en nuestro plan. También incluye sus expedientes médicos y otra informacion médica
y de salud.

Usted tiene derechos en relacién con su informacion y el derecho a controlar como se utiliza su
PHI. Le proporcionamos un aviso por escrito que le informa sobre estos derechos y explica cémo
protegemos la privacidad de su PHI. El aviso se denomina “Aviso de practicas de privacidad”.

Los miembros que den su consentimiento para recibir servicios sensibles no estan obligados a
obtener la autorizacién de ningun otro miembro para recibir servicios sensibles o para presentar
una reclamacion por servicios sensibles. CareAdvantage dirigira las comunicaciones relativas a
los servicios sensibles a la direccién postal, la direccién de email o el numero de teléfono
alternativos designados del miembro o, en ausencia de una designacién, a nombre del
miembro en la direccién o el niumero de teléfono que figure en nuestros archivos.
CareAdvantage no divulgara la informacion médica relacionada con los servicios sensibles a
ningun otro miembro sin la autorizacion por escrito del miembro que recibe la atencion.
CareAdvantage atendera las solicitudes de comunicacion confidencial en la forma y el formato
solicitados, si esta es facilmente producible en la forma y el formato solicitados, o en lugares
alternativos. La solicitud de comunicaciones confidenciales de un miembro relacionadas con
servicios sensibles sera valida hasta que el miembro revoque la solicitud o presente una nueva
solicitud de comunicaciones confidenciales.

Si desea solicitar comunicaciones confidenciales, debera hacerlo por escrito.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 4
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Puede enviar sus solicitudes escritas por:

Correo postal: CareAdvantage Unit
Health Plan of San Mateo
801 Gateway Blvd., Suite 100
South San Francisco, CA 94080

Email: customersupport@hpsm.org

Fax: 1-650-616-2190

C1. Cémo protegemos su informacién PHI

Nos aseguramos de que personas no autorizadas no accedan a sus expedientes ni los cambien.

Excepto en los casos que se indican a continuacién, no facilitamos su PHI a nadie que no le
proporcione atencién médica o pague por ella. De hacerlo, debemos obtener primero el
permiso de usted por escrito. Usted, o alguien legalmente autorizado para tomar decisiones
por usted, puede dar el permiso por escrito.

Algunas veces no necesitamos obtener primero su permiso por escrito. Estas excepciones son
permitidas o requeridas por la ley:

e Debemos divulgar la informacién PHI a los organismos gubernamentales que
comprueban la calidad de la atencion de nuestro plan.

e Debemos divulgar la PHI por orden judicial.

e Debemos darle su PHI a Medicare. Si Medicare divulga su PHI para fines de
investigacion o para otros usos, esto se hace conforme a las leyes federales.

C2. Su derecho a examinar sus expedientes médicos

e Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos y a obtener una copia de
sus expedientes médicos.

e También tiene derecho a pedirnos que hagamos actualizaciones o correcciones
a sus expedientes médicos. Si nos solicita que hagamos lo anterior, trabajamos
con su proveedor de atencion médica para decidir si se deben hacer cambios.

e Usted tiene derecho a saber si se comparte su PHI, y de qué manera, con otras
personas.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame al Departamento de
CareAdvantage.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 5
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D. Nuestra responsabilidad de darle informacién

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a que le informemos sobre nuestro plan,
los proveedores de nuestra red y sus servicios cubiertos.

Si no habla inglés, contamos con servicios de intérprete para responder a cualquier pregunta que
tenga sobre nuestro plan. Para obtener los servicios de un intérprete, llame al Departamento de
CareAdvantage. Es un servicio gratuito para usted. Traducimos materiales al espafiol, al chinoy
al tagalo. También podemos proporcionarle informacién en letra grande, braille o audio.

Si desea informacion sobre alguno de los siguientes temas, llame al Departamento de
CareAdvantage:

e Como elegir o cambiar sus planes
e Nuestro plan, incluyendo:
o informacién financiera
o ¢omo nos han calificado miembros del plan
o el numero de apelaciones presentadas por los miembros
o como dejar nuestro plan
e Los proveedores de nuestra red y las farmacias de nuestra red, incluyendo:
o como elegir o cambiar sus proveedores de atencion primaria
o las calificaciones de los proveedores y farmacias de nuestra red
o c¢omo pagamos a los proveedores en nuestra red
e Los medicamentos y servicios cubiertos incluyen los siguientes:

o servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de su Manual del miembro) y
medicamentos (consulte los Capitulos 5y 6 de su Manual del miembro)
cubiertos por nuestro plan

o limites de su cobertura y sus medicamentos

o reglas que usted debe seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 6
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e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer usted al respecto (consulte el
Capitulo 9 de su Manual del miembro), incluso pedirnos:

o que le informemos por escrito por qué algo no esta cubierto
o que cambiemos una decision que hemos tomado

o que paguemos una factura que usted recibio

E. Imposibilidad de que los proveedores de la red le facturen
directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden obligarle a pagar los
servicios cubiertos. Tampoco pueden facturarle el saldo ni cobrarle si pagamos menos de la
cantidad que el proveedor cobrd. Para saber qué hacer si un proveedor de la red intenta
cobrarle los servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 de su Manual del miembro.

F. Su derecho a abandonar nuestro plan
Nadie puede obligarlo a quedarse en nuestro plan si no lo desea.

e Tiene el derecho a obtener la mayoria de los servicios de atencién médica a
través del Plan de Medicare Original u otro plan de Medicare Advantage (MA).

e Puede obtener sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare de un plan de medicamentos con receta o de otro plan de MA.

e Consulte el Capitulo 10 de su Manual del miembro:

o Para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse en un nuevo
plan de beneficios de MA o de medicamentos con receta.

o Para obtener informacién sobre como obtendra sus beneficios de Medi-Cal si
abandona nuestro plan.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Usted tiene derecho a obtener la informacion completa de sus médicos y otros
proveedores de atencién médica para que le ayude a tomar decisiones sobre su
atenciéon médica.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 7
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G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Sus proveedores deben explicar su condicidon médica y sus opciones de tratamiento en una
forma que usted pueda comprender. Usted tiene derecho a:

e Conocer sus opciones. Tiene derecho a que le informen acerca de todas las
opciones de tratamiento.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen acerca de los riesgos
que involucra su atencién. Debemos informarle por adelantado si la atencién o
tratamiento médico forma parte de un experimento de investigacion. Usted tiene
derecho a rechazar tratamientos experimentales.

e Obtener una segunda opinién. Usted tiene derecho a consultar a otro médico
antes de tomar una decision sobre tratamiento.

e Decir que no. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el
derecho a dejar el hospital u otra institucion médica aunque su médico le
aconseje no hacerlo. Tiene el derecho a dejar de tomar un medicamento
recetado. Si rechaza el tratamiento, o deja de tomar un medicamento
prescrito, no le retiraremos de nuestro plan. Sin embargo, si rechaza el
tratamiento o deja de tomar un medicamento, usted asume toda la
responsabilidad de lo que le ocurra a usted.

e Solicitarnos que expliquemos por qué un proveedor negé la atencion.
Usted tiene derecho a recibir una explicacion de nuestra parte si un proveedor
nego la atencion que usted considera que debe recibir.

e Solicitarnos que cubramos un servicio o medicamento que le negamos o
que generalmente no cubrimos. Esto se llama “decision relacionada con la
cobertura”. El Capitulo 9 de su Manual del miembro le indica como solicitarnos
una decisioén relacionada con la cobertura.

G2. Usted tiene derecho a decir qué es lo que desea que suceda si se encontrara
incapaz de tomar decisiones de atencion médica por si mismo/a.

Algunas veces las personas no pueden tomar decisiones sobre la atencién médica por ellas
mismas. Antes de que eso le ocurra a usted, puede:

e Llenar un formulario por escrito para otorgarle a una persona el derecho de
tomar decisiones médicas por usted.

e Dar instrucciones por escrito a sus médicos sobre como desea que se
maneje su atencion médica en caso de que usted no pueda tomar decisiones
por si mismo/a, incluso atencion que usted no quiera.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 8
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El documento legal que usted utiliza para comunicar sus instrucciones se llama “instrucciones
anticipadas”. Existen diferentes tipos de instrucciones anticipadas y diferentes nombres con
que se les conoce. Algunos ejemplos son el testamento en vida (living will) y una carta poder
para la atencion médica (power of attorney for health care).

No esta obligado a tener instrucciones anticipadas, pero puede hacerlo. Esto es lo que debe
hacer si quiere utilizar instrucciones anticipadas:

e Obtener el formulario. Puede obtener el formulario de su médico, un abogado,
una agencia de servicios legales o un trabajador social. Las farmacias y los
consultorios de los proveedores suelen tener los formularios. Puede encontrar
un formulario gratuito en linea y descargarlo. También puede comunicarse con el
Departamento de CareAdvantage para pedir el formulario.

e Llenar el formulario y firmarlo. El formulario es un documento legal. Deberia
considerar la posibilidad de que un abogado o alguien de su confianza, como un
miembro de su familia o su PCP, le ayude a llenarlo.

e Proporcionar copias a las personas que necesiten saber al respecto.
Debe proporcionar una copia del formulario a su médico. También debe darle
una copia a la persona que nombre en el formulario para que tome las
decisiones por usted. Es posible que desee proporcionar copias a amigos
cercanos o a familiares. Conserve una copia en su casa.

e Sisabe que se internara en un hospital y ha firmado instrucciones anticipadas,
lleve una copia con usted al hospital.

o El hospital le preguntara si tiene un formulario de instrucciones anticipadas
firmado y si lo lleva consigo.

o Siusted no tiene un formulario de instrucciones anticipadas firmado, el hospital
tiene formularios disponibles y le preguntara si desea firmar uno.

Usted tiene derecho a:
e Que sus instrucciones anticipadas se incluyan en su expediente médico.
e Cambiar o cancelar sus instrucciones anticipadas en cualquier momento.

e Enterarse de los cambios a las leyes sobre las instrucciones anticipadas.
CareAdvantage le informara acerca de los cambios a la ley estatal a mas tardar
90 dias después del cambio.

Llame al Departamento de CareAdvantage para mas informacion.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 9
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G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si usted firmd instrucciones anticipadas y considera que un médico u hospital no siguid
las instrucciones establecidas en las mismas, puede presentar una queja ante la Junta
Médica de California. Para obtener mas informacién sobre como presentar una queja,
llame al 1-800-633-2322.

H. Su derecho de presentar quejas y pedirnos que reconsideremos
nuestras decisiones

El Capitulo 9 de su Manual del miembro le informa de lo que puede hacer si tiene algun
problema o inquietud sobre su atencidn o servicios cubiertos. Por ejemplo, puede solicitarnos
que tomemos una decision relacionada con la cobertura, que presentemos una apelacion para
cambiar una decision relacionada con la cobertura o que presentemos una queja.

Tiene derecho a obtener informacién sobre las apelaciones y las quejas que otros miembros
del plan hayan presentado en contra de nosotros. Para obtener esta informacion, llame al
Departamento de CareAdvantage.

H1. Qué hacer ante un trato injusto o para obtener mas informacion sobre
sus derechos

Si considera que lo hemos tratado injustamente —y no se trata de un asunto relacionado con
discriminacién por las razones enumeradas en el Capitulo 11 de su Manual del miembro— o si
desea mas informacion sobre sus derechos, puede llamar a:

e Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606.

e Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) al 1-800-434-0222.
Para mas detalles sobre el HICAP, consulte el Capitulo 2.

e Programa Ombuds del oficial mediador y protector de los derechos de las
personas al 1-888-452-8609. Para conocer mas detalles sobre este programa,
consulte el Capitulo 2 de su Manual del miembro.

e 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. (También
puede leer o descargar “Medicare Rights & Protections” [Derechos y
protecciones de Medicare], que se encuentra en el sitio web de Medicare en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 10
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. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se enumeran a
continuacion. Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage.

e Lea el Manual del miembro para informarse sobre lo que cubre nuestro plan y
las reglas que usted sigue para obtener sus servicios y medicamentos cubiertos.
Para conocer los detalles sobre sus:

o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de su Manual del miembro.
Esos capitulos le indican lo que esta cubierto, o que no esta cubierto, las reglas
que debe seguir y lo que usted paga.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6 de su Manual del miembro.

e Diganos sobre cualquier otra cobertura médica o de medicamentos con
receta que usted tenga. Debemos cerciorarnos de que usted use todas sus
opciones de cobertura al obtener atencion médica. Llame al Departamento de
CareAdvantage si tiene otra cobertura.

¢ Informe a sumédico y otros proveedores de atencion médica que usted es
miembro de nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro
cuando obtenga servicios 0 medicamentos.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores de atencién médica a brindarle la
mejor atencion.

o Proporciéneles informaciéon que necesitan sobre usted y su salud. Obtenga
tanta informacion como le sea posible sobre sus problemas de salud. Siga
los planes e instrucciones de tratamiento que usted y sus médicos acuerden.

o Cercidrese de que sus médicos y otros proveedores estén informados de
todos los medicamentos que usted toma. Esto incluye medicamentos con
receta, medicamentos que no requieren receta, vitaminas y suplementos.

o Haga cualquier pregunta que tenga. Sus médicos y otros proveedores deben
explicarle las cosas en una forma que usted comprenda. Si usted hace una
pregunta y no entiende la respuesta, vuelva a preguntar.

e Trabaje con su administrador de atencién, incluida la realizacion de una
evaluacion anual de riesgos a la salud y el desarrollo de un plan de atencion
personalizado.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 11
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e Sea considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los
derechos de los demas. También esperamos que actue con respeto en el
consultorio de su médico, en hospitales y en consultorios de otros proveedores.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los
miembros de CareAdvantage, Medi-Cal paga su prima de la Parte A de
Medicare y su prima de la Parte B de Medicare.

o Para algunos de sus servicios y apoyo a largo plazo o medicamentos
cubiertos por el plan, usted debe pagar la parte del costo que le corresponde
cuando recibe el servicio o medicamento. El Capitulo 6 le informa lo que
debe pagar por sus medicamentos.

o Sirecibe algun servicio o medicamento que no esté cubierto por nuestro
plan, usted debe pagar el costo completo. (Nota: Si usted no esta de acuerdo
con nuestra decision de negar la cobertura de un servicio o medicamento, puede
presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9

para conocer como presentar una apelacion.

e Inférmenos si se muda. Si planea mudarse, informenos de inmediato. Llame al
Departamento de CareAdvantage.

o Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no puede permanecer en
nuestro plan. Unicamente las personas que viven en nuestra area de servicio,
el condado de San Mateo, pueden ser miembros de este plan. El Capitulo 1
de su Manual del miembro informa sobre nuestra area de servicio.

o Podemos ayudarle a averiguar si usted se va a mudar fuera de nuestra area
de servicio. Durante un periodo especial de inscripcion, puede cambiarse al
Plan de Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de
medicamentos con receta de Medicare en su nueva ubicacion.

o Comunique a Medicare y a Medi-Cal su nueva direccién cuando se mude.
Consulte el Capitulo 2 de su Manual del miembro para obtener los nimeros
de teléfono de Medicare y Medi-Cal.

o Sise muda a otro lugar y permanece dentro de nuestra area de servicio,
el condado de San Mateo, también necesitamos saberlo. Necesitamos
mantener actualizado su expediente de membresia y saber como
comunicarnos con usted.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 12
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e Diganos si tiene un nuevo numero de teléfono o una mejor forma de
comunicarnos con usted.

o Si tiene preguntas o inquietudes, llame al Departamento de CareAdvantage
para recibir ayuda.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
W es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 13
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Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo tiene informacion sobre sus derechos. Lea este capitulo para informarse sobre lo
que debe hacer si:

e Tiene un problema o queja acerca de su plan.

e Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan dijo que no pagara.
e No esta de acuerdo con una decision que su plan tomé acerca de su atencion.
e Considera que sus servicios cubiertos estan terminando muy pronto.

e Tiene algun problema o queja relacionado con los servicios y apoyo a largo plazo,
que incluyen los Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS) y los servicios en
Centros de enfermeria (NF).

Este capitulo se divide en diferentes secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo que
busca. Si tiene un problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se aplican a
su situacion.

Usted debe obtener la atencidn médica, medicamentos y servicios y apoyo a largo plazo que
su médico y otros proveedores determinen que son necesarios para su cuidado como parte
de su plan de atencion. Si tiene algin problema relacionado con su atencién, puede
llamar al Programa del Oficial mediador y protector de los derechos de las personas de
Medicare Medi-Cal al 1-855-501-3077 para recibir ayuda. Este capitulo le explica las
diferentes opciones que tiene para hacer frente a diferentes problemas y quejas, pero en
cualquier momento puede llamar al Programa Ombuds para ayudar a guiarle a través de su
problema. Si desea conocer otros recursos para atender sus inquietudes y las formas de
acceder a ellos, consulte el Capitulo 2 de su Manual del miembro.
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Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja
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A. Qué hacer si tiene un problema o inquietud

Este capitulo explica como manejar problemas e inquietudes. El proceso que utilice depende
del tipo de problema que tenga. Utilice un proceso para las decisiones relacionada con la
cobertura y las apelaciones y otro para presentar quejas, también llamadas reclamaciones.

Para garantizar la igualdad y la prontitud, cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y fechas limite que nosotros y usted debemos seguir.

A1. Acerca de los términos legales

En este capitulo hay términos legales para algunas reglas y fechas limite. Muchos de estos
términos pueden ser dificiles de comprender, asi que hemos utilizado palabras mas sencillas
en lugar de ciertos términos legales cuando podemos. Utilizamos la menor cantidad de
abreviaturas posible.

Por ejemplo, diremos:
e “Presentar una queja” en lugar de “presentar una reclamacion”

e “Decision relacionada con la cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”,

“determinacién de los beneficios”, “determinacion de situacién de riesgo” o
“determinacion relacionada con la cobertura”

e "Decision rapida relacionada con la cobertura" en lugar de "determinacion acelerada"

e “Organizacion de evaluacion independiente” (IRO) en lugar de “Entidad de
evaluacion independiente” (IRE)

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarle a comunicarse mas claramente,
de manera que también los proporcionamos.

B. Dénde obtener ayuda

B1. Para obtener mas informacién y ayuda

Algunas veces es confuso iniciar o seguir un proceso para hacer frente a algun problema.
Esto puede ser especialmente cierto si usted no se siente bien o si tiene energia limitada.
Otras veces, usted podria no contar con los conocimientos necesarios para dar el
siguiente paso.

Ayuda del programa Health Insurance Counseling and Advocacy

Puede llamar al programa Health Insurance Counseling and Assistance (HICAP). Los asesores
del programa HICAP pueden responder a sus preguntas y ayudarle a comprender qué hacer

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 4
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con respecto a su problema. El programa no esta relacionado con nosotros ni con ninguna
compania de seguros o plan de salud. HICAP tiene asesores capacitados en cada condado y
sus servicios son gratuitos. El numero de teléfono de HICAP es el 1-800-434-0222.

Ayuda del Programa del Oficial mediador y protector de los derechos de las
personas de Medicare Medi-Cal

Puede llamar al Programa del Oficial mediador y protector de los derechos de las personas de
Medicare Medi-Cal y hablar con un defensor del cuidado de la salud de sus preguntas sobre
cobertura de salud. Ellos ofrecen ayuda legal gratuita. El programa del Oficial mediador y
protector de los derechos de las personas no esta relacionado con nosotros ni con ninguna
compania de seguros o plan de salud. Su nimero de teléfono es 1-888-804-3536 y su sitio web
es www.healthconsumer.org.

Ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacién y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Estas son dos
maneras en las que puede obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov)

Ayuda e informacién de Medi-Cal

Medi-Cal es el programa Medicaid de California. Si desea mas informacién y ayuda, puede
llamar a la Agencia de Servicios Humanos del Condado de San Mateo al 1-800-223-8383,
TTY 7-1-1, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

Ayuda de la Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacién llamada Livanta. Es un grupo de médicos y otros
profesionales de la salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencion de personas que
tienen Medicare. Livanta no esta relacionada con nuestro plan.

e Puede llamar a Livanta si tiene alguna pregunta sobre su atencion médica. Puede presentar
una queja acerca de la calidad de la atencién que recibi6 si: Tiene algun problema con la
calidad de la atencién

e Piensa que su estancia en el hospital termina demasiado pronto, o

e Piensa que sus servicios de atencién médica en el hogar, del centro de cuidados
especializados de enfermeria o Centro integral de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés) terminan demasiado pronto.

Puede llamar a Livanta al 1-877-588-1123 o visitar el sitio web (www.livantagio.com).

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 5
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Ayuda del Departamento de Servicios de Atenciéon Médica de California

El oficial mediador y protector de los derechos de las personas (Ombudsman) de atencién
administrada de Medi-Cal del Departamento de Servicios de Atencion Médica de California
(DHCS, por sus siglas en inglés) puede ayudar. Le pueden ayudar si tiene problemas para
inscribirse, cambiar o dejar un plan de salud. También pueden ayudarle si se mudé y tiene
problemas para transferir su Medi-Cal a su nuevo condado. Puede llamar al Oficial mediador
y protector de los derechos de las personas de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.,

al 1-888-452-8609.

Ayuda del Departamento de Atencién Médica Administrada de California

Comuniquese con el Departamento de Atencién Médica Administrada de California (DMHC)
para obtener ayuda gratuita. E| DMHC es responsable de supervisar los planes de servicio
de atencion médica. EI DMHC ayuda a las personas con apelaciones acerca de los servicios
o problemas de facturacion de Medi-Cal. El numero de teléfono es el 1-888-466-2219. Las
personas sordas, con dificultades auditivas o impedimentos del habla pueden utilizar el
numero TDD sin costo, 1-877-688-9891. Asimismo, puede visitar nuestro sitio web del
DMHC en www.HealthHelp.ca.gov.

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California es responsable de
reglamentar los planes de servicio de atencion médica. Si tiene alguna reclamacion contra
su plan de salud, debera llamar primero a su plan de salud al 71-866-880-0606 y seguir el
proceso de reclamacién de su plan de salud antes de comunicarse con el departamento.
Utilizar este procedimiento de reclamacion no prohibe ningun derecho o recurso potencial
que pueda estar disponible para usted. Si necesita ayuda con una reclamacion que implique
una emergencia, una reclamacion que su plan de salud no haya resuelto satisfactoriamente
0 una reclamacién que haya permanecido sin solucién por mas de 30 dias, puede llamar al
departamento para solicitar asistencia. También podria ser elegible para que se realice una
Evaluacién médica independiente (IMR, por sus siglas en inglés). Si usted reune los
requisitos para una IMR, el proceso de la IMR le proporcionara una evaluacion imparcial de
las decisiones médicas tomadas por un plan de salud relacionadas con la necesidad médica
de un servicio o tratamiento propuesto, decisiones de cobertura para tratamientos
experimentales o de investigacién y disputas de pagos por servicios médicos urgentes o de
emergencia. El departamento también tiene un numero de teléfono sin costo (1-888-466-2219)
y una linea TDD (1-877-688-9891) para personas con discapacidades auditivas y del lenguaje.
En el sitio web del departamento www.dmhc.ca.gov podra encontrar formularios de quejas,
formularios de solicitud para una IMR e instrucciones en linea.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 6
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C. Comprender las quejas y apelaciones sobre Medicare y Medi-Cal
en nuestro plan

Usted tiene Medicare y Medi-Cal. La informacion de este capitulo se aplica a todos sus
beneficios de Medicare y Medi-Cal. Esto a veces se denomina “proceso integrado” porque
combina, o integra, los procesos de Medicare y de Medi-Cal.

A veces no se pueden combinar los procesos de Medicare y de Medi-Cal. En esas situaciones,
usted utiliza un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un beneficio de
Medi-Cal. La Seccidén F4 explica estas situaciones.

D. Problemas con sus beneficios

Si tiene un problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se aplican a su
situacion. La tabla que aparece a continuacién le ayuda a encontrar la seccion de este
capitulo correspondiente a sus problemas o quejas.

¢ Su problema o inquietud es sobre sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si una atencién médica o medicamento con receta en
particular estan cubiertos o no, la manera en que estan cubiertos y los problemas
relacionados con el pago de la atencion médica o los medicamentos con receta.

Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no es sobre
los beneficios o la cobertura. los beneficios o la cobertura.
Consulte la Seccidn E, “Decisiones Consulte la Seccién K, “Cémo presentar
relacionadas con la cobertura y una queja’.
apelaciones”.

E. Decisiones relacionadas con la cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar una decision relacionada con la cobertura y para presentar una
apelacion trata con problemas relacionados con sus beneficios y cobertura. También incluye
problemas con el pago.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 7
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E1. Decisiones relacionadas con la cobertura

Una decision relacionada con la cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios
y la cobertura o sobre la cantidad que pagamos por sus servicios médicos o0 medicamentos.
Por ejempilo, si el médico de la red de su plan toma una decisién relacionada con la cobertura
favorable para usted cuando usted recibe atencion médica de él o ella (consulte el Capitulo 4,
Secciéon H de su Manual del miembro).

Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision
relacionada con la cobertura. Usted o su médico podrian no estar seguros si cubrimos un servicio
médico especifico o si podriamos negarnos a proporcionar atencion médica que usted considera
que necesita. Si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de obtenerlo, puede
pedirnos que tomemos una decision relacionada con la cobertura para usted.

Tomamos una decision relacionada con la cobertura cuando decidimos qué es lo que esta
cubierto en el caso de usted y cuanto pagamos nosotros. En algunos casos, podemos decidir
que el servicio o el medicamento no esta cubierto o ya no esta cubierto en el caso de usted por
parte de Medicare o Medi-Cal. Si no esta de acuerdo con esta decision relacionada con la
cobertura, puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decisién relacionada con la cobertura y usted no queda satisfecho con esta
decision, puede "apelar" la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que
revisemos y cambiemos la decisidon que tomamos sobre la cobertura.

Cuando usted apela una decisidn por primera vez, a esto se le llama apelacién de Nivel 1.
En esta apelacion, examinamos la decisidn que tomamos sobre la cobertura con el fin de
comprobar que seguimos todas las reglas correctamente. Examinadores diferentes a
quienes tomaron la decision desfavorable original se hacen cargo de la apelacion.

En la mayoria de los casos, usted debe iniciar su apelacion de Nivel 1. Si su problema de
salud es urgente o supone una amenaza inmediata y grave para su salud, o si sufre dolor
intenso y necesita una decision inmediata, puede solicitar una IMR al Departamento de
Atencién Médica Administrada de California en www.dmhc.ca.gov. Consulte la pagina <xx>
para obtener mas informacion.

Cuando finalizamos la evaluacion, le damos nuestra decision. En ciertas circunstancias,

que se explican mas adelante en este capitulo, usted puede solicitar una decisién acelerada o
“decision relacionada con la cobertura rapida” o una “apelacién rapida” de una decision
relacionada con la cobertura.

Si decimos no a una parte de lo que solicitd, le enviamos una carta. Si su problema es sobre la
cobertura de un servicio o articulo médico de Medicare o medicamentos de la Parte B, la carta
le informa que nosotros enviamos su caso a la Organizacion de evaluacion independiente (IRO)
para una apelacion de Nivel 2.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 8
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Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid o la
Parte D de Medicare, la carta le informa como presentar una apelacién de Nivel 2
usted mismo. Consulte la Seccién F4 para obtener mas informacién sobre las
apelaciones de Nivel 2. Si su problema es sobre |la cobertura de un servicio o
articulo cubierto tanto por Medicare como por Medicaid, la carta le brindara
informacion sobre ambos tipos de apelaciones de Nivel 2.

Si no queda satisfecho con la decision sobre la apelacion de Nivel 2, usted podria pasar por
varios otros niveles de apelacion.

E3. Ayuda con las decisiones relacionadas con la cobertura y las apelaciones

Usted puede pedir ayuda de cualquiera de las siguientes entidades:
e Departamento de CareAdvantage a los niumeros que aparecen al final de la pagina.

e Programa del Oficial mediador y protector de los derechos de las personas
de Medicare Medi-Cal al 1-855-501-3077.

e Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) al 1-800-434-0222.

e Centro de ayuda en el Departamento de Atenciéon Médica Administrada de
California (DMHC) para obtener ayuda gratuita. El DMHC es responsable de
supervisar los planes de salud. EIl DMHC ayuda a las personas con apelaciones
acerca de los servicios o problemas de facturacién de Medi-Cal. El nimero de
teléfono es el 1-888-466-2219. Las personas sordas, con dificultades auditivas o
impedimentos del habla pueden utilizar el numero TDD sin costo, 1-877-688-9891.
También puede visitar el sitio web del DMHC en www.HealthHelp.ca.gov.

e Su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar una
decision relacionada con la cobertura o apelar en su nombre.

e Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actue por usted
como su “representante” para solicitar una decision relacionada con la cobertura
o presentar una apelacion.

e Un abogado. Tiene derecho a un abogado, pero no esta obligado a tenerlo
para pedir una decision relacionada con la cobertura o presentar una apelacion.

o Llame a su propio abogado, u obtenga el nombre de un abogado de la
asociacion de abogados de su localidad u otro servicio de referencia.
Algunos grupos legales le proporcionaran servicios legales sin costo si
reune los requisitos.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 9
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o Solicite un abogado de ayuda legal del Programa del Oficial mediador y protector
de los derechos de las personas de Medicare Medi-Cal al 1-888-804-3536.

Llene el formulario de designacion de representante si desea que un abogado u otra
persona actue como su representante. El formulario le da permiso a una persona para
actuar en nombre de usted.

Llame al Departamento de CareAdvantage a los numeros que aparecen al final de la pagina'y
pida el formulario “Appointment of Representative” (Designacion de representante). También
puede obtener el formulario visitando www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en www.hpsm.org/member/your-
representation. Usted debe proporcionarnos una copia del formulario firmado.

E4. Qué seccion de este capitulo le puede ayudar

Existen cuatro situaciones que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion
tiene reglas y fechas limite diferentes. Proporcionamos detalles de cada una en una seccién
separada de este capitulo. Consulte la seccién que corresponda:

e Seccion F, “Atencién médica” [insert reference, as applicable]

e Seccion G, “Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare” [insert
reference, as applicable]

e Seccion H, “Coémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas prolongada”
[insert reference, as applicable]

e Seccion |, “Como pedirnos que sigamos cubriendo determinados servicios
médicos” [insert reference, as applicable] (Esta seccidn se aplica Unicamente a
estos servicios: atencidon médica en el hogar, atenciéon en un centro de atencién
especializada de enfermeria y servicios de un Centro integral de rehabilitacion
para pacientes ambulatorios (CORF).

Si no esta seguro de qué seccion debe utilizar, llame al Departamento de CareAdvantage a los
numeros que aparecen al final de la pagina.

Si necesita otra ayuda o informacién, por favor llame al Programa del Oficial mediador y
protector de los derechos de las personas de Medicare Medi-Cal al 1-888-804-3536.

F. Atencion médica

Esta seccion le informa qué hacer si tiene algun problema para obtener cobertura para la
atencién médica o si desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 10
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Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencidn y servicios médicos que se describen en el
Capitulo 4 de su Manual del miembro. Generalmente nos referimos a “cobertura de atencion
médica” o “atencién médica” en el resto de esta seccion. El término “atenciéon médica” incluye
servicios y articulos médicos, asi como los medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
gue son medicamentos administrados por su médico o un profesional de atenciéon médica.
Pueden aplicarse reglas diferentes a un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.
Cuando eso ocurre, explicamos como difieren las reglas para los medicamentos con receta de
la Parte B de Medicare de las reglas para los servicios médicos y los articulos.

F1. Uso de esta seccion

Esta seccion explica lo que usted puede hacer en cualquiera de estas situaciones:
1. Usted cree que cubrimos atencion médica que necesita pero que no esta recibiendo.

Esto es lo que puede hacer: Puede solicitarnos que tomemos una decision
relacionada con la cobertura. Consulte la Seccién F2.

2. No aprobamos la atencién médica que su médico u otro proveedor de atencion médica
desean proporcionarle y usted considera que debemos aprobarla.

Esto es lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccion F3.
3. Recibié atencién médica que cree que cubrimos, pero que no vamos a pagar.

Esto es lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte
la Seccion F5.

4. Usted recibio y pagé atencion médica que pensé que cubrimos, y desea pedirnos un
reembolso.

Esto es lo que puede hacer: Puede solicitarnos un reembolso. Consulte la
Seccién F5.

5. Hemos reducido o suspendido su cobertura para determinados cuidados médicos y usted
cree que nuestra decision podria perjudicar su salud.

Esto es lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decisién de reducir o suspender la
atencion médica. Consulte la Seccién F4.

e Sila cobertura es de atencién hospitalaria, atencion médica en el hogar, atencién en
un centro de atencién especializada de enfermeria o los servicios de un CORF, se
aplican reglas especiales. Consulte la Seccion H [insert reference, as applicable] o
la Seccion | [insert reference, as applicable] para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 11
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e Para todas las demas situaciones que impliquen la reduccion o el cese de su
cobertura para determinados cuidados médicos, utilice esta seccién (Seccidén F)
como guia.

6. Esta experimentando retrasos en la atencion o no puede encontrar un médico.

Esto es lo que puede hacer: Usted puede presentar una queja. Consulte
la Seccion K2.

F2. Como solicitar una decision relacionada con la cobertura

Cuando una decision relacionada con la cobertura involucra su atencién médica, se le
llama “determinacion integrada de la organizacion”.

Usted, su médico o su representante pueden solicitarnos una decisién relacionada con la cobertura:
e [lamando al: 1-866-880-0606 TTY: 1-800-855-3000 o marque 7-1-1.
e enviando un fax al: 1-650-616-2190.

e escribiendo a: CareAdvantage Unit
Health Plan of San Mateo
801 Gateway Blvd., Suite100
South San Francisco, CA 94080

Decision de cobertura estandar

Cuando emitimos nuestra decision, usamos las fechas limite “estandar”, a menos que acordemos
usar las fechas limite “rapidas”.Una decision de cobertura estandar significa que le damos una
respuesta con respecto a un:

e Servicio o articulo médico dentro de los 5 dias habiles siguientes a la recepcion
de su solicitud. Para los planes Knox-Keene, dentro de los 5 dias habiles, y a
mas tardar 14 dias calendario después de la recepcién de su solicitud.

e Medicamento con receta de la Parte B de Medicare dentro de las 72 horas
siguientes a la recepcion de su solicitud.

Decision rapida relacionada con la cobertura

El término legal para “decision rapida relacionada con la cobertura” es
“determinacion acelerada”.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 12
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Cuando nos pida que tomemos una decision relacionada con la cobertura sobre su
atencién médica y su salud requiera una respuesta rapida, pidanos que tomemos una
“decision de cobertura rapida”. Una decision de cobertura rapida significa que le
daremos una respuesta con respecto a un:

e Servicio médico o articulo dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de su
solicitud, o antes si su condicion médica requiere una respuesta mas rapida.

e Medicamento con receta de la Parte B de Medicare dentro de las 24 horas siguientes
a la recepcion de su solicitud.

Para obtener una decision rapida de la cobertura, debe cumplir con dos requisitos:

e Esta pidiendo cobertura de atencion médica que usted no recibié. No puede
pedir una decisién de cobertura rapida con respecto al pago de atencion médica
que usted ya recibio.

e Usar las fechas limite estandar podria ocasionar un grave daino a su salud
o afectar su capacidad de desempefio.

Le damos automaticamente una decision de cobertura rapida si su médico nos dice que
su salud la requiere. Si usted la solicita sin el apoyo de su médico, nosotros decidiremos si le
damos una decision de cobertura rapida.

¢ Si decidimos que su condicion médica no cumple con los requisitos de una decisién de
cobertura rapida, le enviamos una carta que lo indique y en su lugar usamos las fechas
limite estandar. La carta le indica lo siguiente:

o Le damos automaticamente una decisidén de cobertura rapida si su médico
la solicita.

o Cbémo puede presentar una “queja rapida” respecto a nuestra decision de darle
una decisién de cobertura estandar en vez de una decision de cobertura rapida.
Para obtener mas informacién sobre la presentaciéon de quejas, incluyendo las
quejas rapidas, consulte la Seccidn K [insert reference, as applicable].

Si decimos No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta explicando
las razones.

e Si negamos su solicitud, usted tiene derecho a presentar una apelacioén. Si considera
que cometimos un error, presentar una apelacion es una manera formal de pedirnos
gue evaluemos nuestra decision y la cambiemos.

e Sidecide hacer una apelacion, usted pasara al Nivel 1 del proceso de apelaciones
(consulte la Seccidn F3) [insert reference, as applicable]).

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 13
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En circunstancias limitadas podemos desestimar su solicitud de una decisién relacionada
con la cobertura, lo que significa que no evaluaremos la solicitud. Algunos ejemplos de
cuando se desestimara una solicitud son:

e sila solicitud esta incompleta,

e sialguien hace la solicitud en su nombre pero no esta legalmente autorizado
para hacerlo, o

e Si usted pide que se retire su solicitud.

Si desestimamos una solicitud de decision relacionada con la cobertura, le enviaremos un
aviso en el que le explicaremos por qué se ha desestimado la solicitud y como puede solicitar
una revision de la desestimacion. A esta revision se le llama apelacién. Las apelaciones se
analizan en la siguiente seccion.

F3. Como presentar una apelacion de Nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse con
nosotros. Llamenos al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a
domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Solicite una apelaciéon estandar o una apelacion rapida por escrito o llamandonos al
1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1.

e Sisu médico u otra persona autorizada para recetar pide que continle un servicio
o articulo que usted ya esta recibiendo durante su apelacion, es posible que tenga
que nombrarlo/a como su representante para que actie en su nombre.

e Sialguna persona que no sea su médico hace la apelacion por usted, incluya un
formulario de “Designacién de representante” (Appointment of Representative)
autorizando a dicha persona a representarlo a usted. Puede obtener el
formulario visitando www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
www.hpsm.org/member/your-representation.

e Podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, pero no podemos
iniciar o concluir nuestra evaluacion hasta que lo hayamos recibido. Si no
recibimos el formulario en los 44 dias naturales siguientes a la recepcién de su
solicitud de apelacion:

o Desestimamos su solicitud, y

o Le enviamos una notificacién por escrito en la que se explica su derecho a
solicitar a la IRO que examine nuestra decisién de desestimar su apelacion.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 14
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e Usted debe solicitar una apelacion en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha
que aparece en la carta que enviamos para informarle sobre muestra decision.

e Sino cumple con la fecha limite y tiene un buen motivo por el cual no la cumplio,
posiblemente podamos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos de un
buen motivo son: usted ha tenido una enfermedad grave, o le dimos informacion
equivocada acerca de la fecha limite. Explique la razén por la que su apelacién llega
tarde cuando la presente.

e Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacién relacionada con
su apelacion. Usted y su médico también nos pueden proporcionar informacién
adicional para apoyar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracién acelerada”.

e Siapela una decisidon que tomamos sobre la cobertura de atencién que no
recibid, usted y/o su médico deciden si necesita una apelacién rapida.

Automaticamente le otorgamos una apelacion rapida si su médico nos dice que
su salud lo requiere. Si usted la solicita sin el apoyo de su médico, nosotros
decidiremos si le damos una apelacién rapida.

¢ Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos de una apelacién rapida,
le enviamos una carta que lo indique y en su lugar usamos las fechas limite
estandar. La carta le indica lo siguiente:

o Le damos automaticamente una apelacion rapida si su médico la solicita.

o Como puede presentar una “queja rapida” respecto a nuestra decision de darle una
apelacioén estandar en vez de una apelacion rapida. Para obtener mas informacién
sobre la presentacion de quejas, incluyendo las quejas rapidas, consulte la
Seccion K [insert reference, as applicable]].

Si le comunicamos que vamos a suspender o reducir los servicios o articulos que ya recibe,
es posible que pueda continuar con esos servicios o articulos durante su apelacién.

e Sidecidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo que
usted recibe, le enviaremos un aviso antes de tomar medidas.

e Sino esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion de
Nivel 1.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 15
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e Seguimos cubriendo el servicio o articulo si usted solicita una apelacion de Nivel
1 dentro de los 10 dias calendario siguientes a la fecha de nuestra carta o a mas
tardar en la fecha de inicio prevista de la accién, lo que ocurra después.

o Sicumple esta fecha limite, obtendra el servicio o articulo sin cambios
mientras su apelacion de Nivel 1 esté pendiente.

o También obtendra todos los demas servicios o articulos (que no son objeto
de su apelacién) sin cambios.

o Sino apela antes de estas fechas, su servicio o articulo no continuara
mientras usted espera la decision sobre su apelacion.

Consideramos su apelaciéon y le damos nuestra respuesta.

e Cuando evaluamos su apelacion, hacemos otro analisis detallado de toda la
informacién sobre su solicitud de cobertura de atencion médica.

e Verificamos si seguimos todas las reglas cuando rechazamos su solicitud.

e Recopilamos mas informacion si la necesitamos. Podemos comunicarnos con
usted o su médico para obtener mas informacion.

Hay fechas limite para una apelacion rapida.

e Cuando usamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta en
un plazo de 72 horas después de que recibamos su apelacion, o antes si su
salud requiere una respuesta mas rapida. Le informaremos nuestra respuesta
antes si su salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, una IRO lo revisa.
Mas adelante en este capitulo, le informamos sobre esta organizacion y
explicamos lo que sucede en el proceso de apelacion de Nivel 2. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal,
usted mismo puede presentar una audiencia estatal de Nivel 2 ante el
estado tan pronto como culmine el tiempo. Para presentar una audiencia
estatal, consulte Audiencia estatal.

e Sidecimos si a una parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que acordamos dar en un plazo de 72 horas después
de que hayamos recibido su apelacion, o antes si su salud lo requiere.

e Sidecimos no a una parte o la totalidad de su solicitud, enviamos su
apelacion a la IRO para una apelacion de Nivel 2.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 16



MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Hay fechas limite de una apelacion estandar.

e Cuando utilizamos las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta
dentro de los 30 dias calendario siguientes a la recepcion de su apelacién por
la cobertura de los servicios que no recibid.

e Si su solicitud es por un medicamento con receta de la Parte B de Medicare que
no recibid, le damos nuestra respuesta en un plazo de 7 dias calendario
después de recibir su apelacién o antes si su salud lo requiere.

o Sinole damos una respuesta en la fecha limite establecida, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, una IRO
lo revisa. Mas adelante en este capitulo, le informamos sobre esta
organizacién y explicamos lo que sucede en el proceso de apelacion de
Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo
de Medicaid, usted mismo puede presentar una audiencia estatal de
Nivel 2 ante el estado tan pronto como culmine el tiempo.

Si decimos si a una parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura que acordamos dar en un plazo de 30 dias calendario posteriores a la fecha en que
recibimos su solicitud de apelacion, o tan rapido como lo requiera su condicidon médica y
dentro de las 72 horas posteriores a la fecha en la que cambiamos nuestra decision, o dentro
de los 7 dias calendario a partir de la fecha en que recibimos su apelacion, si su solicitud es
para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si decimos no a una parte o la totalidad de su solicitud, usted tiene derechos de
apelacion adicionales:

e Sidecimos No a una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviamos una carta.

e Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la carta
le informa que nosotros enviamos su caso a la IRO para una apelacion de Nivel 2.

e Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal, la
carta le informa como presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo.

F4. Como presentar una apelacion de Nivel 2

Si decimos no a una parte o la totalidad de su apelacién de Nivel 1, le enviaremos una carta.
Esta carta le indica si Medicare, Medi-Cal o ambos programas normalmente cubren el servicio
o articulo.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 17
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e Sisu problema es sobre un servicio o articulo que Medicare normalmente cubre,
enviamos automaticamente su caso al Nivel 2 del proceso de apelaciones en
cuanto termine la apelacion de Nivel 1.

e Sisu problema es sobre un servicio o un articulo que Medi-Cal normalmente
cubre, puede presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo. La carta le dice
como hacerlo. También incluimos informacion adicional mas adelante en este
capitulo [insert reference, as applicable].

e Sisu problema es sobre un servicio o articulo que tanto Medicare como Medi-Cal
puedan cubrir, usted obtiene automaticamente una apelacion de Nivel 2 con la IRO.
Ademas de la apelacion automatica de Nivel 2, también puede solicitar una audiencia
estatal y una evaluacion médica independiente con el estado. Sin embargo, una
evaluacién médica independiente no esta disponible si ya presentd evidencia en una
audiencia estatal.

Si usted reunia los requisitos para la continuacion de beneficios cuando presenté su apelacién
de Nivel 1, sus beneficios para el servicio, articulo o medicamento objeto de la apelacion
también pueden continuar durante el Nivel 2. Consulte la Seccidn F3 [insert reference, as
applicable] para obtener mas informacion sobre la continuacion de sus beneficios durante las
apelaciones de Nivel 1.

e Sisu problema es sobre un servicio normalmente cubierto solo por Medicare,
sus beneficios de ese servicio no continian durante el proceso de apelacién de
Nivel 2 con la IRO.

e Sisu problema es sobre un servicio normalmente cubierto solo por Medi-Cal,
sus beneficios de ese servicio si contindan si usted presenta una apelacion de
Nivel 2 en un plazo de 10 dias calendario después de recibir una carta
explicando nuestra decision.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare cubre
normalmente

La IRO revisa su apelacién. Es una organizacion independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la “Organizacién de evaluacion independiente” (IRO) es
“Entidad de evaluacién independiente”, algunas veces denominada “IRE”.

e Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Medicare eligi6é a la empresa para que sea la IRO, y Medicare
supervisa su trabajo.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 18
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e Nosotros enviamos informacién sobre su apelacion (su “expediente del caso”) a
esta organizacion. Tiene derecho a una copia gratuita de su expediente del caso.

e Usted tiene derecho a proporcionar informacién adicional a la IRO para respaldar
su apelacion.

e |Los examinadores de la IRO analizan detalladamente toda la informacién
relacionada con su apelacion.

Si usted hizo una apelacién rapida en el Nivel 1, también tendra una apelaciéon
rapida en el Nivel 2.

e Sinos hizo una apelacién rapida en el Nivel 1, automaticamente obtiene una
apelacién rapida en el Nivel 2. La IRO debe darle una respuesta a su apelacion
de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de que reciba su apelacion.

Si usted hizo una apelaciéon estandar en el Nivel 1, también tendra una apelaciéon
estandar en el Nivel 2.

e Sinos hizo una apelacién estandar en el Nivel 1, automaticamente obtiene una
apelacion estandar en el Nivel 2.

e Si su solicitud es sobre un articulo o servicio médico, la IRO debe dar respuesta
a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario después de recibir
su apelacion.

e Sj su solicitud es sobre un medicamento con receta de la Parte B de Medicare,
la IRO debe dar respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias
calendario después de recibir su apelacion.

La IRO le da su respuesta por escrito y explica los motivos.

e SilaIRO aprueba parcial o totalmente la solicitud de un articulo o servicio
médico, debemos implementar sin demora la decision:

o Autorizar la cobertura de la atencion médica en un plazo de 72 horas o

o proporcionar el servicio en un plazo de 5 dias laborales después de que
obtenemos la decision de la IRO correspondiente a las solicitudes estandar; o

o proporcionar el servicio en un plazo de 72 horas después de la fecha en que
obtenemos la decision de la IRO correspondiente a las solicitudes aceleradas.

¢ SilaIRO aprueba parcial o totalmente la solicitud de un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare, nosotros debemos autorizar o proporcionar
el medicamento con receta de la Parte B de Medicare en disputa:

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 19



MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

o enun plazo de 72 horas después de que obtenemos la decision de la IRO
correspondiente a las solicitudes estandar; o

o enun plazo de 24 horas después de la fecha en que obtenemos la decision
de la IRO correspondiente a las solicitudes aceleradas.

¢ SilaIRO no aprueba parcial o totalmente su apelacién, esto significa que la
organizacion acepta que nosotros no debemos aprobar su solicitud (o parte de
su solicitud) de cobertura de atencién médica. A esto se le llama “se sostiene la
decisidon” o “se rechaza su apelacién”.

o Sisu caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con el proceso
de apelacion.

o Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2,
para sumar un total de cinco niveles.

o Si se rechaza su apelacion de Nivel 2 y usted cumple con los requisitos para continuar
el proceso de apelacion, debe decidir si desea pasar al Nivel 3 y hacer una tercera
apelacion. Los detalles sobre como hacer esto se encuentran en el aviso por escrito
qgue usted recibe después de su apelacion de Nivel 2.

o La apelacion de Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo (ALJ) o
abogado adjudicador. Consulte la Seccién J [insert reference, as applicable]
para obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel 3, 4 y 5.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medi-Cal cubre normalmente
(1) Evaluaciéon médica independiente

Puede presentar una queja o solicitar una Evaluacién médica independiente (IMR, por sus siglas en
inglés) en el Centro de ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada de California
(DMHC). Al presentar una queja, el DMHC evaluara nuestra decision y tomara una determinacion.
Una evaluacion IMR esta disponible para cualquier servicio o articulo cubierto por Medi-Cal que sea
de naturaleza médica. Una IMR es una evaluacion de su caso llevada a cabo por médicos que no
son parte de nuestro plan ni parte de DMHC. Si la IMR se decide a su favor, le debemos brindar el
servicio o articulo que ha solicitado. Usted no paga costo alguno por una IMR.

Puede presentar una queja o solicitar una IMR en el caso de que nuestro plan:

e Niegue, cambie o retrase un servicio o tratamiento de Medi-Cal porque nuestro
plan determina que no es médicamente necesario.

e Rehuse cubrir un tratamiento experimental o de investigacion de Medi-Cal para
una condicion médica grave.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 20
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e Cuestione si un servicio o procedimiento quirurgico era de naturaleza cosmética
o reconstructiva.

e Rehuse pagar por servicios de emergencia o de urgencia de Medi-Cal que usted
ya recibid.

¢ No haya resuelto su apelacién de Nivel 1 con respecto a un servicio de Medi-Cal
dentro de 30 dias calendario en el caso de una apelacién estandar o 72 horas,
0 antes, si su salud lo requiere, al tratarse de una apelacién rapida.

NOTA: Si su proveedor presentd una apelacién en su nombre, pero no recibimos su formulario
de designacién de representante, tendra que volver a presentar su apelacién ante nosotros
antes de que pueda solicitar una IMR de nivel 2 ante el Departamento de Atencién Médica
Administrada de California, a menos que su apelacion involucre una amenaza seria e inminente
a su salud, que incluye, entre otros, dolor severo, posible pérdida de la vida, de una extremidad
0 de una funcién corporal importante.

Usted tiene derecho a una IMR y una audiencia estatal, pero no tiene derecho a una IMR si ya
ha presentado evidencia en una audiencia estatal sobre el mismo problema.

En la mayoria de los casos, debera presentarnos una apelacion antes de solicitar una
evaluacion IMR. Consulte la pagina <xx> para obtener informacion sobre nuestro proceso de
apelacioén de Nivel 1. Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una queja
ante el DMHC o solicitar una evaluacién IMR al Centro de ayuda del DMHC.

Si se le negd el tratamiento porque era experimental o en investigacion, usted no tiene que
participar en nuestro proceso de apelacion antes de solicitar una IMR.

Si su problema es urgente y supone una amenaza inmediata y grave para su salud o si esta
con mucho dolor, puede someterlo inmediatamente a la atenciéon del DMHC sin tener que pasar
primero por nuestro proceso de apelacion.

Usted debe solicitar una IMR en un plazo de 6 meses a partir de que le enviemos una
decision por escrito sobre su apelacion. Sin embargo, el DMHC puede aceptar su solicitud
después de 6 meses por un motivo justificado, como por ejemplo, si tuvo una condicién
meédica que le haya impedido solicitar la evaluaciéon IMR en un plazo de 6 meses 0 si no
recibié el aviso correspondiente del proceso de IMR.

Para solicitar una IMR:

e Llene un formulario de queja/solicitud de evaluacion médica independiente disponible
en: www.dmbhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
o llame al Centro de ayuda del DMHC al 1-888-466-2219. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-688-9891.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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e Silas tiene, adjunte copias de cartas u otros documentos sobre el servicio o
articulo que negamos. Esto puede acelerar el proceso de la IMR. Envie copias
de los documentos, no los originales. El Centro de ayuda no puede devolver los
documentos.

e Llene el formulario de Asistente autorizado si alguien le esta ayudando con su IMR.
Puede obtener el formulario en
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx o
llamar al Centro de ayuda del Departamento al 1-888-466-2219. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-688-9891.

e Envie por correo o fax los formularios y los documentos adjuntos que sean
necesarios a:

Help Center

Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

FAX: 916-255-5241

e También puede enviar su solicitud de evaluacién médica independiente/formulario de
queja y el formulario de asistente autorizado en linea:
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx

Si usted reune los requisitos de una IMR, el DMHC evaluara su caso y le enviara una carta
dentro de los 7 dias calendario para informarle que reune los requisitos de una IMR. Una vez
que se reciban su solicitud y la documentacion de respaldo, la decisién de la IMR se tomara
dentro de los 30 dias calendario. Usted debera recibir la decision sobre la IMR dentro de 45
dias calendario a partir de la presentacion de la solicitud debidamente llenada.

Si su caso es urgente y usted reune los requisitos de una IMR, el DMHC evaluara su caso y
le enviara una carta dentro de los 2 dias calendario para informarle que reune los requisitos
correspondientes de una IMR. Una vez que se reciban de su plan su solicitud y la
documentacién de respaldo, la decision de la IMR se tomara dentro de los 3 dias calendario.
Usted debera recibir la decision sobre la IMR dentro de 7 dias calendario a partir de la
presentacion de la solicitud debidamente llenada. Si no esta satisfecho con el resultado de la
IMR, puede solicitar una audiencia estatal.

Una IMR puede tomar mas tiempo si el DMHC no recibe todos los registros médicos necesarios
de usted o del médico que lo trata. Si usted esta utilizando un médico que no esta en la red de
su plan de salud, es importante que obtenga y nos envie su expediente médico de ese médico.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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Su plan de salud esta obligado a obtener copias de sus expedientes de los médicos que estan
en la red.

Si el DMHC decide que su caso no reune los requisitos de una IMR, el DMHC evaluara su caso
a través de su proceso de quejas normal del consumidor. Su queja debe resolverse dentro de
los 30 dias calendario de la presentacion de la debidamente llenada. Si su queja es urgente, se
resolvera antes.

(2) Audiencia estatal

Puede solicitar una Audiencia estatal para los servicios y articulos cubiertos de Medi-Cal. Si su
médico u otro proveedor solicita un servicio o un articulo que no vamos a aprobar, 0 si no
seguiremos pagando un servicio o articulo que usted ya tiene y que nosotros rechazamos en su
apelacion de Nivel 1, tiene el derecho de solicitar una Audiencia estatal.

En la mayoria de los casos usted tiene 120 dias para solicitar una audiencia estatal después
de que el aviso sobre la “carta de decision de la apelacion” le sea enviada por correo.

NOTA: Si solicita una Audiencia estatal porque le dijimos que un servicio que recibe
actualmente va a ser cambiado o suspendido, tiene menos dias para presentar su solicitud
si quiere seguir recibiendo ese servicio mientras su Audiencia estatal esta pendiente.

Hay dos maneras de solicitar una Audiencia estatal:

1. Puede llenar la solicitud de Audiencia estatal (“Request for State Hearing”) al reverso del
aviso de accién. Debe proporcionar toda la informacion que se requiere tal como su nombre
completo, direccion, numero de teléfono, el nombre del plan o del condado que tomé la
accién en su contra, el(los) programa(s) de ayuda involucrado(s) y un motivo detallado de
por qué desea una audiencia. A continuacion, puede presentar su solicitud en una de las
siguientes maneras:

e Al County Welfare Department a la direccién indicada en el aviso.
e Al California Department of Social Services:

State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, California 94244-2430

e Al nimero de fax de State Hearings Division al 916-651-5210 o0 916-651-2789.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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2. Llame al Departamento de Servicios Sociales de California al 1-800-743-8525. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-952-8349. Si decide pedir una Audiencia estatal por teléfono,
debe tener en cuenta que las lineas telefonicas estan muy ocupadas.

Ya sea que llene el formulario de “Solicitud de audiencia estatal” por correo, fax o solicite una
audiencia estatal mediante el formulario, debe presentar la apelacion de Nivel 2 usted mismo.
HPSM no presentara la apelacion por usted. La State Hearings Division revisara su apelacion
y le informara su decisidén como se indica a continuacion.

La State Hearings Division le comunica su decisién por escrito y le explica los motivos.

e Sila oficina de la State Hearings Division aprueba una parte o la totalidad de una
solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar o proporcionar el
servicio o articulo en un plazo de 72 horas después de que recibimos esa decision.

e Sila State Hearings Division no aprueba parcial o totalmente su apelacion, esto significa
que la organizacion acepta que nosotros no debemos aprobar su solicitud (o parte de su
solicitud) de cobertura de atencién médica. A esto se le llama “se sostiene la decision” o
“se rechaza su apelacion”.

Si la decision de la IRO o de la audiencia estatal es no para la totalidad o una parte de su
solicitud, usted tiene derechos de apelacién adicionales.

Si su apelacién de Nivel 2 pas6 a la IRO, usted puede volver a apelar solo si el valor monetario
del servicio o articulo que desea cumple con una determinada cantidad minima. La apelacion
de Nivel 3 la maneja un juez ALJ o abogado adjudicador. La carta que usted recibe de la IRO
le explica los derechos de apelacion adicionales que usted puede tener.

La carta que recibe de la State Hearings Division describe la siguiente opcion de apelacion.

Consulte la Seccién J [insert reference, as applicable] para obtener mas informacion sobre sus
derechos de apelacion después del Nivel 2.

F5. Problemas de pago

No permitimos que nuestros proveedores de la red le facturen a usted por servicios y articulos
cubiertos. Esto es cierto incluso si pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra
por el servicio o articulo cubierto. Usted nunca esta obligado a pagar el saldo de ninguna
factura. La Unica cantidad que se le debe pedir que pague es el copago por un servicio,
articulo y/o las categorias de medicamentos que requieren un copago.

Si recibe una factura que supera su copago por servicios y articulos cubiertos, envienos la
factura. Usted no debe pagar la factura. Nosotros nos comunicaremos directamente con el
proveedor y resolveremos el problema. Si paga la factura, puede obtener un reembolso de
nuestro plan si ha seguido las reglas para obtener los servicios o el articulo.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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Consulte el Capitulo 7 de su Manual del miembro para obtener mas informacién. Describe
situaciones en las que usted podria necesitar pedirnos que le hagamos un reembolso o que
paguemos una factura que recibi6é de un proveedor. También indica como enviarnos la
documentacién que nos solicita para el pago.

Si pide que le hagamos un reembolso, esta solicitando una decision relacionada con la
cobertura. Verificaremos si el servicio o articulo que pagé esta cubierto y si usted siguio
todas las reglas del uso de su cobertura.

e Si el servicio o articulo que pag6 esta cubierto y usted siguio6 todas las reglas,
le enviaremos el pago de la parte del costo que nos corresponde por su servicio o
articulo en un plazo de 60 dias calendario después de que recibamos su solicitud.

e Sitodavia no ha pagado el servicio o el articulo, enviaremos el pago directamente
al proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que aprobar su solicitud de
una decision relacionada con la cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o si usted no siguié todas las reglas,
le enviaremos una carta informandole que no pagaremos el servicio o articulo y
explicando por qué.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacion.
Siga el proceso de apelacion descrito en la Seccién F3 [insert reference, as applicable].
Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

e Si presenta una apelacion para que le hagamos un reembolso, debemos darle
nuestra respuesta en un plazo de 30 dias calendario después de que recibamos
su apelacion.

e Sinos solicita que le hagamos un reembolso por la atencién médica que recibid
y pago usted mismo, no puede pedir una apelacion rapida.

Si nuestra respuesta a su apelacién es no y Medicare generalmente cubre el servicio o
articulo, enviaremos su caso a la IRO. Le enviaremos una carta si esto sucede.

e Sila IRO revierte nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos enviarle
el pago a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si la respuesta
a su apelacion es Si en cualquier etapa del proceso de apelacion después del
Nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor de atencién médica en
un plazo de 60 dias calendario.

e Sila IRO dice no a su apelacion, esto significa que la organizacion acepta que
nosotros no debemos aprobar su solicitud. A esto se le llama “se sostiene la
decision” o “se rechaza su apelacion”. Recibira una carta en la que se le explicaran

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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los derechos de apelacién adicionales que pueda tener. Consulte la Seccién J para
obtener mas informacion sobre los niveles adicionales de apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelaciéon es No y Medi-Cal generalmente cubre el servicio o articulo,
puede presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo. Consulte la Seccién F4 para obtener
mas informacion.

G. Medicamentos con receta médica de la Parte D de Medicare

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos
con receta. La mayoria de ellos son medicamentos de la Parte D de Medicare. Hay unos cuantos
medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre que Medi-Cal podria cubrir. Esta seccién
solo se aplica a las apelaciones sobre medicamentos de la Parte D de Medicare. Diremos
“‘medicamento” en el resto de esta seccién en lugar de decir “medicamento de la Parte D de
Medicare” cada vez.

Para que sea cubierto, su medicamento debe tener un uso médicamente
aceptado. Eso significa que el medicamento esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertas
referencias médicas. Consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro para
obtener mas informacion sobre un uso médicamente aceptado.

G1. Decisiones relacionadas con la cobertura de la Parte D de Medicare y
apelaciones

Estos son ejemplos de decisiones relacionadas con la cobertura que usted nos pide tomar
respecto a sus medicamentos de la Parte D de Medicare:

e Usted nos pide que hagamos una excepcién, y ademas:

o Que cubramos un medicamento de la Parte D de Medicare que no figura en
la lista de medicamentos de nuestro plan, o

o Que dejemos sin efecto una restriccion en nuestra cobertura de un medicamento
(como los limites en la cantidad que usted puede obtener)

e Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo, cuando
su medicamento esta en la Lista de medicamentos de nuestro plan pero
debemos aprobarselo antes de cubrirlo).

NOTA: Si su farmacia le dice que su receta no se puede surtir tal y como se emitié, usted
recibira una notificacién por escrito que explica cdmo comunicarse con nosotros para solicitar
una decisioén relacionada con la cobertura.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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Decision inicial de cobertura sobre sus medicamentos de la Parte D de Medicare,
a la que se le llama “determinacion relacionada con la cobertura’.

¢ Nos pide que paguemos un medicamento que usted ya comprd. Esta es una solicitud
sobre la decision relacionada con la cobertura que tiene que ver con el pago.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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Si no esta de acuerdo con una decisién relacionada con la cobertura que hemos tomado,
puede apelar nuestra decisién. Esta seccién le informa sobre como solicitar decisiones
relacionadas con la cobertura y como presentar una apelacién. Utilice la tabla siguiente a
manera de guia.

¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

Necesita un
medicamento que no
esta en nuestra Lista
de medicamentos o
necesita que
dejemos sin efecto
una regla o
restriccion respecto
a un medicamento
que cubrimos.

Puede pedirnos
que hagamos una
excepcion. (Este es
un tipo de decision
relacionada con la
cobertura.)

Empiece con la
Seccién G2, luego
consulte las
Secciones G3 y G4
[insert reference, as
applicable].

Desea que
cubramos un
medicamento de
nuestra Lista de
medicamentos y
considera que usted
cumple con las
reglas o
restricciones del plan
(por ejemplo,
obtener aprobacion
por anticipado) para
el medicamento que
necesita.

Puede solicitarnos
una decision
relacionada con la
cobertura.

Empiece con la
Seccién G4 [insert
reference, as
applicable].

Desea pedirnos que
le reembolsemos por
un medicamento que
usted ya recibié y

pago.

Puede solicitarnos
un reembolso.
(Este es un tipo de
decision relacionada
con la cobertura.)

Empiece con la
Seccion G4 [insert
reference, as
applicable].

Le hemos dicho que
no cubriremos o
pagaremos un
medicamento de la
forma que usted
desea.

Puede presentar
una apelacion.
(Esto quiere decir
que usted nos pide
que
reconsideremos.)

Empiece con la
Seccioén G5 [insert
reference, as
applicable].

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento de la manera en que a usted le gustaria, puede solicitarnos
que hagamos una “excepcién”. Si rechazamos su solicitud de una excepcion, usted puede
apelar nuestra decision.

Cuando usted solicita una excepcion, su médico u otra persona autorizada para recetar tiene
que explicar los motivos médicos por los que necesita la excepcion.

Solicitar la cobertura de un medicamento que no figura en nuestra Lista de medicamentos
o la eliminacién de una restriccion sobre un medicamento algunas veces se denomina
solicitar una “excepcion a la lista de medicamentos aprobados”.

A continuacién, encontrara algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otra
persona autorizada para recetar pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos

e Siaceptamos hacer una excepcién y cubrir un medicamento que no esta en
nuestra Lista de medicamentos, usted hace el copago que se aplica en el Nivel 2
por medicamentos de marca o en el Nivel 1 por medicamentos genéricos.

¢ No puede obtener una excepcion a la cantidad de copago requerida para el
medicamento.

2. Eliminacion de una restriccion para un medicamento cubierto

e Existen reglas o restricciones adicionales que se aplican a determinados
medicamentos de nuestra Lista de medicamentos (para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro).

e Lasreglas y restricciones adicionales para ciertos medicamentos incluyen:

o Estar obligado a usar la versién genérica de un medicamento en vez del
medicamento de marca.

o Obtener nuestra aprobacién por adelantado antes de que aceptemos cubrir
el medicamento para usted. A esto algunas veces se le llama "autorizacion
previa (PA)”.

o Estar obligado a probar primero un medicamento diferente antes de que
aceptemos cubrir el medicamento que usted solicita. A esto algunas veces
se le llama “terapia de pasos”.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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o Limites en la cantidad. Para algunos medicamentos existen restricciones en
la cantidad del medicamento que usted puede obtener.

e Siaceptamos una excepcion para usted y dejamos de lado una restriccion,
puede solicitar una excepcion al monto del copago que debe hacer.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un menor nivel de costo compartido.
Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de dos
niveles de costos compartidos. En general, cuanto menor sea el nimero del nivel de
costo compartido, menor sera el monto de copago requerido.

Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento cubierto no preferente a veces
se llama pedir una “excepcién de nivel”.

e Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para tratar
una condicion médica especifica. Estos se denominan medicamentos “alternativos”.

e Siun medicamento alternativo para su condicion médica se encuentra en un nivel de
costo compartido mas bajo que el medicamento que toma, puede solicitarnos que lo
cubramos al monto de costo compartido del medicamento alternativo. Esto reduciria
el monto de su copago por el medicamento.

e Siaprobamos su solicitud de excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo
compartido menor con medicamentos alternativos que no puede tomar,
generalmente usted pagara el monto mas bajo.

G3. Cosas importantes que debe saber respecto a pedir una excepcion
Su médico u otra persona autorizada para recetar debe informarnos los motivos médicos.

Su médico u otra persona autorizada para recetar debe proporcionarnos una declaraciéon que
explique los motivos médicos para solicitar una excepcién. Para solicitar una decision mas
rapida, incluya esta informacién médica de su médico u otra persona autorizada para recetar
cuando solicite la excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para tratar una
condicion médica especifica. Estos se denominan medicamentos “alternativos”. Si un
medicamento alternativo es tan efectivo como el medicamento que esta solicitando y no
causaria mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, por lo general no aprobaremos
su solicitud de excepcion. Si nos solicita una excepcién de nivel, generalmente no aprobamos
su solicitud de excepcion a menos que todos los medicamentos alternativos en los niveles de
costo compartido menores no funcionen tan bien para usted o puedan causar una reaccion
adversa u otro dafio.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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Podemos aprobar o negar su solicitud.

e Siaprobamos su solicitud de excepcion, la excepcion generalmente dura hasta
finalizar el afio calendario. Esto es cierto siempre y cuando su médico le siga
recetando el medicamento y que el medicamento siga siendo seguro y efectivo
para tratar su condicion médica.

e Sidecimos No a su solicitud de excepcion, usted puede presentar una
apelacioén. Consulte la Seccion G5 [insert reference, as applicable] para obtener
informacién sobre como presentar una apelacién en caso de una negativa.

La siguiente seccidn le indica cdmo solicitar una decision relacionada con la cobertura,
incluyendo una excepcion.

G4. Como solicitar una decision relacionada con la cobertura, incluyendo
una excepcién

Solicite el tipo de decision relacionada con la cobertura que desea llamando al
1-866-880-0606 o enviandonos una carta o un fax. Usted, su representante o
su médico (u otra persona autorizada para recetar) pueden hacerlo. Incluya su
nombre, informacion de contacto e informacién sobre el reclamo.

Usted o su médico (u otra persona autorizada para recetar) o alguien mas que
actue en su nombre puede solicitar una decision relacionada con la cobertura.
Un abogado también puede actuar en su nombre.

Consulte la Seccién E3 [insert reference, as applicable] para saber cdmo
nombrar a alguien como su representante.

No es necesario que le dé a su médico u a otra persona autorizada para recetar
un permiso por escrito para solicitarnos una decisién relacionada con la
cobertura a nombre de usted.

Si quiere pedirnos que le hagamos un reembolso por un medicamento, consulte
el Capitulo 7 de su Manual del miembro.

Si solicita una excepcion, denos una “declaracién de apoyo”. La declaracién de
apoyo incluye los motivos médicos de su médico u otra persona autorizada para
recetar para solicitar la excepcion.

Su médico u otra persona autorizada para recetar puede enviarnos la
declaracién de apoyo por fax o por correo. También pueden decirnoslo por
teléfono y luego enviar la declaracion por fax o por correo.

Si su salud lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida”

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
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Usamos las “fechas limite estandar”, a menos que acordemos usar las “fechas limite rapidas”.

e Una decisiéon de cobertura estandar significa que le damos una respuesta en
un plazo de 72 horas después de recibir la declaracion de su médico.

e Una decisién de cobertura rapida significa que le damos una respuesta en un
plazo de 24 horas después de recibir la declaracion de su médico.

A una “decision de cobertura rapida” se le llama “determinacion de cobertura
acelerada”.

Puede obtener una decision de cobertura rapida si:

e Es por un medicamento que no obtuvo. No puede recibir una decision de
cobertura rapida si nos pide que le hagamos un reembolso por un medicamento
que usted ya compro.

e Su salud o su capacidad de funcionamiento se verian gravemente perjudicadas
si utilizamos las fechas limite estandar.

Si su médico u otra persona autorizada para recetar nos dice que su salud requiere una decision
de cobertura rapida, nosotros aceptamos y se la damos. Le enviamos una carta para informarle.

e Si usted solicita una decision de cobertura rapida sin el apoyo de su médico u
otra persona autorizada para recetar, nosotros decidimos si le damos la decision
de cobertura rapida.

e Sidecidimos que su condicion médica no cumple con los requisitos para una
decision de cobertura rapida, en su lugar usamos las fechas limite estandar.

o Le enviamos una carta para informarle. La carta también le informa como
presentar una queja con respecto a nuestra decision.

o Puede presentar una queja rapida y recibir respuesta en un plazo de 24 horas.
Para obtener mas informacién sobre la presentaciéon de quejas, incluyendo las
quejas rapidas, consulte la Seccidn K [insert reference, as applicable].

Fechas limite de una decision de cobertura rapida

e Siusamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 24 horas después de recibir su solicitud. Si solicita una excepcion, le
damos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir la
declaracién de apoyo de su médico. Le informamos nuestra respuesta antes si
su salud asi lo requiere.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 32
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e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviamos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacién para que la examine una IRO. Consulte la Seccion G6
[insert reference, as applicable] para obtener mas informacién sobre la apelacion
de Nivel 2.

e Sidecimos Si a una parte o la totalidad de su solicitud, le damos la cobertura
dentro de las 24 horas posteriores a que recibamos su solicitud o la declaracion
de apoyo de su médico.

e Sidecimos No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
con las razones. La carta también le dice como puede presentar una apelacion.

Fechas limite de una decision de cobertura estandar respecto a un medicamento
que usted no obtuvo

e Siusamos las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibir su solicitud. Si solicita una excepcion,
le damos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir la
declaracién de apoyo de su médico. Le informamos nuestra respuesta antes
si su salud asi lo requiere.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviamos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacién para que la examine una IRO.

e Sidecimos Si a una parte o la totalidad de su solicitud, le damos la cobertura
dentro de las 72 horas posteriores a que recibamos su solicitud o la declaracion
de apoyo de su médico para una excepcion.

e Sidecimos No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
con las razones. La carta también le indica como presentar una apelacion.

Fechas limite de una decision de cobertura estandar respecto a un medicamento
que usted ya compré

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
que hayamos recibido su solicitud.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviamos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion para que la examine una IRO.

e Sidecimos Si a una parte o la totalidad de su solicitud, le reembolsamos en un
plazo de 14 dias calendario.

e Sidecimos No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
con las razones. La carta también le indica como presentar una apelacion.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 33
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G5. Como presentar una apelacion de Nivel 1

A la apelacién a nuestro plan sobre una decisién relacionada con la cobertura de
medicamentos de la Parte D de Medicare se le llama “redeterminaciéon” del plan.

¢ Inicie su apelacion estandar o rapida llamando al 1-866-880-0606 o enviandonos
una carta o un fax. Usted, su representante o su médico (u otra persona autorizada
para recetar) pueden hacerlo. Incluya su nombre, informacion de contacto e
informacion sobre su apelacion.

e Usted debe solicitar una apelacion en un plazo de 60 dias calendario a partir de la
fecha que aparece en la carta que enviamos para informarle sobre muestra decision.

e Sino cumple con la fecha limite y tiene un buen motivo por el cual no la cumplid,
posiblemente podamos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos de
un buen motivo son: usted ha tenido una enfermedad grave, o le dimos informacion
equivocada acerca de la fecha limite. Explique la razén por la que su apelacion
llega tarde cuando la presente.

e Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacién relacionada con
su apelacion. Usted y su médico también nos pueden proporcionar informacion
adicional para apoyar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

A la apelacién rapida también se le llama “redeterminaciéon acelerada”.

e Siapela una decision que tomamos sobre un medicamento que no recibid, usted y su
médico u otra persona autorizada para recetar deben decidir si se necesita una
apelacién rapida.

e Los requisitos para una apelacion rapida son los mismos que aquellos para una
decision rapida relacionada con la cobertura. Consulte la Seccién G4 [insert
reference, as applicable] para obtener mas informacion.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Revisamos su apelacién y hacemos otro analisis detallado de toda la
informacién de su solicitud de cobertura.

e Verificamos si seguimos las reglas cuando rechazamos su solicitud.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 34
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e Podemos comunicarnos con usted o su médico u otra persona autorizada para
recetar para obtener mas informacion.

Fechas limite de la apelacion rapida en el Nivel 1

e Siusamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

o Le informamos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelacién. Luego, una IRO lo revisa. Consulte la Seccion
G6 [insert reference, as applicable] para obtener informacion sobre la organizacion
de evaluacion y el proceso de apelaciéon del Nivel 2.

e Sidecimos Si a una parte o la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar la
cobertura que acordamos dar en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

e Sidecimos No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
que explica las razones y le indica como puede presentar una apelacion.

Fechas limite de la apelacion estandar en el Nivel 1

e Si utilizamos las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta
dentro de los 7 dias calendario siguientes a la recepcion de su apelacién por
un medicamento que no recibio.

e Le damos antes nuestra decision si usted no recibié el medicamento y su
condicion médica lo requiere. Si considera que su salud lo requiere, solicite una
apelacion rapida.

o Sino le damos una decision en un plazo de 7 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, una IRO lo
revisa. Consulte la Seccién G6 [insert reference, as applicable] para obtener
informacién sobre la organizacion de evaluacion y el proceso de apelacion
del Nivel 2.

Si decimos Si a una parte o la totalidad de su solicitud:

e Debemos proporcionar la cobertura que acordamos dar tan rapido como
lo requiera su salud, pero a mas tardar 7 dias calendario después de
recibir su apelacion.

e Debemos enviarle el pago por un medicamento que usted compré en un plazo
de 30 dias calendario después de que hayamos recibido su apelacion.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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Si decimos No a una parte o la totalidad de su solicitud:

e Le enviamos una carta que explica las razones y le indica cémo puede presentar
una apelacion.

e Debemos darle nuestra respuesta sobre el reembolso de un medicamento que
usted compré en un plazo de 14 dias calendario después de que recibamos su
apelacion.

o Sinole damos una decisién en un plazo de 14 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, una IRO lo
revisa. Consulte la Seccién G6 [insert reference, as applicable] para
obtener informacién sobre la organizacion de evaluacion y el proceso de
apelacion del Nivel 2.

e Sidecimos Si a una parte o la totalidad de su solicitud, debemos pagarle en un
plazo de 30 dias calendario después que recibamos su solicitud.

e Sidecimos No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
que explica las razones y le indica como puede presentar una apelacion.

G6. Como presentar una apelacion de Nivel 2

Si decimos No a su apelacion de Nivel 1, puede aceptar nuestra decision o presentar otra
apelacion. Si decide presentar otra apelacion, usted utiliza el proceso de apelacion de Nivel 2.
La IRO estudia nuestra decisién de negar su primera apelacion. Esta organizacién decide si
debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal de la “Organizacién de evaluacion independiente” (IRO) es
“Entidad de evaluacién independiente”, algunas veces denominada “IRE”.

Para hacer una apelacion de Nivel 2, usted, su representante, su médico u otra persona
autorizada para recetar debe comunicarse con la Organizacion de evaluacién independiente
por escrito y solicitar una evaluacion de su caso.

e Sidecimos no a su apelacion de Nivel 1, la carta que le enviamos incluye
instrucciones sobre como presentar una apelaciéon de Nivel 2 ante la IRO.
Las instrucciones le informan quién puede presentar la apelacion de Nivel 2,
qué fechas limite debe seguir y como contactar a la organizacion.

e Cuando usted presenta una apelacion ante la IRO, nosotros enviamos a la
organizacion la informacion que tenemos sobre su apelacion. A esta informacion
se le llama su “expediente del caso”. Tiene derecho a una copia gratuita de su
expediente del caso.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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e Usted tiene derecho a proporcionar informacion adicional a la IRO para
respaldar su apelacion.

La IRO examina su apelacién de Nivel 2 sobre la Parte D de Medicare y le da una respuesta
por escrito. Consulte la Seccion F4 [insert reference, as applicable] para obtener mas
informacion sobre la IRO.

Fechas limite de la apelacién rapida en el Nivel 2

Si su salud lo requiere, solicite a la IRO una "apelacién rapida".

e Sila organizacion acepta darle una apelacion rapida, debe darle una respuesta
en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud de apelacion.

e Sila organizacion dice si a una parte o la totalidad de su solicitud, nosotros debemos
proporcionar la cobertura aprobada del medicamento en un plazo de 24 horas
después de que recibamos la decision de la IRO.

Fechas limite de la apelacién estandar en el Nivel 2

Si tiene una apelacion estandar en el nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

e En un plazo de 7 dias calendario después de que reciban su apelacion por un
medicamento que usted no obtuvo.

e En un plazo de 14 dias calendario después de que reciban su apelacion por el
reembolso de un medicamento que usted compro.

Si la IRO dice si parcial o totalmente a su solicitud:

e Nosotros debemos proporcionar la cobertura aprobada del medicamento en un
plazo de 72 horas después de que recibamos la decision de la IRO.

e Debemos reembolsarle por un medicamento que usted compré en un plazo de
30 dias calendario después de que recibamos la decision de la IRO.

Si la IRO dice no a su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra decision de no aprobar
la solicitud de usted. A esto se le llama “se sostiene la decision” o “se rechaza su apelacién”.

Si la IRO dice no a su apelacion de Nivel 2, usted tiene derecho a una apelacion de Nivel 3 si el
valor monetario de la cobertura del medicamento que solicita cumple con un valor monetario
minimo. Si el valor monetario de la cobertura del medicamento que solicita es menor al minimo
requerido, usted no puede presentar otra apelacion. En ese caso, la decision sobre la apelacion
de Nivel 2 es definitiva. La IRO le envia una carta que le indica el valor monetario minimo
necesario para continuar con una apelacion de Nivel 3.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 37
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Si el valor monetario de su solicitud cumple con el requisito, usted elige si desea continuar con
el proceso de apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2.

e Sila IRO dice no a su apelacién de Nivel 2 y usted cumple el requisito para
continuar con el proceso de apelaciones, usted:

o Decide si quiere presentar una apelacién de Nivel 3.

o Consulte la carta que la IRO le envié después de su apelacién de Nivel 2
para obtener detalles sobre cédmo presentar una apelaciéon de Nivel 3.

Las apelaciones de Nivel 3 las maneja un juez ALJ o abogado adjudicador. Consulte la
Seccion J [insert reference, as applicable] para obtener informacion sobre las apelaciones de
Nivel 3, 4 y 5.

H. Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacién mas
prolongada

Cuando usted ingresa al hospital, tiene derecho de obtener todos sus servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Consulte el
Capitulo 4 de su Manual del miembro para obtener mas informacion sobre la cobertura
hospitalaria de nuestro plan.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajan con usted
para prepararse para el dia que abandone el hospital. También ayudan a organizar la atencion
que usted pueda necesitar después de que se vaya.

e Al dia que deja el hospital se le llama “fecha de alta”.
e Su médico o el personal del hospital le haran saber la fecha en que sera dado de alta.

Si considera que se le esta pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, o le preocupa su
atencion después de salir del hospital, puede solicitar una permanencia mas prolongada en el
hospital. Esta seccion le indica cdmo hacerlo.

Independientemente de las apelaciones discutidas en la Seccion H, tal vez también pueda
presentar una queja y solicitar una evaluacion médica independiente al DMHC para continuar
su estadia en el hospital. Consulte la Seccion F4 en la pagina <xx> para saber cémo presentar
una queja y solicitar al DMHC una evaluacién médica independiente. Puede solicitar una
Evaluacién médica independiente ademas de, o en lugar de, una apelacién de Nivel 3.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 38
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H1. Cémo informarse sobre sus derechos de Medicare

Dentro de los dos dias después de ser admitido al hospital, alguien del hospital, como una
enfermera o un trabajador de casos, le dara un aviso por escrito que se llama “Mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos”. Todas las personas que tienen Medicare reciben
una copia de este aviso cuando se les admite en un hospital.

Si no recibe el aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al
Departamento de CareAdvantage a los nimeros que aparecen al final de la pagina. 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.

e Lea detenidamente el aviso y haga preguntas si no lo comprende. El aviso
informa sobre sus derechos como paciente del hospital, incluyendo:

o Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de
su hospitalizacion. Usted tiene derecho a saber cuales son estos servicios,
quién pagara por ellos y donde los puede obtener.

o Su derecho a ser parte de cualquier decision acerca de la duracion de su
estadia en el hospital.

o Su derecho a saber dénde reportar cualquier inquietud que tenga sobre la
calidad de su atencién hospitalaria.

o Su derecho a apelar si considera que le estan dando de alta del hospital
demasiado pronto.

e Firme el aviso para indicar que lo recibié y que comprende sus derechos.
o Usted o alguien que actue en su nombre puede firmar el aviso.

o Firmar el aviso inicamente muestra que recibi6 la informacion sobre sus
derechos. Firmar no significa que usted esté de acuerdo con la fecha de alta
que le haya dicho su médico o el personal del hospital.

e Conserve su copia del aviso firmado para que tenga a la mano la informacion si
la necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que sale del hospital, recibira otra copia antes
de que le den de alta.

Puede ver una copia de este aviso con anticipacion haciendo lo siguiente:

e Llame al Departamento de CareAdvantage a los nimeros que aparecen al final
de la pagina.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 39
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e Llame 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.

e Visite www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

H2. Como presentar una apelacion de Nivel 1

Si desea que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente hospitalizado por un tiempo
mas prolongado, presente una apelacién. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(QIO) evalua la apelacion de Nivel 1 a fin de determinar si su fecha de alta prevista es
meédicamente apropiada para usted.

La Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros
profesionales de atencion médica pagados por el gobierno federal. Estos expertos revisan y
ayudan a mejorar la calidad de la atencion de las personas que tienen Medicare. No forman
parte de nuestro plan.

En California, la QIO es Livanta. Llamelos al 1-877-588-1123. La informacién de contacto
aparece también en el aviso “Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos” y en el
Capitulo 2.

Llame a la QIO antes de salir del hospital y a mas tardar en su fecha de alta prevista.

e Sillama antes de salir, puede permanecer en el hospital después de su fecha de alta
prevista sin pagar por ello mientras espera la decisién de la QIO sobre su apelacion.

e Sino llama para apelar y decide permanecer en el hospital después de su
fecha de alta prevista, tal vez pague todos los costos de la atencion hospitalaria
que reciba después de su fecha de alta prevista.

e Sino cumple con la fecha limite para comunicarse con la QIO con respecto a
su apelacién, entonces haga la apelacion directamente a nuestro plan. Consulte
la Seccion G4 [insert reference, as applicable] para obtener informacion sobre
cémo presentarnos una apelacion.

e Debido a que las hospitalizaciones estan cubiertas tanto por Medicare como
por Medi-Cal, si la QIO no procesa su solicitud de continuar su hospitalizacion,
o si usted considera que su situacion es urgente, implica una amenaza
inmediata y grave para su salud, o si sufre dolor intenso, también puede
presentar una queja o solicitar una Evaluacion médica independiente al
Departamento de Atenciéon Médica Administrada de California (DMHC).
Consulte la Seccién F4 para saber como presentar una queja y solicitar al
DMHC una Evaluaciéon médica independiente.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:

e Llame al Departamento de CareAdvantage a los numeros que aparecen al final de
la pagina.

e Llame al programa Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) al
1-800-434-0222.

Solicite una evaluacion rapida. Actue con rapidez y comuniquese con la QIO para solicitar
una evaluacién rapida de su alta del hospital.

El término legal para la “evaluacion rapida” es “evaluacion inmediata” o
“evaluacion acelerada”.

Qué sucede durante una evaluacion rapida

e Examinadores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué
considera que la cobertura debe continuar después de la fecha de alta prevista.
Usted no esta obligado a escribir una declaracion, pero puede hacerlo.

e Los examinadores evaluan su informacién médica, hablan con su médico y
revisan la informacion que el hospital y nuestro plan les proporcioné.

e Para el mediodia del dia siguiente de que los examinadores informen a nuestro
plan sobre su apelacion, usted recibira una carta que indica su fecha de alta
prevista. La carta también brinda razones por qué su médico, el hospital y
nosotros pensamos que esa es la fecha de alta correcta y médicamente
apropiada para usted.

El término legal para esta explicacién por escrito es “Notificacidon detallada de alta”.
Puede obtener una muestra llamando al Departamento de CareAdvantage a los
numeros que aparecen al final de la pagina o 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.) También puede consultar un aviso de muestra en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

En un plazo de un dia completo después de obtener toda la informacion que necesita, la QIO le
da respuesta a su apelacion.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 41
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Si la QIO dice si a su apelacion:

¢ Nosotros proporcionaremos sus servicios hospitalarios cubiertos durante el
tiempo que sean médicamente necesarios.

Si la QIO dice no a su apelacion:
e Ellos consideran que su fecha de alta prevista es médicamente apropiada.

e Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados
terminara el mediodia del dia posterior a que la QIO le dé respuesta a su apelacion.

e Es posible que tenga que pagar el costo completo de la atencion hospitalaria
que reciba a partir del mediodia del dia después de que la QIO le dé respuesta
a su apelacion.

e Puede presentar una apelacion de Nivel 2 si la QIO rechaza su apelacién de
Nivel 1 y usted permanece en el hospital después de su fecha de alta prevista.

H3. Cémo presentar una apelacion de Nivel 2

En una apelaciéon de Nivel 2, usted le solicita a la QIO que analice nuevamente la decision que
tomaron en su apelacién de Nivel 1. Llamelos al 1-877-588-1123.

Debe pedir esta evaluacién en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la QIO
dijo no a su apelacion de Nivel 1. Usted puede pedir esta evaluacion tnicamente si
permanece en el hospital después de la fecha en que finalizé su cobertura de la atencion.

Los examinadores de la QIO:
e Analizaran cuidadosamente de nuevo toda la informacién relacionada con su apelacion.

e Le comunicaran su decision sobre su apelacidn de Nivel 2 en un plazo de 14 dias
calendario después de recibir su solicitud de una segunda evaluacion.

Si la QIO dice si a su apelacion:

e Debemos reembolsarle la parte de los costos que nos corresponde de la
atencion hospitalaria desde el mediodia del dia después de la fecha en que la
QIO rechazé su apelacion de Nivel 1.

¢ Nosotros proporcionaremos sus servicios hospitalarios cubiertos durante el
tiempo que sean médicamente necesarios.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 42
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Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad dice No a su apelacion:

e Ellos estan de acuerdo con la decisién que tomaron en relacion a su apelacion
de Nivel 1 y no la cambiaran.

e Le dan una carta en la que le informan lo que usted puede hacer si quiere
continuar el proceso de apelacién y presentar una apelacién de nivel 3.

e Tal vez también pueda presentar una queja o solicitar una Evaluacién médica
independiente al DMHC para continuar su estadia en el hospital. Consulte la
Seccién E4 en la pagina <xx> para saber como presentar una queja y solicitar
al DMHC una evaluacién médica independiente.

Las apelaciones de Nivel 3 las maneja un juez ALJ o abogado adjudicador. Consulte la
Seccion J [insert reference, as applicable] para obtener informacion sobre las apelaciones de
Nivel 3, 4 y 5.

H4. Como presentar una apelacion alternativa de Nivel 1

La fecha limite para comunicarse con la QIO con respecto a una apelacion de Nivel 1 es dentro
de 60 dias 0 a mas tardar en su fecha de alta prevista del hospital. Si se le pasa la fecha limite
de la apelacion de Nivel 1, puede utilizar un proceso de “apelacion alternativa”.

Comuniquese con el Departamento de CareAdvantage a los niUmeros que aparecen al final de
la pagina y pidanos una “evaluacion rapida” de su fecha de alta del hospital.

El término legal para la "evaluacién rapida" o "apelacion rapida" es
“apelacion acelerada”.

e Nosotros examinamos toda la informacion sobre su hospitalizacion.
e Verificamos si la primera decision fue justa y se siguieron todas las reglas.

e Utilizamos las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandar y le damos
nuestra decision en un plazo de 72 horas después de que usted solicitd una
evaluacion rapida.

Si decimos Si a su apelacion rapida:
e Estamos de acuerdo en que usted necesita estar en el hospital después de la fecha de alta.

¢ Nosotros proporcionaremos sus servicios hospitalarios cubiertos durante el tiempo que
sean medicamente necesarios.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 43
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e Le reembolsamos la parte de los costos que nos corresponde de la atencion que usted
recibié desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.

Si decimos No a su apelacion rapida:
e Estamos de acuerdo en que su fecha de alta prevista fue médicamente apropiada.
e Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios finaliza en la fecha que le dijimos.
¢ No pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

e Tal vez tenga que pagar el costo completo de la atencion hospitalaria que recibio
después de la fecha de alta prevista si usted continué su estadia en el hospital.

e Enviamos su apelacién a la IRO para asegurarnos de que seguimos todas las reglas.
Cuando hacemos esto, su caso pasa automaticamente al proceso de apelacion de
Nivel 2.

H5. Como presentar una apelacion alternativa de Nivel 2

Enviamos la informacion de su apelacion de Nivel 2 a la IRO en un plazo de 24 horas después
de decir no a su apelaciéon de Nivel 1. Hacemos esto automaticamente. Usted no tiene que
hacer nada.

Si considera que no cumplimos con esta fecha limite, o cualquier otra fecha limite, puede
presentar una queja. Consulte la Seccién K [insert reference, as applicable] para obtener
informacion sobre la presentacion de quejas.

La IRO hace una evaluacion rapida de su apelacion. Ellos hacen un analisis detallado de toda la
informacion sobre su alta del hospital y generalmente le dan respuesta en un plazo de 72 horas.

Si la IRO dice si a su apelacion:

e Le reembolsamos la parte de los costos que nos corresponde de la atencién que
usted recibio desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.

e Nosotros proporcionaremos sus servicios hospitalarios cubiertos durante el
tiempo que sean médicamente necesarios.

Si la IRO dice no a su apelacion:

e Estan de acuerdo en que su fecha de alta prevista del hospital fue médicamente
apropiada.

e Le dan una carta en la que le informan lo que usted puede hacer si quiere
continuar el proceso de apelacién y presentar una apelacién de nivel 3.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 44
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Las apelaciones de Nivel 3 las maneja un juez ALJ o abogado adjudicador. Consulte la
Seccion J [insert reference, as applicable] para obtener informacion sobre las apelaciones de
Nivel 3, 4 y 5.

Tal vez también pueda presentar una queja y solicitar una Evaluacion médica independiente al
DMHC para continuar su estadia en el hospital. Consulte la Seccion F4 en la pagina <xx> para
saber cémo presentar una queja y solicitar al DMHC una evaluacién médica independiente.
Puede solicitar una Evaluacion médica independiente ademas de, o en lugar de, una apelacion
de Nivel 3.

. Cémo pedirnos que sigamos cubriendo determinados servicios
médicos

Esta seccion trata Unicamente de tres tipos de servicios que usted puede estar recibiendo:

e servicios de atencion médica en el hogar

e atencidn de enfermeria especializada en un centro de atencién especializada
de enfermeria,

e atencion de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un CORF aprobado por
Medicare. Esto generalmente significa que esta recibiendo tratamiento por una
enfermedad o accidente, o que se esta recuperando de una cirugia mayor.

Al recibir cualquiera de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a recibir sus servicios
cubiertos durante el tiempo que su médico diga que usted los necesita.

Cuando decidimos dejar de cubrir alguno de estos servicios, debemos informarle antes de que
terminen sus servicios. Cuando finaliza su cobertura de dicho servicio, dejamos de pagarlo.

Si considera que vamos a finalizar la cobertura de su atencién demasiado pronto,
puede apelar nuestra decisién. Esta seccion le indica cémo solicitar una apelacion.

I1. Aviso anticipado antes de que termine su cobertura

Le enviamos un aviso por escrito que usted recibira al menos dos dias antes de que dejemos
de pagar su atencion. A este aviso se le llama “Aviso de no cobertura de Medicare”. El aviso le
indica la fecha en que dejaremos de cubrir su atencién y como puede apelar nuestra decision.

Usted o su representante debe firmar el aviso para confirmar que lo recibié. Firmar el aviso
unicamente muestra que usted recibio la informacion. Firmar no significa que esté de acuerdo
con nuestra decision.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 45
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12. CoOmo presentar una apelacién de Nivel 1

Si considera que vamos a finalizar la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decisién. Esta seccion le informa sobre el proceso de apelacion de Nivel 1y lo que
usted debe hacer.

e Cumpla con las fechas limite. Las fechas limite son importantes. Comprenda y
cumpla las fechas limite que se aplican a lo que usted debe hacer. También nuestro
plan debe cumplir las fechas limite. Si considera que no estamos cumpliendo
nuestras fechas limite, puede presentar una queja. Consulte la Seccién K [insert
reference, as applicable] para obtener mas informacion sobre las quejas.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:

o Llame al Departamento de CareAdvantage a los nUmeros que aparecen al
final de la pagina.

o Llame a HICAP al 1-800-434-0222.
e Comuniquese con la QIO.

o Consulte la Seccion H2 [insert reference, as applicable] o el Capitulo 2 de
su Manual del miembro para obtener mas informacion sobre la organizacion
QIO y cdmo comunicarse con ellos.

o Pidales que revisen su apelacién y decidan si cambian la decisiéon de nuestro plan.

e Actue rapido y solicite una “apelacion por via rapida”. Pregunte a la QIO si es
médicamente apropiado que terminemos la cobertura de sus servicios médicos.

Su fecha limite para comunicarse con esta organizacién

e Usted debe comunicarse con la QIO para iniciar su apelacion a mas tardar al
mediodia del dia anterior a la fecha de inicio que aparece en el Aviso de no
cobertura de Medicare que le enviamos.

e Sino cumple con la fecha limite para comunicarse con la QIO, en lugar de ello
puede presentar su apelaciéon directamente ante nosotros. Para ver mas detalles
sobre cdmo hacerlo, consulte la Seccioén 14 [insert reference, as applicable].

e Sila QIO no procesa su solicitud de continuar la cobertura de sus servicios de
atencién médica, o si usted considera que su situacion es urgente o implica una
amenaza inmediata y grave para su salud, o si sufre dolor intenso, puede presentar
una queja y solicitar una Evaluacion médica independiente al Departamento de
Atencién Médica Administrada de California (DMHC). Consulte la Seccién F4 en la
pagina <xx> para saber cdmo presentar una queja y solicitar al DMHC una
evaluacion médica independiente.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 46
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Qué

Sila

Sila

El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de no cobertura de Medicare”.
Para obtener un ejemplar de muestra, llame al Departamento de CareAdvantage a los
numeros que aparecen al final de la pagina o llame 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. O bien obtenga un ejemplar en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.

ocurre durante una apelacion por via rapida

Examinadores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué
considera que la cobertura debe continuar. Usted no esta obligado a escribir una
declaracién, pero puede hacerlo.

Los examinadores evaluan su informacion médica, hablan con su médico y
examinan la informacion que nuestro plan les proporciono.

Nuestro plan también le envia un aviso por escrito en el que se explican nuestros
motivos para finalizar la cobertura de sus servicios. Usted recibe el aviso al
finalizar el dia en que los examinadores nos informan de su apelacion.

El término legal del aviso con la explicacion es “Explicacién detallada de
no cobertura”.

Los examinadores le informan su decision en un lapso de un dia completo
después de tener toda la informacién que necesitan.

QIO dice si a su apelacion:

Nosotros proporcionaremos sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

QIO dice no a su apelacion:
Su cobertura finaliza en la fecha que le dijimos.

Dejamos de pagar la parte de los costos que nos corresponde de esta atencidn
en la fecha que aparece en el aviso.

Usted paga el costo completo de esta atencion si decide seguir recibiendo atencion
médica en el hogar, atencién en un centro de atencion especializada de enfermeria
o servicios de un CORF después de la fecha en que finaliza su cobertura.

Usted decide si quiere continuar con estos servicios y hacer una apelacion de Nivel 2.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

TTY

1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.

Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja
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Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

13. CoOmo presentar una apelacién de Nivel 2

En una apelacién de Nivel 2, usted le solicita a la QIO que analice nuevamente la decision que
tomaron en su apelacion de Nivel 1. Llamelos al 1-877-588-1123.

Debe pedir esta evaluacion en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la QIO

dijo no a su apelacion de Nivel 1. Usted puede solicitar esta evaluaciéon inicamente si sigue

recibiendo atencion después de la fecha en que finalizo la cobertura de su atencion.

Los examinadores de la QIO:

Analizaran cuidadosamente de nuevo toda la informacion relacionada con su apelacion.

Le comunicaran su decision sobre su apelacién de Nivel 2 en un plazo de 14 dias
calendario después de recibir su solicitud de una segunda evaluacion.

Si la QIO dice si a su apelacion:

Le reembolsamos la parte de los costos que nos corresponde de la atencion que
usted recibio desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.

Proporcionaremos la cobertura de la atencién durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

Si la QIO dice no a su apelacion:

Estan de acuerdo con nuestra decisién de poner fin a su atencion y no la cambiaran.

Le dan una carta en la que le informan lo que usted puede hacer si quiere continuar
el proceso de apelacion y presentar una apelacion de nivel 3.

Usted puede presentar una queja ante el DMHC vy solicitarle una Evaluacién médica
independiente para continuar la cobertura de sus servicios de atencién médica.
Consulte la Seccién F4 en la pagina <xx> para saber como solicitar al DMHC una
evaluacion médica independiente. Puede presentar una queja ante el DMHC y
solicitarle una Evaluacion médica independiente ademas de, o en lugar de, una
apelacién de Nivel 3.

Las apelaciones de Nivel 3 las maneja un juez ALJ o abogado adjudicador. Consulte la
Seccién J [insert reference, as applicable] para obtener informacién sobre las
apelaciones de Nivel 3,4 y 5.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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14. CoOmo presentar una apelacién alternativa de Nivel 1

Como se explica en la Seccion 12 [insert reference, as applicable], debe actuar rapidamente
y ponerse en contacto con la QIO para iniciar su apelacion de Nivel 1. Si se le pasa la fecha
limite, puede utilizar el proceso de “apelacién alternativa”.

Comuniquese con el Departamento de CareAdvantage a los nimeros que aparecen al final de
la pagina y pidanos una “evaluacién rapida”.

El término legal para la "evaluacion rapida" o "apelacién rapida" es “apelacion acelerada”.

e Nosotros examinamos toda la informacion sobre su caso.

e Comprobamos que la primera decisién fue justa y seguimos las reglas cuando
fijamos la fecha de finalizacion de la cobertura de sus servicios.

e Utilizamos las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandar y le
damos nuestra decisiéon en un plazo de 72 horas después de que usted solicitd
una evaluacion rapida.

Si decimos Si a su apelacion rapida:
e Estamos de acuerdo en que necesita servicios durante mas tiempo.

¢ Nosotros proporcionaremos sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

e Estamos de acuerdo en reembolsarle la parte de los costos que nos corresponde de la
atencion que usted recibioé desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.

e Sidecimos No a su apelacion rapida:
o Nuestra cobertura de estos servicios finaliza en la fecha que le dijimos.
o No pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

o Usted paga el costo total de estos servicios si sigue recibiéndolos después de la
fecha en la que le dijimos que terminaria nuestra cobertura.

o Enviamos su apelacion a la IRO para asegurarnos de que seguimos todas las
reglas. Cuando hacemos esto, su caso pasa automaticamente al proceso de
apelacion de Nivel 2.

I15. CoOmo presentar una apelacién alternativa de Nivel 2

Durante la apelacién de nivel 2:

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 49
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Enviamos la informacién de su apelacién de Nivel 2 a la IRO en un plazo de 24 horas después
de decir no a su apelacion de Nivel 1. Hacemos esto automaticamente. Usted no tiene que
hacer nada.

Si considera que no cumplimos con esta fecha limite, o cualquier otra fecha limite, puede
presentar una queja. Consulte la Seccién K [insert reference, as applicable] para obtener
informacién sobre la presentacion de quejas.

La IRO hace una evaluacioén rapida de su apelacion. Ellos hacen un analisis detallado de toda la
informacion sobre su alta del hospital y generalmente le dan respuesta en un plazo de 72 horas.

Si la IRO dice si a su apelacion:

e Le reembolsamos la parte de los costos que nos corresponde de la atencion que
usted recibio desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.

e Nosotros proporcionaremos sus servicios hospitalarios cubiertos durante el
tiempo que sean médicamente necesarios.

Si la IRO dice no a su apelacion:
e Estan de acuerdo con nuestra decision de poner fin a su atencion y no la cambiaran.

e Le dan una carta en la que le informan lo que usted puede hacer si quiere
continuar el proceso de apelacién y presentar una apelacién de nivel 3.

También puede presentar una queja ante el DMHC y solicitarle una Evaluacion médica
independiente para continuar la cobertura de sus servicios de atencion médica. Consulte la
Seccién F4 en la pagina <xx> para saber como solicitar al DMHC una evaluacion médica
independiente. Puede presentar una queja y solicitar una Evaluacién médica independiente
ademas de, o en lugar de, una apelacion de Nivel 3.

Las apelaciones de Nivel 3 las maneja un juez ALJ o abogado adjudicador. Consulte la
Seccidn J [insert reference, as applicable] para obtener informacion sobre las apelaciones de
Nivel 3,4 y 5.

J. Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

J1. Pasos siguientes de los servicios y articulos de Medicare

Si presentd una apelacion de Nivel 1 y una de Nivel 2 respecto a servicios o articulos de
Medicare y ambas apelaciones fueron rechazadas, podria tener el derecho de obtener niveles
adicionales de apelacion.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 50
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Si el valor monetario del servicio o articulo de Medicare que apeldé no cumple con una
determinada cantidad minima, usted no puede apelar mas. Si el valor monetario es lo
suficientemente elevado, puede continuar el proceso de apelacion. La carta que recibe de
la IRO para su apelacion de Nivel 2 le explica con quién debe ponerse en contacto y qué
debe hacer para solicitar una apelacién de Nivel 3.

Apelacién de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia de un juez ALJ. La persona que toma la
decision es un juez ALJ o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice Si a su apelacién, nosotros tenemos el derecho de
apelar una decisién de Nivel 3 que sea favorable para usted.

e Sidecidimos apelar la decision, le enviamos una copia de la solicitud de la apelacion
de Nivel 4 con los documentos que la acompafian. Podemos esperar la decisién de
la Apelacion de nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio en desacuerdo.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del juez ALJ o el
abogado adjudicador.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice No a su apelacién, el proceso de apelacién
podria no haber terminado.

e Si usted decide aceptar esta decisidn que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion ha terminado.

e Sidecide no aceptar esta decisidon que rechaza su apelacioén, puede pasar al
siguiente nivel del proceso de evaluacion. El aviso que usted recibe le informara
lo que puede hacer para una apelacién de Nivel 4.

Apelacién de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) evalua su apelacion y le da una respuesta.
El Consejo forma parte del gobierno federal.

Si el Consejo dice Si a su apelacion de Nivel 4 o niega nuestra solicitud de evaluar una
decision de apelacion de Nivel 3 favorable para usted, tenemos derecho a apelar al Nivel 5.

e Sidecidimos apelar la decisién, se lo haremos saber por escrito.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 51
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Si el Consejo dice No o niega nuestra solicitud de evaluacién, el proceso de apelacion podria
no haber terminado.

e Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion ha terminado.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, tal vez pueda
pasar al siguiente nivel del proceso de evaluacion. El aviso que usted recibe
le informara si puede seguir a una apelacion de Nivel 5 y lo que puede hacer.

Apelacion de Nivel 5

Un juez del Tribunal Federal de Distrito examinara su apelacion y toda la informacion y
decidira si la aprueba o la rechaza. Esta es la decision final. No hay otros niveles de
apelacion mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

J2. Apelaciones adicionales de Medi-Cal

También tiene otros derechos de apelacion si su apelacion es acerca de servicios o articulos
que Medi-Cal generalmente cubre. La carta que usted recibe de la State Hearings Division le
informara de lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de apelacion.

J3. Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para las solicitudes de medicamentos de la
Parte D de Medicare

Esta seccion podria ser apropiada para usted si presenté una apelacién de Nivel 1 y una
apelacion de Nivel 2 y ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor monetario del medicamento que apelé cumple un cierto nivel monetario, usted podria
pasar a niveles de apelacion adicionales. La respuesta por escrito que recibe en su apelacion
de Nivel 2 explica con quién comunicarse y qué hacer para solicitar una apelacién de Nivel 3.

Apelacién de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia de un juez ALJ. La persona que toma la
decision es un juez ALJ o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice Si a su apelacion:
e Termina el proceso de apelacion.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura del medicamento autorizado en
un plazo de 72 horas (o de 24 horas en una apelacion acelerada) o hacer el
pago a mas tardar 30 dias calendario después de que recibamos la decision.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice No a su apelacién, el proceso de apelacién
podria no haber terminado.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 52
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e Siusted decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion ha terminado.

e Sidecide no aceptar esta decisidon que rechaza su apelacioén, puede pasar al
siguiente nivel del proceso de evaluacion. El aviso que usted recibe le informara
lo que puede hacer para una apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo evalua su apelacion y le da una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.
Si el Consejo dice Si a su apelacioén:
e Termina el proceso de apelacion.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura del medicamento autorizado en un plazo
de 72 horas (o de 24 horas en una apelacion acelerada) o hacer el pago a mas tardar
30 dias calendario después de que recibamos la decision.

Si el Consejo dice No a su apelacién, el proceso de apelacién podria no haber terminado.

e Siusted decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion ha terminado.

e Sidecide no aceptar esta decisidon que rechaza su apelacion, tal vez pueda
pasar al siguiente nivel del proceso de evaluacion. El aviso que usted recibe
le informara si puede seguir a una apelacion de Nivel 5 y lo que puede hacer.

Apelacion de Nivel 5

Un juez del Tribunal Federal de Distrito examinara su apelacion y toda la informacion y
decidira si la aprueba o la rechaza. Esta es la decisién final. No hay otros niveles de
apelacion mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

K. Cémo presentar una queja

K1. Qué tipos de problemas deberian ser quejas

El proceso de quejas se utiliza unicamente para ciertos tipos de problemas, tales como los
problemas relacionados con la calidad de la atencidon, tiempos de espera, coordinacién de la
atencion y servicio al cliente. Estos son ejemplos de los tipos de problemas que se manejan
en el proceso de quejas.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 53
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Queja Ejemplo

Calidad de su atencion médica |e Esta descontento con la calidad de la atencion,
tal como la atencion que recibio en el hospital.

Respetar su privacidad e Considera que alguien no respetd sus derechos de
privacidad o que compartié informacion confidencial
sobre usted.

Falta de respeto, mal servicio e Un proveedor de atencion médica o miembro del
al cliente u otros personal fue descortés o irrespetuoso con usted.

comportamientos negativos )
e Nuestro personal lo traté mal.

e Piensa que le estan obligando a abandonar
nuestro plan.

Accesibilidad y asistencia con e No puede acceder fisicamente a los servicios y
idiomas centros de atencién médica en el consultorio de un
médico o proveedor.

e Su médico o proveedor no le proporciona un
intérprete para la lengua no inglesa que usted habla
(por ejemplo, el lenguaje de signos estadounidense
o el espaniol).

e Su proveedor no le da otras adaptaciones
razonables que usted necesita y pide.

Tiempos de espera e Tiene problemas para conseguir una cita o espera
demasiado tiempo para conseguirla.

e Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales
de la salud, el Departamento de CareAdvantage
u otros miembros del plan le hacen esperar
demasiado tiempo.

Limpieza e Piensa que la clinica, hospital o consultorio médico
no esta limpio.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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Queja Ejemplo
La informacién que recibe de e Piensa que no le enviamos un aviso o carta que
nosotros deberia haber recibido.

e Piensa que es muy dificil comprender la informacion
escrita que le enviamos.

Puntualidad respecto a las e Cree que no cumplimos con nuestras fechas limite
decisiones relacionadas con para tomar una decision relacionada con la
la cobertura o las apelaciones cobertura o responder a su apelacion.

e Cree que, después de obtener una decisién
relacionada con la cobertura o apelacion a su favor,
no cumplimos con las fechas limite para aprobar o
brindarle el servicio o reembolsarle por
determinados servicios médicos.

e No cree que hayamos enviado su caso a la IRO
a tiempo.

Hay diferentes tipos de quejas. Puede presentar una queja interna y/o una queja externa.
Una queja interna se presenta a nuestro plan y es evaluada por este. Una queja externa se
presenta a una organizacion no afiliada a nuestro plan y es evaluada por esa organizacion.
Si necesita ayuda para presentar una queja interna o una queja externa, puede llamar al
Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1,
de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

El término legal para “queja” es “reclamacion”.

El término legal para “presentar una queja” es “presentar una reclamacion”.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606.
Puede presentar la queja en cualquier momento, a menos que sea con respecto a un
medicamento de la Parte D de Medicare. Si la queja es con respecto a un medicamento de la
Parte D de Medicare, debe presentarla en un plazo de 60 dias calendario después de que
haya tenido el problema sobre el cual desea quejarse.

e Si hay algo mas que necesite hacer, el Departamento de CareAdvantage se lo informara.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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e También puede escribir su queja y enviarnosla. Si usted presenta su queja por escrito,
responderemos a su queja por escrito.

e Para iniciar su reclamacion, usted, su médico u otro proveedor, o el representante
de usted debe comunicarse con nosotros. Puede llamar al Departamento de
CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1,
de lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

e Puede solicitarnos una “reclamacién estandar” o una “reclamacién rapida”.

e Si solicita una reclamacién estandar o una reclamacién rapida, presente su
reclamacion por escrito o llamenos.

e Puede presentar una reclamacién por escrito a la siguiente direccion:

Grievance and Appeals Unit
Health Plan of San Mateo

801 Gateway Blvd., Suite 100
South San Francisco, CA 94080

e Puede enviar su reclamacion por Internet a: grievance.hpsm.org/

e También puede presentar su reclamacion llamandonos al 1-888-576-7227, TTY
1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

e Le enviaremos una carta en un plazo de 5 dias calendario de haber recibido su
reclamacion para informarle que la recibimos.

El término legal para una “queja rapida” es “reclamacion acelerada”.

Si es posible, le respondemos de inmediato. Si usted nos llama con una queja, podriamos darle
una respuesta en la misma llamada telefénica. Si su condicion de salud requiere que
respondamos rapidamente, lo haremos.

e Respondemos a la mayoria de las reclamaciones en un plazo de 30 dias calendario.
Si no tomamos una decision en un plazo de 30 dias calendario porque necesitamos
mas informacién, se lo notificamos por escrito. También proporcionamos informacion
actualizada sobre el estado y tiempo estimado para que usted reciba la respuesta.

e Sipresenta una queja porque rechazamos su solicitud de una “decision de cobertura
rapida” o una “apelacion rapida”, automaticamente le damos una “queja rapida” y
respondemos a su queja en un plazo de 24 horas.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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e Si presenta una queja porque necesitamos tiempo adicional para tomar una
decision relacionada con la cobertura o una apelacion, automaticamente le
damos una “queja rapida” y respondemos a su queja en un plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja, se lo haremos saber y
le explicaremos los motivos. Nosotros respondemos ya sea que estemos de acuerdo o no
con la queja.

K3. Quejas externas

Medicare

Usted puede informarle a Medicare sobre su queja o enviarla a Medicare. El formulario de
gueja de Medicare esta a su disposicion en:
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. No es necesario que usted presente
una queja a [insert plan name)] antes de presentar una queja a Medicare.

No es necesario que usted presente una queja a Health Plan of San Mateo antes de presentar
una queja a Medicare.

Medicare toma en serio sus quejas y utiliza esta informacién para ayudar a mejorar la calidad
del programa de Medicare.

Si tiene cualquier otro comentario o inquietud, o si piensa que el plan de salud no esta
abordando su problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Medi-Cal

Usted puede presentar una queja al Oficial mediador y protector de los derechos de
las personas de Atencion Administrada de Medi-Cal del Departamento de Servicios
de Atencion Médica de California (DHCS, por sus siglas en inglés) llamando al
1-888-452-8609. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. Llame de lunes a viernes
entre 8:00 a.m. y 5:00 p.m.

Puede presentar una queja al Departamento de Atencién Médica Administrada de California
(DMHC). ElI DMHC es responsable de reglamentar los planes de salud. Puede llamar al Centro
de ayuda del DMHC para obtener asistencia con quejas sobre los servicios de Medi-Cal. Para
asuntos no urgentes, puede presentar una queja ante el DMHC si no esta de acuerdo con la
decision de su apelacion de Nivel 1 o si el plan no ha resuelto su queja después de 30 dias
calendario. Sin embargo, puede comunicarse con el DMHC sin presentar una apelacion de
Nivel 1 si necesita ayuda con una queja que implique un asunto urgente o que suponga una
amenaza inmediata y grave para su salud, si sufre dolor intenso, si no esta de acuerdo con la
decision de nuestro plan sobre su queja, o si nuestro plan no ha resuelto su queja después de
30 dias calendario.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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Hay dos formas para obtener asistencia del Centro de ayuda:

e Llame al 1-888-466-2219. Las personas sordas, con dificultades auditivas o
impedimentos del habla pueden usar el nimero TTY sin costo 1-877-688-9891.
La llamada es gratuita.

e Visite el sitio web del Departamento de Atencion Médica Administrada.
(www.dmhc.ca.gov).

Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights, OCR)

Puede presentar una queja al Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) Oficina
de Derechos Civiles (OCR) si considera que ha sido tratado injustamente. Por ejemplo,
puede presentar una queja sobre el acceso para discapacitados o la asistencia linguistica.
El numero de teléfono de la OCR es el 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-537-7697. Puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

También puede comunicarse con la oficina local de la OCR en:

Regional Manager Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
90 7t Street, Suite 4-100

San Francisco, CA 94103

Centro de Respuesta al Cliente:
1-800-368-1019

Fax: 202-619-3818

TTY: 1-800-537-7697

Correo electrénico: ocrmail@hhs.gov

Usted podria tener derechos segun lo dispuesto por la Ley para Estadounidenses con
Discapacidades (ADA). Puede comunicarse con la Oficina del Oficial mediador y protector
de los derechos de las personas (Ombudsman) al 1-888-452-8609.

Qio

Cuando su queja esté relacionada con la calidad de la atencion, tiene dos opciones:
e Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencién directamente ante la QIO.

e Puede presentar su queja ante la QIO y ante nuestro plan. Si presenta una queja
ante la QIO, colaboramos con ellos para resolver su queja.

La QIO es un grupo de médicos practicantes y otros expertos en atencion médica pagados por
el Gobierno federal para evaluar y mejorar la atencion que se le brinda a los pacientes de

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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Medicare. Para obtener mas informacién sobre la QIO, consulte la Seccion H2 [insert
reference, as applicable] o el Capitulo 2 de su Manual del miembro.

En California, la QIO se llama Livanta. Su nimero de teléfono es el 1-877-588-1123.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
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Capitulo 10: Finalizacién de su membresia en nuestro plan

Introduccion

Este capitulo explica como usted puede dar por terminada su membresia en nuestro plan y sus
opciones de cobertura médica después de que abandone nuestro plan. Si deja nuestro plan,
usted de todas maneras seguira formando parte de los programas Medicare y Medi-Cal
mientras mantenga su elegibilidad. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de su Manual del miembro.
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A. Cuando usted puede terminar su membresia en nuestro plan

La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden terminar su membresia solo durante
ciertos momentos del afio. Como usted tiene Medi-Cal, puede terminar su membresia en
nuestro plan o trasladarse a un plan diferente en una ocasioén durante cada uno de los
siguientes periodos especiales de inscripcion:

e De enero a marzo
e De abril a junio
e De julio a septiembre

Ademas de estos tres periodos especiales de inscripcion, usted puede terminar su membresia
en nuestro plan durante los periodos siguientes cada ano:

e El periodo anual de inscripcion, que dura del 15 de octubre al 7 de diciembre.
Si usted elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en nuestro plan
termina el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan inicia el 1 de enero.

e El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), el cual dura
del 1 de enero al 31 de marzo. Si elige un nuevo plan durante este periodo,
su membresia en el nuevo plan inicia el primer dia del siguiente mes.

Podria haber otras circunstancias en las que usted puede realizar un cambio en su inscripcion.
Por ejemplo, cuando:

e se muda fuera de nuestra area de servicio, la cual es el condado de San Mateo,
e su elegibilidad para la cobertura de Medi-Cal o ayuda adicional cambid, o

e sj usted recientemente se mudé a un centro de enfermeria o un hospital de
atencién médica a largo plazo, actualmente recibe atencion alli o acaba de
mudarse de ese lugar.

Su membresia finaliza el ultimo dia del mes en que hayamos recibido su solicitud para cambiar
su plan. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan
termina el 31 de enero. Su nueva cobertura inicia el primer dia del mes siguiente (el 1 de
febrero, en este ejemplo).

Si sale de nuestro plan, usted puede obtener informacion acerca de sus:
e Opciones de Medicare en la tabla que aparece en la Seccién C1.

e Servicios de Medi-Cal en la Seccion C2.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
B es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 2
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Puede obtener mas informacién sobre como puede dar por terminada su membresia llamando
al Departamento de CareAdvantage a los numeros que se encuentran al final de la pagina.
El numero para usuarios de TTY también aparece en la lista.

e 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.

e Oficial Mediador para la atencién administrada de Medi-Cal al 1-888-452-8609,
de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. o al correo electrénico
MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov.

NOTA: Si usted se encuentra en un programa de gestion de medicamentos (DMP), tal vez no
pueda cambiarse a un plan diferente. Consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro para
obtener informacién sobre los programas de gestion de medicamentos.

B. Coémo terminar su membresia en nuestro plan

Si decide terminar su membresia, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiarse al
plan de Medicare Original. Sin embargo, si desea cambiar de nuestro plan al plan Original de
Medicare pero no ha seleccionado un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado, debe solicitar que su inscripcion a nuestro plan sea cancelada. Hay dos maneras
de solicitar la cancelacion:

e Puede hacernos llegar una solicitud por escrito. Comuniquese con Servicios al
miembro al numero que aparece al final de la pagina si necesita mas informacion
sobre cémo hacerlo.

e |lame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Usuarios de TTY (las personas que tienen problemas
de audicién o del habla) deben llamar al 1-877-486-2048. Cuando llame al
1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro plan de salud o de
medicamentos de Medicare. En la tabla de la Seccion C se ofrece mas
informacidn sobre como obtener los servicios de Medicare cuando usted
abandona nuestro plan.

e La Seccion C a continuacion incluye los pasos que usted puede seguir para
inscribirse en un plan diferente, lo que también terminara su membresia en
nuestro plan.

e A menos que se haya mudado fuera del condado, su membresia de Medi-Cal
continuara con Health Plan of San Mateo.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
B es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 3
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C. Cémo obtener los servicios de Medicare y Medi-Cal de forma
separada

Usted tiene opciones para recibir sus servicios de Medicare y Medi-Cal si decide abandonar
nuestro plan.

C1. Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener los servicios de Medicare que se enumeran a continuacion.
Al elegir una de estas opciones, usted dara por terminada automaticamente su membresia en
nuestro plan.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
B es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 4
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Capitulo 10: Finalizaciéon de su membresia en nuestro plan

1. Puede cambiar a:

Otro plan de salud de Medicare

Esto es lo que hay que hacer:

Llame 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.

Por consultas sobre el Programa de
atencion integral para las personas mayores
(PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame a California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Para
obtener mas informacién o encontrar
una oficina local de HICAP en su area,
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

0]
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Se cancela automaticamente su membresia
a nuestro plan de Medicare cuando
empiece la cobertura de su nuevo plan.

A menos que se haya mudado fuera del
condado, su membresia de Medi-Cal
continuara con Health Plan of San Mateo.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
B es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 5
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2. Puede cambiar a:

El Plan de Medicare Original con un
plan de medicamentos con receta de
Medicare por separado

Esto es lo que hay que hacer:

Llame 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.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame a California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Para
obtener mas informacioén o encontrar
una oficina local de HICAP en su area,
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

o)

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos con receta de Medicare.

Automaticamente se cancela su
membresia a nuestro plan cuando
comience su cobertura del Plan de
Medicare Original.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 6
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3. Puede cambiar a: Esto es lo que hay que hacer:

El Plan de Medicare Original sin un plan Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
de medicamentos con receta de (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
Medicare por separado los 7 dias de la semana. Los usuarios de

TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
NOTA: Si cambia al Plan de Medicare

Original y no se inscribe en un plan de Si necesita ayuda o mas informacion:
medicamentos con receta de Medicare por
separado, Medicare podria inscribirlo en un
plan de medicamentos, a menos que usted
informe a Medicare que no quiere

e Llame a California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Para

inscribirse. - -

obtener mas informacion o encontrar
Solo debe abandonar la cobertura de una oficina local de HICAP en su area,
medicamentos con receta si tiene visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

cobertura de medicamentos de otra fuente,
como un empleador o un sindicato. Si tiene
alguna pregunta acerca de si necesita
cobertura de medicamentos, llame al
programa California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Para
obtener mas informacién o encontrar una
oficina local de HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

Automaticamente se cancela su
membresia a nuestro plan cuando
comience su cobertura del Plan de
Medicare Original.

C2. Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene alguna pregunta sobre sus servicios de Medi-Cal después de haber abandonado nuestro
plan, comuniquese con Health Care Options (Opciones de atencion médica) al 1-844-580-7272,
de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.
Pregunte de qué manera inscribirse en otro plan o regresar al Plan de Medicare Original afecta
su cobertura de Medi-Cal. Si tiene alguna pregunta acerca de su elegibilidad de Medi-Cal,
puede comunicarse a los siguientes lugares:

e Sitiene Medi-Cal a través de la Agencia de Servicios Humanos del Condado de
San Mateo, debe comunicarse al 1-800-223-8383.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 7
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o Sitiene Medi-Cal a través de sus beneficios del SSI (Ingreso Suplementario de
Seguridad), debe comunicarse con la oficina local de la Administracion del
Seguro Social, o llamar al 1-800-772-1213.

D. Sus servicios médicos y medicamentos hasta que termine su
membresia en nuestro plan

Si se retira de nuestro plan, podria pasar algun tiempo antes de que finalice su membresia y
entre en vigor su nueva cobertura de Medicare y Medi-Cal. Durante este tiempo, usted sigue
obteniendo sus medicamentos con receta y atencion médica a través de nuestro plan hasta que
comience su nuevo plan.

e Utilice nuestros proveedores dentro de la red para recibir atencion médica.
e Utilice nuestras farmacias de la red para que le surtan sus recetas.

e Siusted es hospitalizado el dia que finalice su membresia en CareAdvantage
D-SNP, nuestro plan cubrira su hospitalizacion hasta que sea dado de alta. Esto
ocurrira incluso si su nueva cobertura de salud comienza antes de que sea dado
de alta.

E. Otras situaciones en las que finaliza su membresia en nuestro plan
Estos son casos en los que debemos dar por terminada su membresia en nuestro plan:
e Sihay una interrupcion en su cobertura de la Parte A y Parte B de Medicare.

e Siusted no reune los requisitos de Medi-Cal. Nuestro plan es para personas que
reunen los requisitos tanto de Medicare como de Medi-Cal a través de HPSM.
Si usted no tiene la cobertura de Medi-Cal a través de HPSM, daremos por
terminada su inscripcién en CareAdvantage D-SNP a partir del primer dia del
quinto mes después de que termine su Medi-Cal. Por ejemplo, si su inscripcion en
Medi-Cal finaliz6 el 1 de junio, cancelaremos su membresia en CareAdvantage
D-SNP si su Medi-Cal aun no esta activo el 1 de octubre. Si esto sucede, se le
inscribird automaticamente en el Plan de Medicare Original.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio, la cual es el condado de San Mateo.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio por mas de seis meses.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 8
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O

Si se muda o realiza un viaje largo, llame al Departamento de CareAdvantage
para averiguar si el lugar al que se mudara o viajara se encuentra en el area de
servicio de nuestro plan, que es el condado de San Mateo.

e Siusted va a la carcel o a prision por un delito penal.

e Simiente o retiene informacion sobre otro seguro que tenga que proporcione
cobertura de medicamentos con receta.

e Sj usted no es ciudadano de los Estados Unidos o no se encuentra de manera
legal en los Estados Unidos.

O

O

Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o estar legalmente en los
Estados Unidos para ser miembro de nuestro plan.

Los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos notifican si
usted no reune los requisitos para seguir siendo miembro por este motivo.

Debemos cancelar su membresia si usted no cumple con este requisito.

e Siusted ya no reune los requisitos de Medi-Cal o sus circunstancias han
cambiado y ya no reune los requisitos de CareAdvantage, puede seguir
recibiendo sus beneficios por parte de CareAdvantage durante un periodo
adicional de cuatro meses. Este periodo adicional le permite corregir su
informacién de elegibilidad si usted cree que aun reune los requisitos. Recibira
una carta nuestra indicando el cambio en su elegibilidad, asi como instrucciones
acerca de como corregir su informacion de elegibilidad.

o Para seguir siendo miembro de CareAdvantage, debe volver a reunir los
requisitos antes del ultimo dia del periodo de cuatro meses.

o Sino reune los requisitos al finalizar el periodo de cuatro meses, se
cancelara su membresia en CareAdvantage.

Podemos obligarlo a que deje nuestro plan por las siguientes razones sélo si obtenemos
primero la autorizacion de Medicare y Medi-Cal:

e Siintencionalmente nos proporciona informacién incorrecta cuando se inscriba
en nuestro plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Si se comporta continuamente de una forma que hace que sea dificil para
nosotros brindarle atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan.

Capitulo 10: Finalizaciéon de su membresia en nuestro plan

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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e Si permite que alguien mas utilice su tarjeta de identificacién de miembro para
obtener atencion médica. (Medicare podria pedirle al Inspector general que
investigue su caso si damos por terminada su membresia por ese motivo).

F. Reglas en contra de pedirle que se retire de nuestro plan por
cualquier motivo relacionado con la salud

Nosotros no podemos pedirle que deje nuestro plan por ningun motivo relacionado con su salud.
Si considera que se le esta pidiendo que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con
su salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

G. Su derecho de presentar una queja si finalizamos su membresia en
nuestro plan

Si finalizamos su membresia de nuestro plan, debemos informarle por escrito nuestros motivos
para finalizar su membresia. Ademas, debemos explicarle como puede presentar una
reclamacion o una queja sobre nuestra decision de finalizar su membresia. También puede
consultar el Capitulo 9 de su Manual del miembro para obtener informacién sobre como
presentar una queja.

H. ; Como puede obtener informacién adicional sobre cémo terminar
su membresia al plan?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cémo terminar su membresia,
puede llamar al Departamento de CareAdvantage al numero que aparece al final de la pagina.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 10
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Capitulo 11: Notificaciones legales

Introduccion

Este capitulo incluye notificaciones legales que se aplican a su membresia en nuestro plan.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su
Manual del miembro.
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Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
B es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 1



MANUAL DEL MIEMBRO de CareAdvantage Capitulo 11: Notificaciones legales

A. Notificacion sobre las leyes

Muchas de las leyes se aplican a este Manual del miembro. Estas leyes pueden afectar sus

derechos y responsabilidades aun si las leyes no se incluyen o no se explican en el Manual del

miembro. Las principales leyes que se aplican son las leyes federales y estatales sobre los
programas Medicare y Medi-Cal. También se pueden aplicar otras leyes federales y estatales.

B. Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos o lo tratamos diferente debido a su raza, etnia, origen nacional, color,
religion, sexo, género, edad, orientacion sexual, discapacidad mental o fisica, estado de salud,

experiencia con reclamos, historial médico, informacion genética, constancia de asegurabilidad,

0 ubicacion geografica dentro del area de servicio. Ademas, no discriminamos, excluimos ni
tratamos de forma diferente o ilicita a las personas por su ascendencia, identificacién con un
grupo étnico, identidad de género, estado civil o condicion médica.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes relacionadas con la discriminacion o el
trato injusto:

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. También
puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Atencion a
la Salud al 916-440-7370. Los usuarios de TTY pueden llamar al 7-1-1 (Servicio de
Transmision de Mensajes). Si usted considera que ha sido discriminado y quiere
presentar una reclamacion por discriminacion, comuniquese con el Coordinador
de Derechos Civiles de HPSM. Puede presentar una reclamacion por escrito, en
persona o por medios electrénicos. Llame al Coordinador de Derechos Civiles de
HPSM al 1-888-576-7227, TTY 1-800-855-3000 o marcar 7-1-1. También puede
llenar un formulario de queja o enviar una carta a:

Health Plan of San Mateo

Attn: HPSM Civil Rights Coordinator
801 Gateway Boulevard, Suite 100
South San Francisco, CA 94080

Los formularios de queja estan disponibles en: grievance.hpsm.org.

Si su reclamacion es sobre discriminacion en el programa Medi-Cal, también puede presentar
una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Atencién a la
Salud por teléfono, por escrito o por medios electronicos:

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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e Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien,
por favor llame al 7-1-1 (Servicio de Transmisién de Mensajes).

e Por escrito: Llene un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de queja estan disponibles en dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.
e Por medios electrénicos: Envie un email CivilRights@dhcs.ca.gov

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para obtener acceso a los servicios de atencién
médica o a un proveedor, llame al Departamento de CareAdvantage. Si tiene una queja,

tal como un problema con el acceso con silla de ruedas, el Departamento de CareAdvantage
puede ayudarle.

C. Aviso sobre Medicare como entidad secundaria que realiza el pago
y Medi-Cal como entidad de ultimo recurso que realiza el pago

A veces alguien mas debe pagar primero los servicios que le proporcionamos. Por ejemplo,
si tiene un accidente automovilistico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o compensaciones
al trabajador debe pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de realizar el cobro de los servicios cubiertos de
Medicare por los cuales Medicare no es la entidad primaria que realiza el pago.

Cumplimos con las leyes federales y estatales y los reglamentos relativos a la responsabilidad
legal de terceros para brindar servicios de atencion médica a los miembros. Tomamos todas las
medidas razonables para asegurar que Medi-Cal sea la entidad de pago de ultimo recurso.

D. Aviso sobre la recuperacion patrimonial de Medi-Cal

El programa Medi-Cal debe procurar recuperar del caudal hereditario validado de
determinados miembros fallecidos lo gastado en beneficios de Medi-Cal recibidos el dia que
estos cumplian 55 afos o después. El reembolso incluye primas de pago por servicio y
atencion administrada/pago por capitacion por servicios en un centro de enfermeria, servicios
en el hogar y comunitarios, y servicios de hospital y medicamentos con receta relacionados
recibidos cuando el miembro era un paciente hospitalizado en un centro de enfermeria o
recibia servicios en el hogar y comunitarios. El reembolso no puede exceder el valor del
patrimonio testamentario del miembro.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 3
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Para obtener mas informacién, visite el sitio web de recuperacién patrimonial del Departamento
de Servicios de Atencion a la Salud en www.dhcs.ca.gov/er o llame al 1-916-650-0590.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
2 es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 4
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave utilizados en todo su Manual del miembro con sus
definiciones. Los términos se enumeran en orden alfabético. Si no puede encontrar un
término que esta buscando o si necesita mas informacién de la que se incluye en una
definicion, comuniquese con el Departamento de CareAdvantage.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
L Ilamada es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Actividades de la vida diaria (ADL, por sus siglas en inglés): Las cosas que las
personas hacen en un dia normal, tal como comer, usar el inodoro, vestirse, bafiarse o
cepillarse los dientes. CHANGE "Centro de cirugia ambulatoria"to "Centro de cirugia para
pacientes ambulatorios"

Administracion de terapia de medicamento (MTM): Un grupo distinto de servicio o
grupo de servicios prestados por proveedores de atencién médica, incluidos los farmacéuticos,
a fin de garantizar los mejores resultados terapéuticos para los pacientes. Consulte el Capitulo
5 de su Manual del miembro para obtener mas informacion.

Administrador de atencidn: Una persona principal que trabaja con usted, con el plan de
salud y con sus proveedores de atencion médica para asegurarse de que reciba la atencion
que necesita.

Apelacién: Una manera en que puede usted retar las decisiones que hemos tomado si
considera que hemos cometido un error. Puede solicitarnos que cambiemos una decision
presentando una apelacion. El Capitulo 9 de su Manual del miembro explica las apelaciones,
incluso como presentar una apelacion.

Area de servicio: Area geografica en donde un plan de salud acepta miembros si limita la
membresia en funcién de dénde vive la persona. Los planes que limitan a qué médicos y
hospitales usted puede utilizar, por lo general también limitan el area en donde puede obtener
servicios de rutina (no de emergencia). Solo las personas que viven en nuestra area de servicio
pueden inscribirse a nuestro plan.

Asistente de atencion en el hogar: Una persona que provee servicios que no requieren
de las habilidades de una enfermera con licencia o un terapeuta, tal como ayuda con el cuidado
personal (para bafarse, usar el inodoro, vestirse o realizar los ejercicios prescritos). Los
asistentes de atencién en el hogar no tienen licencia de enfermeria ni proporcionan terapia.

Atencion de cuidados paliativos: Un programa de atencion y apoyo para ayudar a las
personas con un pronéstico terminal a vivir cdmodamente. Un pronéstico terminal significa que
una persona ha sido certificada médicamente como enferma terminal, lo que significa que tiene
una esperanza de vida de 6 meses 0 menos.

e La persona inscrita que tiene un pronéstico terminal tiene derecho a elegir la
atencion de cuidados paliativos.

e Un equipo especializado de profesionales y cuidadores brindan atencion integral a
la persona, incluyendo las necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

¢ Nosotros debemos proporcionarle una lista de proveedores de atencion de
cuidados paliativos en su area geografica.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
L llamada es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 2
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Atencion de emergencia: Servicios cubiertos proporcionados por un proveedor capacitado
para brindar servicios de emergencia y necesarios para atender una emergencia meédica o de
salud conductual.

Atencion en centros de atencion especializada de enfermeria (SNF): Atencion de
enfermeria especializada y servicios de rehabilitacién proporcionados en forma continua y
diaria en un centro de atencion especializada de enfermeria. Algunos ejemplos de atencién en
centros de atencioén especializada de enfermeria incluyen terapia fisica o inyecciones
intravenosas que solo pueden ser administrados por una enfermera registrada o un médico.

Atencion requerida de urgencia: La atencion que usted recibe por una enfermedad,
lesién o condicion médica repentina que no es una emergencia, pero que necesita cuidados de
inmediato. Puede obtener atencion requerida de urgencia de los proveedores fuera de la red
cuando los proveedores de la red no estan disponibles o usted no puede llegar a ellos.

Audiencia estatal: Si su médico u otro proveedor pide un servicio de Medi-Cal que no
aprobemos, o si no seguimos pagando un servicio de Medi-Cal que usted ya tiene, puede
solicitar una Audiencia estatal. Si la Audiencia estatal se decide a su favor, debemos brindarle
el servicio que solicito.

Autorizacion previa (PA): La autorizacién que usted debe obtener de nosotros antes de
poder obtener un servicio o0 medicamento especifico o utilizar un proveedor fuera de la red.
Es posible que nuestro plan no cubra el servicio o medicamento si usted no obtiene primero
la autorizacion.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos dentro de la red solo si su médico u otro
proveedor dentro de la red obtiene nuestra PA.

e Los servicios cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estan sefialados en
el capitulo 4 de su Manual del miembro.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si usted obtiene nuestra PA.

e Los medicamentos cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estan
sefalados en la Lista de medicamentos cubiertos.

Ayuda adicional: Un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare, tales como primas, deducibles y copagos. La ayuda adicional también es conocida
como “subsidio por ingresos bajos” o “LIS”.

Cancelacion de membresia: El proceso de finalizar su membresia en nuestro plan.
La cancelacion de membresia puede ser voluntaria (decision propia) o involuntaria (no es
su decision).

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 3
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Capacitacion en competencia cultural: La capacitacion que brinda instruccion adicional
para nuestros proveedores de atencion médica que les ayuda a comprender mejor los
antecedentes, valores y creencias de usted a fin de adaptar los servicios para satisfacer
cabalmente sus necesidades sociales, culturales y de idioma.

Centro de atencion especializada de enfermeria (SNF, por sus siglas en
inglés): Un centro de enfermeria con el personal y equipo para brindar atencion de enfermeria
especializada y, en la mayoria de los casos, servicios de rehabilitacion especializados y otros
servicios de salud afines.

Centro de cirugia ambulatoria: Un centro que ofrece cirugia ambulatoria a los pacientes que
no necesitan atencion hospitalaria y que no se espera que necesiten mas de 24 horas de atencion.

Centro integral de rehabilitaciéon para pacientes ambulatorios (CORF): Un centro
que brinda principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, accidente o
cirugia mayor. Brinda una variedad de servicios, incluyendo servicios de terapia fisica, servicios
sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios
de evaluacion del entorno en el hogar.

Centros de servicio para Medicare & Medicaid (CMS): La agencia federal encargada de
Medicare. El Capitulo 2 de su Manual del miembro explica como ponerse en contacto con CMS.

Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo): Consejo que revisa una apelacion
de nivel 4. El consejo forma parte del Gobierno federal.

Copago: Una cantidad fija que usted paga como la parte que le corresponde de los costos
cada vez que obtiene determinados medicamentos con receta. Por ejemplo, podria pagar $1.55
0 $11.20 por un medicamento con receta.

Costos compartidos: Cantidades que tiene que pagar cuando obtiene determinados
medicamentos con receta. Los costos compartidos incluyen copagos.

Costos de desembolso: El requisito de compartir los costos que deben cumplir los
miembros para pagar parte de los servicios o0 medicamentos que obtienen se conoce también
como requisito de costos “de desembolso”. Consulte la definicidon de “costo compartido” que
aparece anteriormente.

Decision relacionada con la cobertura: Una decision sobre qué beneficios cubrimos.
Esto incluye decisiones sobre medicamentos y servicios cubiertos o la cantidad que pagamos
por sus servicios de salud. El Capitulo 9 de su Manual del miembro le explica como
solicitarnos una decision relacionada con la cobertura.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 4
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Departamento de Atencion Médica Administrada de California (Department of
Managed Health Care o DMHC): El departamento estatal de California que es
responsable de reglamentar los planes de salud. EIl DMHC ayuda a las personas con
apelaciones y quejas sobre los servicios de Medi-Cal. EIl DMHC también lleva a cabo
Evaluaciones médicas independientes (IMR).

Departamento de CareAdvantage: Un departamento de HPSM responsable de
responder a sus preguntas sobre su membresia, beneficios, reclamaciones y apelaciones.
Consulte el Capitulo 2 de su Manual del miembro para obtener mas informacion sobre el
Departamento de CareAdvantage.

Departamento de Servicios de Atencién a la Salud (DHCS): El departamento
estatal de California que administra el programa Medicaid (conocido como Medi-Cal).

Determinacion de la organizacién: nuestro plan toma una determinacion de la
organizacién cuando nosotros, o uno de nuestros proveedores, tomamos una decision sobre si
los servicios estan cubiertos o cuanto tiene que pagar usted por los servicios cubiertos. A las
determinaciones de la organizacion se les llama “decisiones relacionadas con la cobertura”.

El Capitulo 9 de su Manual del miembro explica las decisiones relacionadas con la cobertura.

Emergencia: Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona con
conocimientos promedio de salud y medicina, considera que usted muestra sintomas que requieren
atencién médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida, la pérdida de una extremidad o la
pérdida o deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor agudo o una condicién médica que esta empeorando rapidamente.

Equipo de atencién interdisciplinaria (ICT o equipo de atencién): Un equipo de
atencion que incluye a su proveedor de atencion primaria (PCP), al administrador de atencién
asignado, a especialistas u otros médicos, o a otros profesionales de la salud que se
comunican y colaboran entre si para ayudarle a recibir la atencién que necesita.

Equipo de atencién: Consulte “Equipo de atencion interdisciplinaria”.

Equipo médico duradero (DME): Determinados articulos que su médico solicita para que
usted los utilice en casa. Algunos ejemplos de estos articulos son sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchén eléctricos, suministros para personas diabéticas, camas de hospital
ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa (1V),
dispositivos generadores de voz, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Equipo Ortopédico y Protésico: Los dispositivos o aparatos médicos que ordena su médico
u otro proveedor de atencion médica que incluyen, entre otros, cabestrillos, corsé lumbar, y
collarines; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una
parte o funcion del cuerpo, como materiales para ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 5
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Especialista: Un médico que brinda servicios de atencién médica para enfermedades
especificas o determinadas partes del cuerpo.

Etapa de cobertura catastrofica: La etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D
de Medicare donde nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos hasta el final del
ano. Usted comienza esta etapa cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) haya
gastado $8,000 en medicamentos cubiertos por la Parte D durante el afo. Usted no paga nada.

Etapa de cobertura inicial: La etapa antes de que su total de gastos de medicamentos de
la Parte D de Medicare llegue a $8,000. Esto incluye cantidades que usted pago, lo que nuestro
plan pagé en su nombre y el subsidio por ingresos bajos. Usted comienza en esta etapa
cuando le surten su primera receta del afio. Durante esta etapa, nosotros pagamos la parte que
nos corresponde del costo de sus medicamentos y usted paga su parte del costo.

Evaluacién de riesgos a la salud (HRA): Evaluacion de su historial médico y condicion
actual. Se utiliza para conocer su estado de salud y como podria cambiar en el futuro.

Evaluaciéon médica independiente (Independent Medical Review o IMR):

Si negamos su solicitud de servicios médicos o tratamiento, usted puede presentar una
apelacion. Si no esta de acuerdo con nuestra decision y su problema es sobre un servicio de
Medi-Cal, incluso materiales DME y medicamentos, puede solicitar al Departamento de
Atencién Médica Administrada de California que se lleve a cabo una evaluacion IMR. Una IMR
es una evaluacion de su caso por parte de médicos que no forman parte de nuestro plan. Si la
decision de la IMR lo favorece, debemos proporcionarle el servicio o el tratamiento que haya
solicitado. Usted no paga costo alguno por una IMR.

Excepcioén: Permiso para obtener cobertura de un medicamento que normalmente no esta
cubierto o para utilizar el medicamento sin determinadas reglas y limitaciones.

Facturacién indebida o inapropiada: Una situacion en la que un proveedor (por
ejemplo, un médico u hospital) le factura a usted una cantidad mayor de nuestros costo
compartido por los servicios. Llame al Departamento de CareAdvantage si recibe alguna
factura que no comprenda.

Como miembro del plan, usted solo paga los importes del costo compartido de nuestro plan
cuando recibe servicios que cubrimos. No permitimos que los proveedores le facturen una
cantidad mayor a esta.

Farmacia de la red: Una farmacia que acuerda surtir las recetas de los miembros de
nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque acordaron trabajar con nuestro plan.
En la mayoria de los casos, cubrimos sus recetas médicas solo si son surtidas en una de las
farmacias de nuestra red.

Farmacia especializada: Consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro para obtener
mas informacion sobre las farmacias especializadas.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
L llamada es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 6
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Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha acordado trabajar con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan
no cubre la mayoria de los medicamentos que usted recibe de farmacias que no pertenecen a
nuestra red, a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Herramienta de beneficios en tiempo real: Un portal o aplicacion informatica en el que las
personas inscritas pueden buscar informacion sobre beneficios y medicamentos cubiertos
completos, precisos, oportunos, clinicamente apropiados y especificos de la persona inscrita. Esto
incluye montos de costo compartido, medicamentos alternativos que pueden usarse para la misma
condicién médica que un medicamento determinado y restricciones de cobertura (autorizacion
previa, terapia de pasos, limites de la cantidad) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Informacién personal de salud (también llamada Informacién de salud
protegida) (PHI): Informacién sobre usted y su salud, como su nombre, direccion, nimero
de seguro social, consultas médicas y antecedentes médicos. Consulte el Aviso de practicas de
privacidad para obtener mas informacién sobre coémo protegemos, utilizamos y divulgamos su
informacion PHI, asi como sus derechos con respecto a su PHI.

Juez de derecho administrativo: Un juez que revisa una apelacién de nivel 3.

Limites en la cantidad: El limite en la cantidad de un medicamento que usted puede
obtener. Podemos limitar la cantidad del medicamento que cubrimos por cada receta médica.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): Una lista de medicamentos
con receta y productos que no son medicamentos que cubrimos. Seleccionamos los medicamentos
que figuran en esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos le
indica si hay reglas que debe seguir para obtener sus medicamentos. A la lista de medicamentos
algunas veces se le llama “lista de medicamentos aprobados”. La lista de medicamentos no incluye la
mayoria de los medicamentos que no requieren receta médica que cubrimos. Para obtener dicha
informacion, puede visitar nuestro sitio web en www.hpsm.com/careadvantage.

Manual del miembro y divulgacion de informacién: Este documento, junto con el
formulario de inscripcién de usted y cualquier otro anexo o clausula adicional, que explica su
cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que usted debe hacer como miembro de
nuestro plan.

Medicaid (o Asistencia Médica): Un programa dirigido por el Gobierno federal y estatal que
ayuda a personas con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y apoyo a largo plazo, asi
como los costos médicos. Medi-Cal es el programa de Medicaid para el estado de California.

Médicamente necesario: Esto describe servicios, materiales o medicamentos que usted
necesita para prevenir, diagnosticar, tratar una condicién médica o conservar su estado de
salud actual. Esto incluye la atencién que evita que usted tenga que acudir a un hospital o un

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 7
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centro de enfermeria. También significa que los servicios, materiales 0 medicamentos cumplen
las normas aceptadas en la practica medica.

Medicamentos cubiertos: El término que utilizamos para referirnos a todos los
medicamentos con receta médica y los medicamentos que no requieren receta médica (OTC)
cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: Medicamentos cubiertos segun lo dispuesto
por la Parte D de Medicare. El Congreso especificamente excluyo ciertas categorias de
medicamentos de la cobertura segun la Parte D de Medicare. Sin embargo, Medi-Cal puede
cubrir algunos de estos medicamentos a través de Medi-Cal Rx.

Medicamentos de marca: Un medicamento con receta que es fabricado y vendido por la
compania farmacéutica que originalmente elaboré el medicamento. Los medicamentos de marca
tienen la misma formula de ingrediente activo que la versién genérica del medicamento. Por lo
general, los medicamentos genéricos son elaborados y vendidos por otras companias farmacéuticas.

Medicamentos genéricos: Un medicamento con receta aprobado por el gobierno federal
para utilizarlo en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los
mismos ingredientes que un medicamento de marca. Generalmente cuesta menos y surte el
mismo efecto que el medicamento de marca.

Medicamentos que no requieren receta médica (OTC): Los medicamentos que no
requieren receta médica (Over-the-counter, OTC por sus siglas en inglés) son farmacos o
medicamentos que una persona puede comprar sin la receta de un profesional de atencién médica.

Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como “Parte C de
Medicare” o “MA”, que ofrece planes MA a través de empresas privadas. Medicare le paga a
estas empresas para que cubran sus beneficios de Medicare.

Medicare: El programa de seguro médico federal para personas de 65 afios de edad o
mayores, algunas personas menores de 65 afios de edad con ciertas discapacidades y
personas con enfermedad renal en fase terminal (generalmente aquellas con insuficiencia renal
permanente que necesitan dialisis o trasplante de rifién). Las personas que tienen Medicare
pueden obtener su cobertura de salud de Medicare a través del Plan de Medicare Original o de
un Plan de atencién administrada (consulte “Plan de salud”).

Medi-Cal: es el nombre del programa de Medicaid de California. Medi-Cal es administrado por
el estado y lo paga el estado y el Gobierno federal.

e Ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y
apoyo a largo plazo, asi como los costos médicos.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 8
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e Cubre servicios extra y algunos medicamentos que Medicare no cubre.

e Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los
costos de atencion médica estan cubiertos si usted reune los requisitos tanto de
Medicare como de Medi-Cal.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Una persona que tiene
Medicare y Medi-Cal que es elegible para recibir los servicios cubiertos, que se inscribié en
nuestro plan y cuya inscripcién ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) y el estado.

Nivel de costos compartidos: Un grupo de medicamentos con el mismo copago. Cada
medicamento de la Lista de medicamentos cubiertos (también conocida como Lista de
medicamentos) se encuentra en uno de dos (2) niveles de costo compartido. En general, cuanto
mas alto sea el nivel de costo compartido, mayor sera su costo por el medicamento.

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos. Los
medicamentos genéricos y los medicamentos de marca son ejemplos de niveles de medicamentos.
Cada medicamento de la Lista de medicamentos se encuentra en uno de dos (2) niveles.

Oficial mediador y protector de los derechos de las personas: Una oficina en su
estado que funciona como defensor en nombre de usted. Ellos pueden responder a sus
preguntas si tiene un problema o una queja y pueden ayudarle a entender qué hacer. Los
servicios del oficial mediador y protector de los derechos de las personas son gratuitos. Puede
encontrar mas informacion en los Capitulos 2 y 9 de su Manual del miembro.

Organizacién de evaluacion independiente (IRO): Una organizacion independiente
contratada por Medicare que revisa una apelacién de nivel 2. No esta relacionada con nosotros
Yy no es una agencia gubernamental. Esta organizacion decide si la decision que tomamos es
correcta o si se debe cambiar. Medicare supervisa su labor. El nombre oficial es “Entidad de
evaluacién independiente”.

Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad (QIO): Un grupo de médicos y
otros expertos en el cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencién que
reciben las personas que tienen Medicare. El gobierno federal paga a la organizacion QIO para
gue compruebe y mejore la atencidén que se brinda a los pacientes. Consulte el Capitulo 2 de
su Manual del miembro para obtener informacién sobre las organizaciones QIO.

Paciente hospitalizado: Un término que se utiliza cuando usted es admitido formalmente al
hospital para recibir servicios médicos especializados. Si no lo admiten formalmente, usted aun
puede ser considerado paciente ambulatorio en vez de paciente hospitalizado incluso si pasa la
noche en el hospital.

Parte A: Consulte “Parte A de Medicare”.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 9
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Parte B: Consulte “Parte B de Medicare”.
Parte C: Consulte “Parte C de Medicare”.
Parte D: Consulte “Parte D de Medicare”.

Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la mayoria de los servicios
médicamente necesarios de hospital, centro de atencion especializada de enfermeria, salud en
el hogar y cuidados paliativos.

Parte B de Medicare: El programa de Medicare que cubre servicios (como examenes de
laboratorio, cirugias y consultas médicas) y materiales (como sillas de ruedas y andadores) que
son médicamente necesarios para atender una enfermedad o condicién médica.

La Parte B de Medicare también cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.

Parte C de Medicare: El programa de Medicare, también conocido como “Medicare
Advantage” o “MA”, que permite a las compafias privadas de seguros médicos proporcionar
beneficios de Medicare a través de un plan de MA.

Parte D de Medicare: El programa de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.
Llamamos a este programa “Parte D” para abreviar. La Parte D cubre medicamentos con receta
para pacientes ambulatorios, vacunas y algunos suministros no cubiertos por la Parte Ao la
Parte B de Medicare o Medicaid. Nuestro plan incluye la parte D de Medicare.

Parte del costo: La parte de sus costos de atencién médica que usted tal vez tenga que
pagar cada mes antes de que sus beneficios entren en vigor. La cantidad de la parte que le
corresponde de los costos varia dependiendo de sus ingresos y recursos.

Persona inscrita en Medicare-Medi-Cal: Una persona que retne los requisitos de la
cobertura de Medicare y de Medi-Cal. A una persona inscrita en Medicare y Medicaid también
se le llama “persona con elegibilidad doble”.

Plan de atencién individualizada (ICP o Plan de atencién): Un plan sobre qué
servicios recibird y cdmo los recibira. Su plan puede incluir servicios médicos, servicios de
salud conductual y servicios y apoyo a largo plazo.

Plan de atencion: Consulte “Plan de atencion individualizada”.

Plan de necesidades especiales para personas con elegibilidad doble (Dual
Eligible Special Needs Plan, D-SNP): Plan de salud que atiende a las personas con

elegibilidad doble, es decir, que reunen los requisitos tanto de Medicare como de Medicaid.
Nuestro plan es un plan D-SNP.

Plan de Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de pago por
servicio): El gobierno ofrece el Plan de Medicare Original. Bajo el Plan de Medicare Original,

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 10
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los servicios se cubren mediante el pago a médicos, hospitales y otros proveedores de atencién
médica de los montos que establece el Congreso.

e Usted puede consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion
médica que acepte Medicare. El Plan de Medicare Original consta de dos partes:
Parte A de Medicare (seguro de hospital) y Parte B de Medicare (seguro médico).

e El Plan de Medicare Original esta disponible en cualquier lugar de los Estados Unidos.
e Sino desea estar en nuestro plan, puede elegir el Plan de Medicare Original.

Plan de salud: Una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores
de servicios a largo plazo y otros proveedores. También cuenta con coordinadores de atencion
médica para ayudarle a coordinar todos sus proveedores y servicios. Todos ellos colaboran entre
si para proporcionar el cuidado que usted necesita.

Planes de Medi-Cal: Planes que cubren solo los beneficios de Medi-Cal, tales como servicios y
apoyo a largo plazo, equipo médico y transporte. Los beneficios de Medicare son por separado.

Programa de atencién integral para las personas mayores (PACE): Un programa
que cubre beneficios de Medicare y Medicaid para personas de 55 afios 0 mas, que necesitan
un mayor nivel de cuidado para vivir en su hogar.

Programa de ayuda de medicamentos para el VIH (ADAP): Un programa que ayuda
a las personas elegibles que viven con VIH/sida a tener acceso a medicamentos contra el VIH
que salvan vidas.

Programa de Gestién de Medicamentos (DMP): Un programa que ayuda a garantizar
que los miembros utilicen de forma segura opioides con receta médica y otros medicamentos
de los que se abusa con frecuencia.

Programa de pedidos por correo: Algunos planes pueden ofrecer un programa de pedidos
por correo que le permite obtener un suministro de hasta 3 meses de sus medicamentos con receta
cubiertos, el cual se envia directamente a su domicilio. Esta puede ser una forma econémica y
practica de que le surtan las recetas de los medicamentos que toma regularmente.

Programa de Prevencién de la Diabetes de Medicare (MDPP): Un programa
estructurado de cambio de comportamiento en la salud que brinda capacitacion en cambios
dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias para superar los desafios
para mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Programa Health Insurance Counseling and Advocacy (HICAP): Un programa que
proporciona informacién objetiva y asesoramiento gratuitos acerca de Medicare. El Capitulo 2
de su Manual del miembro explica como ponerse en contacto con HICAP.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 11
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Proveedor de atencion primaria (PCP): El médico u otro proveedor que usted utiliza
primero para la mayoria de los problemas de salud. Su PCP se cerciorara de que usted reciba
la atencion que necesita para conservarse saludable.

e También puede hablar con otros médicos y proveedores de atencion médica
sobre su atencion y referirle a ellos.

e En muchos planes de salud de Medicare, usted debe utilizar su proveedor de
atencion primaria antes de utilizar cualquier otro proveedor de atencion médica.

e Consulte el Capitulo 3 de su Manual del miembro para obtener informacién
sobre cédmo obtener atencion de proveedores de atencién primaria.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para referirnos a los
médicos, enfermeras y otras personas que le brindan servicios y atencion. El término también
incluye hospitales, agencias de atencion médica en el hogar, clinicas y otros lugares que
brindan servicios médicos, equipo médico y servicios y apoyo a largo plazo.

e [Estan autorizados o certificados por Medicare y el estado para proporcionar servicios de
atencion médica.

e Les llamamos “proveedores de la red” cuando acuerdan trabajar con nuestro plan de
salud, aceptar nuestro pago y no cobrar una cantidad extra a nuestros miembros.

e Mientras usted sea miembro de nuestro plan, debe acudir a los proveedores de
la red para obtener los servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se
llaman "proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o Centro fuera de la red: Un proveedor o centro que no
esta empleado, no pertenece ni es operado por nuestro plan y no ha firmado contrato para
proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. El Capitulo 3 de su Manual
del miembro explica lo que son los proveedores o centros fuera de la red.

Queja: Una declaracién escrita o hablada, indicando que tiene un problema o inquietud acerca
de sus servicios o0 atencion cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad del
servicio, la calidad de su atencién, nuestros proveedores de la red o nuestras farmacias de la
red. El nombre formal para “presentar una queja” es “presentar una reclamacion”.

Reclamacion: Una queja que usted presenta respecto a nosotros o uno de nuestros
proveedores o farmacias de la red. Esto incluye una queja sobre la calidad de su atencién o la
calidad del servicio prestado por su plan de salud.

Referencia: Una referencia es la aprobacién de su proveedor de atencion primaria (PCP) o
nuestra aprobacion para utilizar un proveedor que no sea su PCP. Si usted no obtiene primero
la aprobacion, es posible que no cubramos los servicios. No necesita obtener una referencia

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 12
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para algunos especialistas, como los especialistas en la salud de la mujer. Puede encontrar
mas informacion sobre las referencias en los capitulos 3 y 4 de su Manual del miembro.

Residencia o centro para personas mayores: Un centro que proporciona atencion a
personas que no pueden obtener atencion en el hogar pero que no necesitan estar en el hospital.

Salud conductual: Término integral que se refiere a servicios para trastornos de salud
mental y por consumo de sustancias.

Seguridad de Ingresos Suplementarios (SSI): Un beneficio mensual que la
Administracién del Seguro Social paga a las personas de ingresos y recursos limitados que
estan discapacitadas, son ciegas o tienen 65 afos o mas. Los beneficios del SSI no son los
mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS): Programa de servicios suministrados en
instalaciones para pacientes ambulatorios, que brinda cuidados especializados de enfermeria,
servicios sociales, terapias ocupacionales y del habla, cuidado personal, capacitacion y apoyo a
la familia/cuidador, servicios de nutricidn, transporte y otros servicios para miembros que cumplen
con los requisitos de elegibilidad correspondientes.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los
servicios que estan cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.

Servicios cubiertos: El término general que utilizamos para referirnos a toda la atencion
meédica y todos los servicios y apoyo a largo plazo, materiales, medicamentos con y sin receta,
equipo y otros servicios que cubre nuestro plan.

Servicios de apoyo en el hogar (In-Home Supportive Services, IHSS):

El programa IHSS ayudara a pagar los servicios que le son proporcionados a usted para que pueda
permanecer en forma segura en su propia casa. IHSS es una alternativa a la atencion fuera del
hogar, tal como una residencia para personas mayores 0 instalaciones de alojamiento y atencion.
Los tipos de servicios que se pueden autorizar a través de los IHSS son limpieza de la casa,
preparacion de comidas, lavanderia, compras de comestibles, servicios de atencion personal
(como cuidado del intestino y la vejiga, bano, arreglo personal y servicios paramédicos),
acompafiamiento a citas médicas y supervision de proteccidn para las personas con
discapacidades mentales. Las agencias de servicios sociales del condado administran IHSS.

Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que puede ayudarle a recuperarse de una
enfermedad, accidente o cirugia mayor. Consulte el Capitulo 4 de su Manual del miembro para
obtener mas informacion sobre los servicios de rehabilitacion.

Servicios excluidos: Servicios que no estan cubiertos por este plan de salud.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage. 13
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Servicios opcionales del plan dental (servicios dentales CPO): Servicios
adicionales que son opcionales segun lo dispuesto por su Plan de atencion individualizada
(ICP). Estos servicios no estan destinados a sustituir servicios y apoyo a largo plazo que usted
esta autorizado a obtener segun lo dispuesto por Medi-Cal.

Servicios sensibles: Servicios relacionados con la salud mental o conductual, la salud
sexual y reproductiva, la planificacion familiar, las infecciones de transmision sexual (STI),

el VIH/sida, las agresiones sexuales y los abortos, los trastornos por consumo de sustancias, la
atencion para la afirmacion del género y la violencia de pareja.

Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS): Los servicios y apoyo a largo plazo ayudan a
mejorar una condicion médica a largo plazo. La mayoria de estos servicios le ayudan a
permanecer en su casa, de manera que no tenga que ir a un centro de enfermeria u hospital.
Los servicios LTSS cubiertos por nuestro plan incluyen servicios comunitarios, centros de
enfermeria (NF) y apoyo comunitario. Los programas de exencién IHSS y 1915(c) son servicios
LTSS de Medi-Cal que se brindan fuera de nuestro plan.

Subsidio por ingresos bajos (LIS): Consulte “Ayuda adicional”.

Tarifa diaria de costos compartidos: Una tarifa que se aplica cuando su médico le
receta un suministro de menos de un mes completo de determinados medicamentos y usted
esta obligado a realizar un copago. Una tarifa diaria de costos compartidos es el copago
dividido por el numero de dias en un suministro de un mes.

Este es un ejemplo: Supongamos que el copago por un suministro de un mes completo de su
medicamento (un suministro de 30 dias) es $1.55. Esto significa que el monto que usted paga por su
medicamento es menos de $0.05 por dia. Si usted recibe un suministro del medicamento para 7 dias,
su pago es menos de $0.05 por dia multiplicado por 7 dias, o un pago total de menos de $0.35.

Terapia de pasos: Una regla de cobertura que requiere que usted primero pruebe otro
medicamento antes de que cubramos el medicamento que solicita.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
L llamada es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage. 14
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Departamento de CareAdvantage de Health Plan of San Mateo

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

1-866-880-0606
Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario de atencién es de lunes a domingo, de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m.

El Departamento de CareAdvantage cuenta con servicios gratuitos
de interpretacion para las personas que no hablan inglés.

1-800-855-3000 o marque 7-1-1

Este numero requiere de equipo telefénico especial y es
unicamente para aquellas personas que tienen dificultades
para oir o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

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

(650) 616-2190

CareAdvantage Unit

Health Plan of San Mateo

801 Gateway Blvd., Suite 100
South San Francisco, CA 94080

Email: CustomerSupport@hpsm.org

www.hpsm.org/careadvantage

Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La
llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage.
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	Actividades de la vida diaria (ADL, por sus siglas en inglés): Las cosas que las personas hacen en un día normal, tal como comer, usar el inodoro, vestirse, bañarse o cepillarse los dientes. CHANGE "Centro de cirugía ambulatoria"to "Centro de cirugía ...
	Administrador de atención: Una persona principal que trabaja con usted, con el plan de salud y con sus proveedores de atención médica para asegurarse de que reciba la atención que necesita.
	Apelación: Una manera en que puede usted retar las decisiones que hemos tomado si considera que hemos cometido un error. Puede solicitarnos que cambiemos una decisión presentando una apelación. El Capítulo 9 de su Manual del miembro explica las apelac...
	Área de servicio: Área geográfica en donde un plan de salud acepta miembros si limita la membresía en función de dónde vive la persona. Los planes que limitan a qué médicos y hospitales usted puede utilizar, por lo general también limitan el área en d...
	Asistente de atención en el hogar: Una persona que provee servicios que no requieren de las habilidades de una enfermera con licencia o un terapeuta, tal como ayuda con el cuidado personal (para bañarse, usar el inodoro, vestirse o realizar los ejerci...
	Atención de cuidados paliativos: Un programa de atención y apoyo para ayudar a las personas con un pronóstico terminal a vivir cómodamente. Un pronóstico terminal significa que una persona ha sido certificada médicamente como enferma terminal, lo que ...
	Atención de emergencia: Servicios cubiertos proporcionados por un proveedor capacitado para brindar servicios de emergencia y necesarios para atender una emergencia médica o de salud conductual.
	Atención en centros de atención especializada de enfermería (SNF): Atención de enfermería especializada y servicios de rehabilitación proporcionados en forma continua y diaria en un centro de atención especializada de enfermería. Algunos ejemplos de a...
	Atención requerida de urgencia: La atención que usted recibe por una enfermedad, lesión o condición médica repentina que no es una emergencia, pero que necesita cuidados de inmediato. Puede obtener atención requerida de urgencia de los proveedores fue...
	Audiencia estatal: Si su médico u otro proveedor pide un servicio de Medi-Cal que no aprobemos, o si no seguimos pagando un servicio de Medi-Cal que usted ya tiene, puede solicitar una Audiencia estatal. Si la Audiencia estatal se decide a su favor, d...
	Autorización previa (PA): La autorización que usted debe obtener de nosotros antes de poder obtener un servicio o medicamento específico o utilizar un proveedor fuera de la red. Es posible que nuestro plan no cubra el servicio o medicamento si usted n...
	Ayuda adicional: Un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, tales como primas, deducibles y copagos. La ayuda adicional también es c...
	Cancelación de membresía: El proceso de finalizar su membresía en nuestro plan. La cancelación de membresía puede ser voluntaria (decisión propia) o involuntaria (no es  su decisión).
	Capacitación en competencia cultural: La capacitación que brinda instrucción adicional para nuestros proveedores de atención médica que les ayuda a comprender mejor los antecedentes, valores y creencias de usted a fin de adaptar los servicios para sat...
	Centro de atención especializada de enfermería (SNF, por sus siglas en inglés): Un centro de enfermería con el personal y equipo para brindar atención de enfermería especializada y, en la mayoría de los casos, servicios de rehabilitación especializado...
	Centro de cirugía ambulatoria: Un centro que ofrece cirugía ambulatoria a los pacientes que no necesitan atención hospitalaria y que no se espera que necesiten más de 24 horas de atención.
	Centro integral de rehabilitación para pacientes ambulatorios (CORF): Un centro que brinda principalmente servicios de rehabilitación después de una enfermedad, accidente o cirugía mayor. Brinda una variedad de servicios, incluyendo servicios de terap...
	Centros de servicio para Medicare & Medicaid (CMS): La agencia federal encargada de Medicare. El Capítulo 2 de su Manual del miembro explica cómo ponerse en contacto con CMS.
	Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo): Consejo que revisa una apelación de nivel 4. El consejo forma parte del Gobierno federal.
	Copago: Una cantidad fija que usted paga como la parte que le corresponde de los costos cada vez que obtiene determinados medicamentos con receta. Por ejemplo, podría pagar $1.55 o $11.20 por un medicamento con receta.
	Costos compartidos: Cantidades que tiene que pagar cuando obtiene determinados medicamentos con receta. Los costos compartidos incluyen copagos.
	Costos de desembolso: El requisito de compartir los costos que deben cumplir los miembros para pagar parte de los servicios o medicamentos que obtienen se conoce también como requisito de costos “de desembolso”. Consulte la definición de “costo compar...
	Decisión relacionada con la cobertura: Una decisión sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye decisiones sobre medicamentos y servicios cubiertos o la cantidad que pagamos por sus servicios de salud. El Capítulo 9 de su Manual del miembro le explica...
	Departamento de Atención Médica Administrada de California (Department of Managed Health Care o DMHC): El departamento estatal de California que es responsable de reglamentar los planes de salud. El DMHC ayuda a las personas con apelaciones y quejas s...
	Departamento de CareAdvantage: Un departamento de HPSM responsable de responder a sus preguntas sobre su membresía, beneficios, reclamaciones y apelaciones. Consulte el Capítulo 2 de su Manual del miembro para obtener más información sobre el Departam...
	Departamento de Servicios de Atención a la Salud (DHCS): El departamento estatal de California que administra el programa Medicaid (conocido como Medi-Cal).
	Determinación de la organización: nuestro plan toma una determinación de la organización cuando nosotros, o uno de nuestros proveedores, tomamos una decisión sobre si los servicios están cubiertos o cuánto tiene que pagar usted por los servicios cubie...
	Emergencia: Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona con conocimientos promedio de salud y medicina, considera que usted muestra síntomas que requieren atención médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida, la pérdida de...
	Equipo de atención: Consulte “Equipo de atención interdisciplinaria”.
	Equipo médico duradero (DME): Determinados artículos que su médico solicita para que usted los utilice en casa. Algunos ejemplos de estos artículos son sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchón eléctricos, suministros para personas diabéticas, ca...
	Equipo Ortopédico y Protésico: Los dispositivos o aparatos médicos que ordena su médico u otro proveedor de atención médica que incluyen, entre otros, cabestrillos, corsé lumbar, y collarines; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositiv...
	Especialista: Un médico que brinda servicios de atención médica para enfermedades específicas o determinadas partes del cuerpo.
	Etapa de cobertura catastrófica: La etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D de Medicare donde nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos hasta el final del año. Usted comienza esta etapa cuando usted (u otras partes calificadas e...
	Evaluación de riesgos a la salud (HRA): Evaluación de su historial médico y condición actual. Se utiliza para conocer su estado de salud y cómo podría cambiar en el futuro.
	Evaluación médica independiente (Independent Medical Review o IMR): Si negamos su solicitud de servicios médicos o tratamiento, usted puede presentar una apelación. Si no está de acuerdo con nuestra decisión y su problema es sobre un servicio de Medi-...
	Excepción: Permiso para obtener cobertura de un medicamento que normalmente no está cubierto o para utilizar el medicamento sin determinadas reglas y limitaciones.
	Facturación indebida o inapropiada: Una situación en la que un proveedor (por ejemplo, un médico u hospital) le factura a usted una cantidad mayor de nuestros costo compartido por los servicios. Llame al Departamento de CareAdvantage si recibe alguna ...
	Farmacia especializada: Consulte el Capítulo 5 de su Manual del miembro para obtener más información sobre las farmacias especializadas.
	Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha acordado trabajar con nuestro plan para coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan no cubre la mayoría de los medicamentos que usted recibe de farmacias...
	Herramienta de beneficios en tiempo real: Un portal o aplicación informática en el que las personas inscritas pueden buscar información sobre beneficios y medicamentos cubiertos completos, precisos, oportunos, clínicamente apropiados y específicos de ...
	Información personal de salud (también llamada Información de salud protegida) (PHI): Información sobre usted y su salud, como su nombre, dirección, número de seguro social, consultas médicas y antecedentes médicos. Consulte el Aviso de prácticas de p...
	Juez de derecho administrativo: Un juez que revisa una apelación de nivel 3.
	Límites en la cantidad: El límite en la cantidad de un medicamento que usted puede obtener. Podemos limitar la cantidad del medicamento que cubrimos por cada receta médica.
	Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): Una lista de medicamentos con receta y productos que no son medicamentos que cubrimos. Seleccionamos los medicamentos que figuran en esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista ...
	Medicaid (o Asistencia Médica): Un programa dirigido por el Gobierno federal y estatal que ayuda a personas con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y apoyo a largo plazo, así como los costos médicos. Medi-Cal es el programa de Medicaid par...
	Medicamentos cubiertos: El término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos con receta médica y los medicamentos que no requieren receta médica (OTC) cubiertos por nuestro plan.
	Medicamentos de marca: Un medicamento con receta que es fabricado y vendido por la compañía farmacéutica que originalmente elaboró el medicamento. Los medicamentos de marca tienen la misma fórmula de ingrediente activo que la versión genérica del medi...
	Medicamentos genéricos: Un medicamento con receta aprobado por el gobierno federal para utilizarlo en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos ingredientes que un medicamento de marca. Generalmente cuesta menos y surt...
	Medicamentos que no requieren receta médica (OTC): Los medicamentos que no requieren receta médica (Over-the-counter, OTC por sus siglas en inglés) son fármacos o medicamentos que una persona puede comprar sin la receta de un profesional de atención m...
	Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.
	Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como “Parte C de Medicare” o “MA”, que ofrece planes MA a través de empresas privadas. Medicare le paga a estas empresas para que cubran sus beneficios de Medicare.
	Medi-Cal: es el nombre del programa de Medicaid de California. Medi-Cal es administrado por el estado y lo paga el estado y el Gobierno federal.
	Nivel de costos compartidos: Un grupo de medicamentos con el mismo copago. Cada medicamento de la Lista de medicamentos cubiertos (también conocida como Lista de medicamentos) se encuentra en uno de dos (2) niveles de costo compartido. En general, cua...
	Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos. Los medicamentos genéricos y los medicamentos de marca son ejemplos de niveles de medicamentos. Cada medicamento de la Lista de medicamentos se encuentra en uno de dos (...
	Organización para el Mejoramiento de la Calidad (QIO): Un grupo de médicos y otros expertos en el cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad de la atención que reciben las personas que tienen Medicare. El gobierno federal paga a la organizaci...
	Parte A: Consulte “Parte A de Medicare”.
	Parte B: Consulte “Parte B de Medicare”.
	Parte C: Consulte “Parte C de Medicare”.
	Parte D: Consulte “Parte D de Medicare”.
	Parte del costo: La parte de sus costos de atención médica que usted tal vez tenga que pagar cada mes antes de que sus beneficios entren en vigor. La cantidad de la parte que le corresponde de los costos varía dependiendo de sus ingresos y recursos.
	Plan de atención: Consulte “Plan de atención individualizada”.
	Plan de necesidades especiales para personas con elegibilidad doble (Dual Eligible Special Needs Plan, D-SNP): Plan de salud que atiende a las personas con elegibilidad doble, es decir, que reúnen los requisitos tanto de Medicare como de Medicaid. Nue...
	Plan de Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): El gobierno ofrece el Plan de Medicare Original. Bajo el Plan de Medicare Original, los servicios se cubren mediante el pago a médicos, hospitales y otros proveedores de...
	Plan de salud: Una organización compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores. También cuenta con coordinadores de atención médica para ayudarle a coordinar todos sus proveedores y servicios. ...
	Planes de Medi-Cal: Planes que cubren solo los beneficios de Medi-Cal, tales como servicios y apoyo a largo plazo, equipo médico y transporte. Los beneficios de Medicare son por separado.
	Programa de atención integral para las personas mayores (PACE): Un programa que cubre beneficios de Medicare y Medicaid para personas de 55 años o más, que necesitan un mayor nivel de cuidado para vivir en su hogar.
	Programa de ayuda de medicamentos para el VIH (ADAP): Un programa que ayuda a las personas elegibles que viven con VIH/sida a tener acceso a medicamentos contra el VIH que salvan vidas.
	Programa de Gestión de Medicamentos (DMP): Un programa que ayuda a garantizar que los miembros utilicen de forma segura opioides con receta médica y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia.
	Programa de pedidos por correo: Algunos planes pueden ofrecer un programa de pedidos por correo que le permite obtener un suministro de hasta 3 meses de sus medicamentos con receta cubiertos, el cual se envía directamente a su domicilio. Esta puede se...
	Programa de Prevención de la Diabetes de Medicare (MDPP): Un programa estructurado de cambio de comportamiento en la salud que brinda capacitación en cambios dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad física y estrategias para superar los desaf...
	Programa Health Insurance Counseling and Advocacy (HICAP): Un programa que proporciona información objetiva y asesoramiento gratuitos acerca de Medicare. El Capítulo 2 de su Manual del miembro explica cómo ponerse en contacto con HICAP.
	Proveedor de atención primaria (PCP): El médico u otro proveedor que usted utiliza primero para la mayoría de los problemas de salud. Su PCP se cerciorará de que usted reciba la atención que necesita para conservarse saludable.
	Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para referirnos a los médicos, enfermeras y otras personas que le brindan servicios y atención. El término también incluye hospitales, agencias de atención médica en el hogar, clíni...
	 Están autorizados o certificados por Medicare y el estado para proporcionar servicios de atención médica.
	Proveedor fuera de la red o Centro fuera de la red: Un proveedor o centro que no está empleado, no pertenece ni es operado por nuestro plan y no ha firmado contrato para proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. El Capítulo 3 de...
	Queja: Una declaración escrita o hablada, indicando que tiene un problema o inquietud acerca de sus servicios o atención cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad del servicio, la calidad de su atención, nuestros proveedores de la r...
	Reclamación: Una queja que usted presenta respecto a nosotros o uno de nuestros proveedores o farmacias de la red. Esto incluye una queja sobre la calidad de su atención o la calidad del servicio prestado por su plan de salud.
	Referencia: Una referencia es la aprobación de su proveedor de atención primaria (PCP) o nuestra aprobación para utilizar un proveedor que no sea su PCP. Si usted no obtiene primero la aprobación, es posible que no cubramos los servicios. No necesita ...
	Salud conductual: Término integral que se refiere a servicios para trastornos de salud mental y por consumo de sustancias.
	Seguridad de Ingresos Suplementarios (SSI): Un beneficio mensual que la Administración del Seguro Social paga a las personas de ingresos y recursos limitados que están discapacitadas, son ciegas o tienen 65 años o más. Los beneficios del SSI no son lo...
	Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS): Programa de servicios suministrados en instalaciones para pacientes ambulatorios, que brinda cuidados especializados de enfermería, servicios sociales, terapias ocupacionales y del habla, cuidado personal, c...
	Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios que están cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.
	Servicios cubiertos: El término general que utilizamos para referirnos a toda la atención médica y todos los servicios y apoyo a largo plazo, materiales, medicamentos con y sin receta, equipo y otros servicios que cubre nuestro plan.
	Servicios de rehabilitación: Tratamiento que puede ayudarle a recuperarse de una enfermedad, accidente o cirugía mayor. Consulte el Capítulo 4 de su Manual del miembro para obtener más información sobre los servicios de rehabilitación.
	Servicios excluidos: Servicios que no están cubiertos por este plan de salud.
	Servicios opcionales del plan dental (servicios dentales CPO): Servicios adicionales que son opcionales según lo dispuesto por su Plan de atención individualizada (ICP). Estos servicios no están destinados a sustituir servicios y apoyo a largo plazo q...
	Servicios sensibles: Servicios relacionados con la salud mental o conductual, la salud sexual y reproductiva, la planificación familiar, las infecciones de transmisión sexual (STI), el VIH/sida, las agresiones sexuales y los abortos, los trastornos po...
	Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS): Los servicios y apoyo a largo plazo ayudan a mejorar una condición médica a largo plazo. La mayoría de estos servicios le ayudan a permanecer en su casa, de manera que no tenga que ir a un centro de enfermería u...
	Subsidio por ingresos bajos (LIS): Consulte “Ayuda adicional”.
	Tarifa diaria de costos compartidos: Una tarifa que se aplica cuando su médico le receta un suministro de menos de un mes completo de determinados medicamentos y usted está obligado a realizar un copago. Una tarifa diaria de costos compartidos es el c...
	Terapia de pasos: Una regla de cobertura que requiere que usted primero pruebe otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que solicita.
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