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Evidencia de Cobertura:

Sus beneficios de salud de Medicare, servicios y cobertura de medicamentos con
receta como miembro de OneCare (HMO SNP)

Esta guia le proporciona detalles acerca de la atencion médica de Medicare y Medi-Cal
(Medicaid) y la cobertura de medicamentos con receta del 1 de enero al 31 de diciembre
de 2020. En él se explica cdbmo obtener la cobertura de servicios de atencion médicay
medicamentos con receta que usted necesite. Este es un documento legal importante.
Guardelo en un lugar seguro.

CalOptima ofrece este plan, OneCare (HMO SNP) (cuando esta Evidencia de Cobertura dice

“nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a CalOptima. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”,
se refiere a OneCare).

OneCare (HMO SNP) es una organizacién de Medicare Advantage con un contrato de
Medicare. La inscripcion en OneCare depende de la renovacién del contrato.

La inscripcién en OneCare depende de la renovacién del contrato. OneCare cumple con
las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

This document is available for free in Spanish and Vietnamese.

Please contact our Customer Service number at 1-877-412-2734 for additional
information. (TTY users should call 1-800-735-2929.) Hours are 24 hours a day, 7 days a
week.

Este documento esta disponible gratis en inglés, espafiol y vietnamita.

Para mas informacion, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-877-412-2734, las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. (Usuarios de la linea TTY
pueden llamar al 1-800-735-2929).

Thong tin nay cling c6 san mién phi bang nhirng ngén ngtr khac.

Xin vui long lién lac Van Phong Dich Vu clia ching t6i qua s6 dién thoai 1-877-412-2734
dé biét thém chi tiét. (Thanh vién sir dung may TTY c6 thé lién lac qua s6 1-800-735-2929).
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Este documento esta disponible en otros formatos, como braille, letra grande y cintas de
audio.

Los beneficios, las primas, los deducibles y/o los copagos/coseguro pueden cambiar a
partir del 1 de enero de 2021.

La Lista de medicamentos, las farmacias participantes y/o los proveedores participantes
pueden cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso cuando sea necesario.
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Esta lista de capitulos y numeros de pagina es su punto de partida. Para obtener mas
ayuda y encontrar la informacién que necesita, consulte la primera pagina de cualquier
capitulo. Usted encontrara una lista detallada de temas al comienzo de cada
capitulo.

Capitulo 1. Primeros pasoscomomiembro............ ... ittt 5

Explica lo que significa estar en un plan de salud de Medicare y como utilizar esta
guia. Explica los materiales que le enviaremos, la prima de su plan, su tarjeta de
miembro del plan y cdmo mantener su registro de membresia actualizado.

Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes ...................... 21

Le indica como ponerse en contacto con nuestro plan (OneCare) y con otras
organizaciones incluyendo Medicare, el Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud (SHIP), la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad, el
Seguro Social, Medi-Cal (Medicaid) (el programa de seguro de salud estatal para
las personas con bajos ingresos), programas que ayudan a las personas a pagar
sus medicamentos con receta, y a la Junta de Ferroviarios Jubilados (RRB).

Capitulo 3 ;Como usar la cobertura del plan para servicios médicos

Explica cosas importantes que debe saber sobre cdmo obtener atencién médica
como miembro de nuestro plan. Los temas incluyen el uso de proveedores de la
red del plan y como obtener atencion cuando tiene una emergencia.

Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esta cubierto).......................... 63

Proporciona detalles sobre los tipos de atencion médica que estan cubiertosy no
cubiertos para usted como miembro de nuestro plan.

Capitulo 5. ;Cémo usar la cobertura del plan para sus medicamentos

Explica las reglas que debe seguir cuando obtiene sus medicamentos de la Parte
D. Indica cdmo utilizar la Lista de medicamentos cubiertos del plan para saber
gué medicamentos estan cubiertos. Indica qué tipos de medicamentos no estan
cubiertos. Explica varios tipos de restricciones que se aplican a la cobertura para
ciertos medicamentos. Explica dénde puede surtir sus recetas. Informa sobre los
programas del plan para la seguridad y la administracion de medicamentos.
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Le informa acerca de los tres niveles de cobertura de medicamentos (nivel de
cobertura inicial, nivel de intervalo de cobertura y nivel de cobertura catastrofica)
y cOmo estos niveles afectan lo que usted paga por sus medicamentos. Explica los
dos niveles de costo compartido por sus medicamentos de la Parte D y le indica lo
que debe pagar por un medicamento en cada nivel de costo compartido.

Capitulo 7. ;Cémo pedirnos que paguemos una factura que recibié por

Explica cuando y como enviarnos una factura cuando quiera pedirnos que le
paguemos nuestra parte del costo de sus servicios 0 medicamentos cubiertos.

Capitulo 8. Sus derechos yresponsabilidades...................... ... ..., 161

Explica los derechos y responsabilidades que usted tiene como miembro de
nuestro plan. Indica lo que puede hacer si cree que no se estan respetando sus
derechos.
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cobertura, apelaciones, quejas)..........cciiiiiiiiii it 174
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de nuestro plan.
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tiene problemas para obtener la atencion médica o los medicamentos de
prescripcion médica que considera que estan cubiertos por nuestro plan.
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e Explica cobmo presentar quejas sobre la calidad de la atencidn, los tiempos
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Capitulo 10. Cancelacion de su membresiaenelplan.......................... 239
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situaciones en las que nuestro plan debe finalizar su membresia.

Capitulo 11.Avisos legales. .. ...ttt i ittt ttetnntannnannnnns 250
Incluye avisos sobre la ley y sobre la no discriminacion.

Capitulo 12. Definiciones de palabrasimportantes............................ 254
Explica términos clave utilizados en esta guia.
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SECCION 1: Introduccién

Seccidn 1.1 Usted esta inscrito en OneCare, el cual es un plan especializado de
Medicare Advantage (Plan para Personas con Necesidades Especiales)

Usted esta cubierto por Medicare y Medi-Cal (Medicaid):

e Maedicare es el programa federal de sequro médico para personas de 65 afios o
mas, algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas
con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

e Medi-Cal (Medicaid) es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que
ayuda con los costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados.
La cobertura de Medi-Cal (Medicaid) varia segun el estado y el tipo de programa
Medi-Cal (Medicaid) que usted tenga. Algunas personas con Medi-Cal (Medicaid)
reciben ayuda para pagar sus primas de Medicare y otros costos. Otras personas
también obtienen cobertura de servicios adicionales y medicamentos que no estan
cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido recibir su cobertura de atencion médica y de medicamentos con receta
de Medicare a través de nuestro plan, OneCare.

Hay diferentes tipos de planes de salud de Medicare. OneCare es un plan especializado
de Medicare Advantage (un “Plan de Necesidades Especiales” de Medicare), lo que
significa que sus beneficios estan disefiados para personas con necesidades especiales
de salud. OneCare esta diseflado especificamente para personas que tienen Medicare y
que también tienen derecho a la asistencia de Medi-Cal (Medicaid).

Debido a que usted recibe asistencia de Medi-Cal (Medicaid) para su costo compartido de
las Partes Ay B de Medicare (deducibles, copagos y coseguro), es posible que no pague
nada por los servicios de atencion médica de Medicare. Medi-Cal (Medicaid) también
proporciona otros beneficios al cubrir los servicios de atencién médica que no estan
cubiertos generalmente por Medicare. También recibird “Ayuda adicional” de Medicare
para pagar los costos de sus medicamentos con receta de Medicare. OneCare le ayudara
a administrar todos estos beneficios, para que usted obtenga los servicios de atencién
médica y asistencia de pagos que le corresponden.

OneCare es operado por una organizacion sin fines de lucro. Al igual que todos los Planes
de Medicare Advantage, este Plan de Necesidades Especiales de Medicare esta aprobado
por Medicare. El plan también tiene un contrato con el programa Medi-Cal (Medicaid) de
California para coordinar sus beneficios con Medi-Cal (Medicaid). Nos complace brindarle
la cobertura de atencién médica de Medicare y Medi-Cal (Medicaid), incluida la cobertura
de medicamentos con receta.

La cobertura bajo este plan retne los requisitos de cobertura médica calificada
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad
compartida para individuos de las Leyes de Proteccion del Paciente y Seguro Médico
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Accesible (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA). Para mas informacion, visite
la pagina de Internet del Internal Revenue Service (IRS) en
https://www.irs.gov/es/affordable-care-act/individuals-and-families.

Seccion 1.2 ;De qué trata la guia de Evidencia de Cobertura?

Esta guia de Evidencia de Cobertura le informa como obtener atencion médica y
medicamentos con receta de Medicare y Medi-Cal (Medicaid) cubiertos a través de
nuestro plan. Esta guia explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubiertoy
lo que usted paga como miembro del plan.

Las frases “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencién y los servicios
médicos, asi como a los medicamentos con receta disponibles para usted como miembro
de OneCare.

Es importante que usted aprenda cuales son las reglas del plan y qué servicios estan
disponibles para usted. Le recomendamos que dedique un poco de tiempo para leer esta
guia de Evidencia de Cobertura.

Si esta confundido o preocupado o simplemente tiene una pregunta, llame al
Departamento de Servicios para Miembros de nuestro plan (los niumeros de teléfono
estan impresos en la cubierta posterior de esta guia).

Seccion 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de Cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre cdmo OneCare
cubre su atencion médica. Otras partes de este contrato incluyen el formulario de
inscripcioén, la Lista de medicamentos cubiertos y cualquier aviso que reciba de nosotros
sobre cambios en su cobertura o condiciones que afecten su cobertura. Estas
notificaciones a veces se denominan “clausulas” o “enmiendas”.

El contrato estara vigente durante los meses en que esté inscrito en OneCare entre el
1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2020.

Cada afio, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de OneCare después del 31 de
diciembre de 2020. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan, u ofrecerlo en
un area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2020.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada afo

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) deben aprobar a OneCare
cada ano. Usted puede continuar recibiendo la cobertura de Medicare como miembro
de nuestro plan siempre y cuando nosotros elijamos continuar ofreciendo el plany
Medicare renueve su aprobacién del plan.
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SECCION 2: ;Qué lo hace candidato para ser miembro del plan?

Seccidon 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando:

e tengala Parte Ay la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 le informa sobre la Parte A
y la Parte B de Medicare)

e -y -viva en nuestra area geografica de servicio (la Seccién 2.4 a continuacion
describe nuestra area de servicio)

e -y -sea ciudadano de los Estados Unidos o reside en los Estados Unidos
legalmente

e -y-cumpla los requisitos de seleccion especiales que se describen a continuacién.

Requisitos especiales de seleccién para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben
ciertos beneficios de Medi-Cal (Medicaid). Medi-Cal (Medicaid) es un programa conjunto
del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos médicos a ciertas personas con
ingresos y recursos limitados. Para ser elegible para inscribirse en nuestro plan, usted
debe ser elegible para Medicare y los beneficios completos de Medi-Cal (Medicaid).

Tenga en cuenta que, si pierde su elegibilidad pero espera razonablemente recuperarla
en un plazo de 6 meses, sigue siendo elegible para ser miembro de nuestro plan (el
Capitulo 4, Seccion 2.1 trata sobre la cobertura y costo compartido durante un plazo en el
que se considera de elegibilidad continuada).

Seccion 2.2 ;Qué son la Parte Ay la Parte B de Medicare?

La primera vez que se inscribié en Medicare, recibi6é informacion acerca de qué servicios
estan cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Recuerde que:

e La Parte A de Medicare generalmente, ayuda a cubrir los servicios prestados
por los hospitales (para servicios de hospitalizacién, centros de enfermeria
especializada o agencias de salud en el hogar).

e La Parte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios médicos (como
servicios de médicos y otros servicios ambulatorios) y ciertos articulos (como
equipo médico duradero y suministros).

Seccion 2.3 ;Qué es Medi-Cal (Medicaid)?

Medi-Cal (Medicaid) es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda
con los costos médicos a largo plazo a ciertas personas con ingresos y recursos limitados.
Cada estado decide qué cuenta como ingresos y recursos, quién es candidato, qué

10



Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

servicios estan cubiertos y el costo de los servicios. Los estados también pueden decidir
codmo administrar su programa, siempre y cuando sigan las pautas federales.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medi-Cal (Medicaid) que ayudan a las
personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare.
Estos “Programas de Ahorros de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y
recursos limitados a ahorrar dinero cada afio:

e Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte
Ay la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro
y copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para los beneficios
completos de Medi-Cal (Medicaid) [QMB+]).

Seccidn 2.4 Aqui esta el area de servicio del plan de OneCare

Aunque Medicare es un programa federal, OneCare esta disponible solamente para
personas que viven en nuestra area de servicio del plan. Para seguir siendo miembro
de nuestro plan, debe sequir residiendo dentro del area de servicio del plan. El area de
servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de California: condado de
Orange.

Si planea mudarse fuera del estado, debe comunicarse con la oficina estatal de Medi-Cal
(Medicaid) y preguntar como esto afectara sus beneficios de Medi-Cal (Medicaid). Los
numeros de teléfono de Medi-Cal (Medicaid) estan en el Capitulo 2, Seccién 6 de esta
guia.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, llame al Departamento de Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta guia).
Cuando se mude, tendra un plazo de inscripcién especial que le permitira cambiar al Plan
Original de Medicare o inscribirse en un plan de salud o medicamentos de Medicare que
esté disponible en su nueva ubicacién.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia de direccién
postal. Usted puede encontrar los numeros de teléfono y la informacién de contacto del
Seguro Social en el Capitulo 2, Seccién 5.

Seccidn 2.5 Ciudadano estadounidense o presencia legal

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o
tener presencia legal en los Estados Unidos. Medicare (los Centros para Servicios de
Medicare y Medicaid) notificaran a OneCare si usted no es elegible para seguir siendo
miembro sobre esta base. OneCare debe darlo de baja si usted no cumple con este
requisito.

11



Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

SECCION 3: ;:Qué otro material recibira de nosotros?

Seccidn 3.1 Su tarjeta de membresia del plan: Gsela para obtener la atencion
médica y los medicamentos con receta cubiertos

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro para nuestro
plan cada vez que reciba cualquier servicio cubierto por este plan y para medicamentos
con receta en las farmacias de la red. También debe mostrarle a su proveedor su tarjeta
de Medi-Cal (Medicaid). Esta es una muestra de cOmo se vera su tarjeta de miembro:

EJEMPLO EJEMPLO

Mientras sea miembro de nuestro plan, en la mayoria de los casos, no debe usar su
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener servicios médicos cubiertos (a
excepcion de estudios de investigacion clinica de rutina y servicios en un centro de
atencion paliativa). Es posible que le pidan mostrar su tarjeta nueva de Medicare si
requiere servicios hospitalarios. Guarde su tarjeta roja, blanca y azul nueva de Medicare
en un lugar seguro por si la necesita mas adelante.

Esto es muy importante porque: si obtiene servicios cubiertos utilizando su tarjeta
roja, blanca y azul de Medicare en lugar de utilizar su tarjeta de membresia de OneCare
mientras sea miembro del plan, es posible que usted tenga que pagar el costo total.

Si su tarjeta de miembro del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame inmediatamente
al Departamento de Servicios para Miembros y le enviaremos una nueva. (Los niumeros
de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros estan en la cubierta posterior
de esta guia).

Seccién 3.2 El Directorio de Proveedores: su guia a todos los proveedores en la red
del plan

El Directorio de Proveedores enumera a nuestros proveedores participantes de la red. Los
proveedores participantes de Medi-Cal (Medicaid) también estan incluidos en el Directorio
de Proveedores. Para obtener mas informacion, consulte el Directorio de Proveedores.

12




Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

¢Qué son los “proveedores participantes de la red”?

Los proveedores participantes de la red son los médicos y otros profesionales de

la salud, planes de salud, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen

un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido

del plan como pago total. Hemos acordado con estos proveedores para que brinden
servicios cubiertos a miembros de nuestro plan. La lista mas actualizada del Directorio de
Proveedores esta disponible en nuestra pagina de Internet
www.caloptima.org/onecare.

¢Por qué necesita saber qué proveedores son parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores son parte de nuestra red porque, con excepciones
limitadas, mientras usted sea miembro de nuestro plan, debe usar proveedores
participantes de la red para obtener su atencion y servicios meédicos.

Los médicos generales del plan estan afiliados a los planes de salud de la red. Al elegir
su médico general, también esta eligiendo un plan de salud afiliado. Esto significa que
sera remitido por su médico general a especialistas y servicios afiliados con su plan de
salud. Es posible que OneCare no cubra los servicios si no obtiene una aprobacién. Las
unicas excepciones son las emergencias, los servicios de cuidado urgente cuando la
red no esta disponible (generalmente, cuando usted esta fuera del area), los servicios
de didlisis fuera del area y los casos en los que OneCare autorice el uso de proveedores
no participantes. Consulte el Capitulo 3 ;Como usar la cobertura del plan para servicios
médicos y otros servicios cubiertos? para obtener informacion mas especifica acerca de
emergencias, y la cobertura de emergencia fuera de la red y fuera del area.

Si usted no tiene su copia del Directorio de Proveedores, puede solicitar una copia al
Departamento de Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos

en la cubierta posterior de esta guia). Usted puede solicitar al Departamento de
Servicios para Miembros mas informacion sobre los proveedores participantes de la red,
incluyendo su preparacion. También puede consultar el Directorio de Proveedores, en
www.caloptima.org/onecare, o descargarlo desde este sitio. Tanto en el Departamento
de Servicios para Miembros como en el sitio web, puede obtener la informacién
actualizada sobre los cambios en nuestra red de proveedores participantes de la red.

Seccion 3.3 El Directorio de Farmacias: Su guia a nuestra red de farmacias

El Directorio de Farmacias es una lista completa de las farmacias de la red, y forma parte
de nuestro Directorio de Proveedores de OneCare.

;Qué son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir las recetas para
los miembros de nuestro plan.
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¢Por qué necesita saber sobre la red de farmacias?

Usted puede utilizar el Directorio de Farmacias para encontrar la farmacia de la red a la
que desee acudir. Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Hay
una version actualizada del Directorio de Farmacias en nuestra pagina de Internet, en
www.caloptima.org/onecare. También puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros para obtener informacion actualizada del proveedor o pedir que le enviemos
un Directorio de Farmacias. Revise el Directorio de Farmacias de 2020 para saber
cuales farmacias estan en nuestra red.

Si usted no tiene el Directorio de Farmacias, puede solicitar una copia al Departamento
de Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la cubierta
posterior de esta guia). En cualquier momento, puede llamar al Departamento de
Servicios para Miembros para obtener informacién actualizada sobre los cambios en la
red de farmacias. También puede encontrar informacion en nuestra pagina de Internet
en www.caloptima.org/onecare.

Seccidon 3.4 El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos. Para abreviar, la llamamos

“Lista de medicamentos”. La lista indica qué medicamentos con receta de la Parte D
estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en OneCare. Ademas de los
medicamentos cubiertos por la Parte D, algunos medicamentos con receta estan
cubiertos conforme a sus beneficios de Medi-Cal (Medicaid). La Lista de medicamentos le
indica cdmo averiguar qué medicamentos estan cubiertos por Medi-Cal (Medicaid).

Los medicamentos de la Lista de medicamentos son seleccionados por el plan con ayuda
de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos fijados por
Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de OneCare.

La Lista de medicamentos también le indica si existe alguna regla que limite la cobertura
de sus medicamentos.

Le daremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar la pagina de
Internet del plan, en www.caloptima.org/onecare o llame al Departamento de Servicios
para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta
guia).

Seccion 3.5 La Explicacion de Beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte
D”): Informes con un resumen de los pagos efectuados por sus
medicamentos con receta de la Parte D

Cuando utilice sus beneficios para medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos
un informe resumido para ayudarle a entender y llevar un registro de los pagos de

sus medicamentos con receta de la Parte D. Este informe resumido se conoce como la
Explicacidn de Beneficios de la Parte D (o la “EOB de la Parte D").
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La Explicacion de Beneficios de la Parte D le indica el monto total que ha gastado usted, u
otras personas en su nombre, en sus medicamentos con receta de la Parte D y el monto
total que nosotros hemos pagado por cada uno de sus medicamentos con receta de la
Parte D durante el mes. El Capitulo 6 ;Cudnto paga por sus medicamentos con receta de
la Parte D? le da mas informacién sobre la Explicacion de Beneficios y como ésta puede
ayudarle a llevar un registro de la cobertura de sus medicamentos.

También puede solicitar un resumen de la Explicacion de Beneficios de la Parte D. Para
obtener una copia, comuniquese al Departamento de Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta guia).

SECCION 4: Su prima mensual de OneCare

Seccidn 4.1 ;Cuanto es su prima del plan?

Usted no paga una prima mensual separada por OneCare. La prima del plan es pagada
por usted a través del programa de ayuda adicional de Medi-Cal (Medicaid).

En algunos casos, su prima del plan podria ser mayor

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor a la suma descrita en la
Seccidn 4.1 anterior. Esta situacion se describe a continuacion.

e Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte
D debido a que no se suscribieron en un plan de medicamentos con receta de
Medicare la primera vez que fueron elegibles o porque mantuvieron un periodo
consecutivo de 63 dias 0 mas cuando no tuvieron cobertura de medicamentos
con receta “acreditable”. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la
cobertura de los medicamentos con receta pague, en promedio, un monto al
menos igual a la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare).
Para estos miembros, la multa por inscripcién tardia de la Parte D se suma a la
prima mensual del plan. La suma de su prima sera la prima mensual del plan mas
la suma de su multa por inscripcion tardia de la Parte D.

o Siusted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados, no pagara una multa por inscripcién tardia.

o Sialguna vez pierde su subsidio por bajos ingresos (“Ayuda adicional”), usted
sera sujeto a una multa por inscripcion tardia de la Parte D si estuvo sin
cobertura acreditable para medicamentos con receta por 63 dias 0 mas.

o Siesta obligado a pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, el
monto de su multa dependera de la cantidad de meses que haya estado
sin cobertura de la Parte D o cobertura acreditable para medicamentos con
receta.
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Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explico en la
Seccion 2 anterior, para poder reunir los requisitos de nuestro plan, debe mantener su
elegibilidad para Medi-Cal (Medicaid), asi como también ser beneficiario de la Parte A

de Medicare y estar suscrito en la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros
de OneCare, Medi-Cal (Medicaid) paga su prima de la Parte A (si no califica para esta
automaticamente) y su prima de la Parte B. Si Medi-Cal (Medicaid) no paga sus primas de
Medicare, debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro
del plan.

Si su ingreso bruto ajustado modificado como se reporté en su declaracion de impuestos
del IRS de hace 2 afios esta por encima de una cierta cantidad, usted pagara el monto de
la prima normal y un ajuste mensual acorde al ingreso, también conocido como IRMAA.
El IRMAA es un cargo adicional afiadido a su prima.

e Sidebe pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare,
le enviara una carta en la que se le informara cual sera el importe de la cantidad
adicional. Si tuvo un evento trascendental que provoco la caida de sus ingresos,
puede pedir al Seqguro Social que reconsidere su decision.

e Sinecesita pagar la suma adicional y no lo hace, se cancelara su inscripcién
en el plan.

e También puede visitar https://www.medicare.gov o llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la
linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede llamar al Seguro Social al
1-800-772-1213. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Su copia de Medicare y Usted 2020 incluye informacidn sobre estas primas en la seccion
titulada “Costos de Medicare 2020". Cada afio durante el otofio, todos los beneficiarios
de Medicare reciben una copia de Medicare y Usted. Los nuevos miembros de Medicare
reciben una copia dentro del primer mes de haberse inscrito. También puede descargar
una copia de Medicare y Usted 2020 ingresando a la pagina web de Medicare
(https://www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresa por teléfono
[lamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccidn 4.2 Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay diferentes
métodos para pagar la multa

Si esta obligado a pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay 2 métodos
qgue puede utilizar.

Si decide cambiar la forma de pagar su multa por inscripcién tardia de la Parte D, es
posible que deba esperar hasta tres meses para que su nuevo método de pago entre

en vigencia. Mientras procesamos su solicitud de un nuevo método de pago, usted es
responsable de asegurarse de pagar la multa por inscripcién tardia de la Parte D a tiempo.
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Opcién 1: puede pagar con cheque
Debemos recibir la multa por inscripcion tardia de la Parte D en la oficina antes del

primer dia de cada mes. Puede enviar el cheque por correo a la direccién a continuacion
o presentarlo en persona. El cheque debe ser emitido a CalOptima.

Envie el cheque por correo a:

CalOptima

Attn: Finance Department
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

Opcidén 2: puede pedir que se deduzca la multa por inscripcion tardia de la Parte D
de su cheque mensual del Seguro Social

Puede pedir que se deduzca la multa por inscripcién tardia de la Parte D de su cheque
mensual del Seguro Social. Comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros para mas informacion sobre esta forma de pago de la multa por inscripciéon
tardia de la Parte D. Nos complace ayudarle a establecer esta forma de pago. (Los
numeros de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros estan impresos en la
cubierta posterior de esta guia).

¢ Qué hacer si esta teniendo problemas para pagar su multa por inscripcion tardia
de la Parte D ?

Si tiene problemas para pagar a tiempo la multa por inscripcién tardia de la Parte D,
comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para saber si podemos
recomendarle programas que le ayuden a pagar la multa. (Los numeros de teléfono del
Departamento de Servicios para Miembros estan impresos en la cubierta posterior de
esta guia).

Seccion 4.3 ;Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el aiio?

No. No se nos permite comenzar a cobrar una prima de plan mensual durante el
afo. Si hay cambios en la prima mensual para el proximo afo, se lo informaremos en
septiembre, y el cambio entrara en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que deba comenzar a pagar o pueda dejar de
pagar una multa por inscripcién tardia. (La multa por inscripcién tardia puede aplicarse
si usted tuvo un periodo consecutivo de 63 dias 0 mas en los que no tuvo una cobertura
de medicamentos con receta “acreditable”). Esto puede ocurrir si usted es candidato para
el programa “Ayuda adicional” o si pierde su elegibilidad para el programa de “Ayuda
adicional” durante el afio:

e Siactualmente paga la multa por inscripcién tardia de la Parte D y es candidato
para el programa de “Ayuda adicional” durante el afio, es posible que deje de pagar
su multa.
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e Sialguna vez pierde su subsidio por bajos ingresos (“Ayuda adicional”), sera sujeto
a pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si no mantiene cobertura
esencial minima de medicamentos con receta por mas de 63 dias.

Puede encontrar mas informacion sobre el programa de “Ayuda adicional” en el Capitulo
2, Seccion 7.

SECCION 5: Mantenga actualizado su registro de miembro del plan

Seccién 5.1 ;Cémo ayudar a asegurarse de que tengamos informacién precisa sobre
usted?

Su registro de membresia tiene la informacion de su formulario de inscripcién, que
incluye su direccion y numero de teléfono. Muestra su cobertura especifica del plan,
incluido su médico general y plan de salud.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan
tener informacion correcta sobre usted. Estos proveedores participantes de la red
utilizan su registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan
cubiertos y el monto del costo compartido que le corresponde. Por esta razén, es
muy importante que nos ayude a mantener actualizada su informacién.

Informenos acerca de estos cambios:

e Cambios en su nombre, direccién o numero de teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga, como la de
su empleador, el empleador de su pareja o la indemnizacién a los trabajadores, o
Medi-Cal (Medicaid)

e Sitiene reclamaciones de responsabilidad, como reclamaciones por un accidente
automovilistico

e Sihasidoingresado en un hogar para personas mayores

e Sirecibe atencidén en un hospital o sala de emergencia fuera del area o fuera de la
red

e Sisu parte responsable designada (como un cuidador) cambia
e Siparticipa en un estudio de investigacion clinica
Si algo de esta informacion cambia, por favor haganoslo saber llamando al

Departamento de Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en
la cubierta posterior de esta guia).

También es importante comunicarse con el Seguro Social si se muda o cambia de
direccion postal. Puede encontrar los niumeros de teléfono y la informacién de contacto
del Seguro Social en el Capitulo 2, Seccién 5.
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Lea la informacidn que le enviamos sobre cualquier otra cobertura de seguro que
tenga

Medicare exige que recopilemos informacion de usted sobre cualquier otra cobertura de
seguro medico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar
cualquier otra cobertura que tenga con sus beneficios conforme a nuestro plan. (Para
mas informacion sobre cdmo funciona nuestra cobertura cuando usted tiene otro
seguro, consulte la Seccién 7 de este capitulo).

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de
seguro médico o de medicamentos que conozcamos. Por favor, lea atentamente esta
informacidn. Si es correcta, no necesita hacer nada. Si la informacién es incorrecta, o

si tiene otra cobertura que no esté en la lista, llame al Departamento de Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta guia).

SECCION 6: Protegemos la privacidad de su informacién de salud
personal

Seccion 6.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos e
informacion de salud personal. Protegemos su informacién de salud personal como lo
exigen estas leyes.

Para obtener mas informacion acerca de cdmo protegemos su informacién de salud
personal, consulte el Capitulo 8, Seccién 1.4 de esta guia.

SECCION 7: ;:Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan?

Seccidn 7.1 ;Cual plan paga primero cuando tiene otro seguro?

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura de salud grupal de su empleador),
existen reglas establecidas por Medicare que deciden si huestro plan o su otro seguro
paga primero. El seguro que paga primero se llama “pagador primario” y paga hasta los
limites de su cobertura. El que paga en sequndo lugar, llamado el “pagador secundario”,
solamente paga si hay costos no cubiertos por la cobertura primaria. El pagador
secundario puede no pagar todos los costos no cubiertos.

Estas reglas se aplican para planes de cobertura grupal de un sindicato o un empleador:

e Sitiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el
de un familiar, quién paga primero depende de su edad, el nUmero de personas
empleadas por su empleador, y si usted tiene Medicare con base en su edad,
discapacidad o una enfermedad renal en etapa terminal (ESRD):
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o Sies menor de 65 afios y esta discapacitado y usted o un miembro de su
familia aun esta trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el
empleador tiene 100 0 mas empleados o al menos un empleador en un plan
de empleadores multiples tiene mas de 100 empleados.

o Siusted tiene mas de 65 afios y usted o su conyuge aun trabajan, su plan de
salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 0 mas empleados o al
menos un empleador en un plan de empleadores multiples tiene mas de 20
empleados.

e Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero
durante los primeros 30 meses después de que usted sea candidato para el
programa Medicare.

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

e Sequro sin culpa (incluido el seguro de automovil)

Responsabilidad (incluido el seguro de automaovil)

Beneficios por neumoconiosis
e Indemnizacion a los trabajadores

Medi-Cal (Medicaid) y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por
Medicare. Solamente pagan después de que los planes de salud de Medicare o un plan
grupal del empleador han pagado.

Si usted tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas
sobre quién paga primero o necesita actualizar la informacion sobre su otro seguro,
llame al Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la cubierta posterior de esta guia). Puede que tenga que dar su numero
de identificacion de miembro del plan a sus otros aseguradores (una vez que haya
confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.
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SECCION 1: Informacién de contacto de OneCare (;c6mo comunicarse
con nosotros, incluyendo cémo comunicarse al
Departamento de Servicios para Miembros del plan?)

¢Cémo comunicarse al Departamento de Servicios para Miembros de nuestro plan?

Para recibir asistencia con preguntas sobre reclamaciones, facturacién o tarjetas de
miembros, llame o escriba al Departamento de Servicios para Miembros de OneCare.
Estaremos encantados de ayudarle.

Método Departamento de Servicios para Miembros - Informacién de
contacto

LLAME AL 1-877-412-2734

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana, o visite nuestra oficina de lunes a viernes, de 8 a. m. a
5p.m.

El Departamento de Servicios para Miembros también cuenta con
servicios de intérprete de idiomas gratis, disponibles para personas que
no hablan inglés.

TTY 1-800-735-2929 Servicio de Retransmisién de California

Este niUmero requiere equipo telefonico especial y es Unicamente para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El Servicio de Retransmision
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-714-246-8711

ESCRIBA A OneCare Customer Service
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

OneCarecustomerservice@caloptima.org

PAGINA DE | www.caloptima.org/onecare
INTERNET
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;Como comunicarse con nosotros cuando solicite una decision de cobertura sobre
su atencion médica?

Una decisién de cobertura es la decisién que tomamos respecto a sus beneficios y
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. (Para
obtener mas informacién sobre cdmo solicitar decisiones de cobertura sobre su atencién
médica, consulte el Capitulo 9 (;Qué hacer si tiene un problema o queja? [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas]).

Puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de decision de cobertura.

Método Decisiones de cobertura para la atencion médica - Informacién de
Contacto

LLAME AL 1-877-412-2734

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana o visitar nuestra oficina de lunes a viernes, de 8 a. m. a
5p.m.

TTY 1-800-735-2929 Servicio de Retransmisiéon de California

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

Las llamadas a este niumero son gratuitas. El Servicio de Retransmisién
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana

FAX 1-714-246-8711

ESCRIBA A OneCare Customer Service
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

PAGINA DE | www.caloptima.org/onecare
INTERNET
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¢Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencién
médica?

Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decisién que tomamos acerca de su cobertura. Para obtener mas informacion sobre
como presentar una apelacion sobre su atencién médica, consulte el Capitulo 9 (;Qué
hacer si tiene un problema o una queja? [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Apelaciones para atenciéon médica - Informacion de Contacto

LLAME AL 1-877-412-2734

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana, o visite nuestra oficina de lunes a viernes, de 8 a. m. a
5p. m.

TTY 1-800-735-2929 Servicio de Retransmisién de California

Este nUmero requiere equipo telefénico especial y es Unicamente para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El Servicio de Retransmision
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-714-246-8562

ESCRIBA A OneCare Customer Service
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

Attn: Grievance & Appeals Dept.

PAGINA DE | www.caloptima.org/onecare
INTERNET
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¢Como comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atencién
médica?

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores participantes
de la red, incluyendo una queja sobre la calidad de la atencidn. Este tipo de queja no
incluye disputas de pago o cobertura. (Si su problema es sobre la cobertura o el pago del
plan, debe buscar en la seccién anterior cdmo presentar una apelacion). Para obtener
mas informacion sobre cdmo presentar una apelacion sobre atencion médica, consulte
el Capitulo 9 (;Qué hacer si tiene un problema o una queja? [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Método Quejas sobre la atencién médica - Informacién de Contacto

LLAME AL 1-877-412-2734

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana o visitar nuestra oficina de lunes a viernes, de 8 a. m. a
5p. m.

TTY 1-800-735-2929 Servicio de Retransmisién de California

Este nUmero requiere equipo telefonico especial y es Unicamente para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El Servicio de Retransmision
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-714-246-8562

ESCRIBA A OneCare Customer Service
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

Attn: Grievance & Appeals Dept.

PAGINA DE | Puede presentar una queja sobre OneCare directamente a Medicare.
INTERNET Para presentar una queja con Medicare en linea, visite

DE https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
MEDICARE
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¢Como comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre
sus medicamentos con receta de la Parte D?

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y su
cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus medicamentos con receta
cubiertos bajo el beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas

informacioén

sobre como solicitar decisiones de cobertura sobre los medicamentos con

receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (;Qué hacer si tiene un problema o queja?
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

Decisiones de cobertura para medicamentos con receta
de la Parte D - Informacion de Contacto

LLAME AL

1-877-412-2734

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana, o visite nuestra oficina de lunes a viernes, de 8a. m. a
5p.m.

TTY

1-800-735-2929 Servicio de Retransmisiéon de California

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

Las llamadas a este niumero son gratuitas. El Servicio de Retransmisién
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

FAX

1-858-357-2556

ESCRIBA A

OneCare Customer Service
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

PAGINA DE
INTERNET

www.caloptima.org/onecare
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¢Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre sus
medicamentos con receta de la Parte D?

Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decisién que tomamos acerca de su cobertura. Para obtener mas informacion sobre
como solicitar decisiones de cobertura sobre sus medicamentos con receta de la Parte
D, consulte el Capitulo 9 (;Qué hacer si tiene un problema o queja? [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Método Apelaciones sobre medicamentos con receta de la Parte D -
Informacién de Contacto

LLAME AL 1-877-412-2734

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana, o visite nuestra oficina de lunes a viernes, de 8 a. m. a
5p. m.

TTY 1-800-735-2929 Servicio de Retransmisién de California

Este nUmero requiere equipo telefonico especial y es Unicamente para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El Servicio de Retransmision
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-858-357-2556

ESCRIBA A OneCare Customer Service
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

Attn: Pharmacy Dept.

PAGINA DE | www.caloptima.org/onecare
INTERNET
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¢Como comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre sus
medicamentos con receta de la Parte D?

Puede presentar una queja sobre nosotros o una de las farmacias de nuestra red,
incluyendo una queja sobre la calidad de la atencidn. Este tipo de queja no incluye
disputas de pago o cobertura. (Si su problema es sobre la cobertura o el pago del plan,
usted debe buscar en la seccidén anterior como presentar una apelacion). Para obtener
mas informacion sobre cdmo presentar una queja sobre los medicamentos con receta de
la Parte D, consulte el Capitulo 9 (;Qué hacer si tiene un problema o una queja? [decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas sobre medicamentos con receta de la Parte D - Informacién
de Contacto

LLAME AL 1-877-412-2734

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana, o visite nuestra oficina de lunes a viernes, de 8 a. m. a
5p. m.

TTY 1-800-735-2929 Servicio de Retransmisién de California

Este niUmero requiere equipo telefénico especial y es Unicamente para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El Servicio de Retransmision
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-714-246-8562

ESCRIBA A OneCare Customer Service
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

Attn: Grievance & Appeals Dept.

PAGINA DE | Puede presentar una queja sobre OneCare directamente a Medicare.
INTERNET Para presentar una queja con Medicare en linea, visite https://www.
DE medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

MEDICARE
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:Dénde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de la
atenciéon médica o de un medicamento que usted haya recibido?

Para obtener mas informacion acerca de las situaciones en las que es posible que
necesite solicitar un reembolso o que paguemos una factura que recibié de algun
proveedor, consulte el Capitulo 7 (;Cémo pedirnos que paguemos una factura que recibio
por servicios médicos o medicamentos cubiertos?).

Tome en cuenta que: Si nos envia una solicitud de pago y le denegamos cualquier parte
de su solicitud, usted puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (;Qué hacer si
tiene un problema o una queja? [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) para obtener
mas informacion.

Método Solicitud de pago - Informacién de contacto

LLAME AL 1-877-412-2734

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana, o visite nuestra oficina de lunes a viernes, de 8 a. m. a
5p.m.

TTY 1-800-735-2929 Servicio de Retransmisiéon de California

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

Las llamadas a este niumero son gratuitas. El Servicio de Retransmisién
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-714-246-8711

ESCRIBA A OneCare Customer Service
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

PAGINA DE | www.caloptima.org/onecare
INTERNET
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Método Solicitud de pago de medicamentos con receta de la Parte D -
Informacion de contacto

LLAME AL 1-877-412-2734
Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana, o visite nuestra oficina de lunes a viernes, de 8 a. m. a
5p.m.

TTY 1-800-735-2929 Servicio de Retransmision de California
Este niumero requiere equipo telefonico especial y es Unicamente para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este niumero son gratuitas. El Servicio de Retransmision
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-858-357-2556

ESCRIBA A | OneCare Customer Service
505 City Parkway West
Orange, CA 92868
Attn: Pharmacy Dept.

PAGINA DE | www.caloptima.org/onecare

INTERNET
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SECCION 2: Medicare (;como obtener ayuda e informacién
directamente del programa federal Medicare?)

Medicare es el programa federal de sequro médico para personas mayores de 65 afios,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad
renal en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un
trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare es los Centros para Servicios de Medicare y
Medi-Cal (Medicaid) (conocidos a veces como CMS). Esta agencia realiza contratos con
organizaciones de Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare - Informacion de contacto

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

24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

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

Las llamadas a este numero son gratuitas.
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Método Medicare - Informacion de contacto

PAGINA DE | https://www.medicare.gov

INTERNET Es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le proporciona

informacion actualizada acerca de Medicare y de los problemas actuales
de Medicare. También contiene informacion acerca de hospitales,
hogares de la tercera edad, médicos, agencias de salud en el hogary

de las instalaciones para dialisis. Incluye folletos que puede imprimir
directamente desde su computadora. También puede encontrar
contactos de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también contiene informacién detallada
acerca de sus opciones de elegibilidad e inscripcion con las siguientes
herramientas:

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: Ofrece informacion
sobre el estado de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Ofrece informacién
personalizada acerca de los planes disponibles de medicamentos
con receta de Medicare, los planes de salud de Medicare y las
politicas de Medigap (Seguro complementario de Medicare)
en su area. Estas herramientas ofrecen un calculo del costo de
desembolso para usted en diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare acerca de
cualquier queja que tenga de OneCare:

e Informe a Medicare sobre su queja: Usted puede enviar una
queja acerca de OneCare directamente a Medicare. Para enviar una
queja a Medicare, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma en serio sus quejas y usara esta informacion para
ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no cuenta con una computadora, es posible que su biblioteca local
o su centro de la tercera edad le ayude a visitar este sitio web, en

su computadora. O usted puede llamar a Medicare y decirles qué
informacion busca. Ellos encontraran la informacion en el sitio web,
la imprimiran y se la enviaran. (Usted puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los 7 dias de la
semana. Usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-877-486-2048).
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SECCION 3: Programa Estatal de Asistencia para Sequros Médicos
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas
acerca de Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia para Seguros Médicos (SHIP) es un programa del
gobierno con asesores capacitados en cada estado. En California, el SHIP se conoce como
Programa de Servicios de Apoyo y Asesoramiento sobre el Sequro Médico (HICAP).

El HICAP es independiente (no tiene nexos con ninguna compafia de seguros ni plan
de salud). Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para ofrecer
asesoria local y gratuita en seguros médicos para las personas que tienen Medicare.

Los asesores del HICAP pueden ayudarle con sus preguntas o problemas acerca de
Medicare. Pueden ayudarle a entender sus derechos de Medicare, ayudarle a presentar
quejas acerca de la atencion médica o el tratamiento y ayudarle a resolver los problemas
con sus facturas de Medicare. Los asesores del HICAP también pueden ayudarle a
comprender sus opciones de planes de Medicare y a contestar cualquier pregunta que
tenga sobre como cambiar de plan.

Método Programa de Servicios de Apoyo y Asesoramiento sobre el Seguro
Médico (HICAP) (SHIP en California) - Informacion de contacto

LLAME AL 1-714-479-0107 (Unicamente llamadas al interior del estado) o
1-800-434-0222

TTY 1-800-735-2929 Servicio de Retransmisiéon de California

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

Las llamadas a este niumero son gratuitas. El Servicio de Retransmisién
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana

ESCRIBA A | The Council on Aging Southern California
2 Executive Circle, Suite 175
Irvine, CA 92614

PAGINA DE | www.coaoc.org
INTERNET
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SECCION 4: Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad (pagada
por Medicare para revisar la calidad de la atencidén para las
personas con Medicare)

Hay una Organizacion de Mejora de la Calidad designada para dar servicio a los
beneficiarios de Medicare en cada estado. Para California, la Organizacion de Mejora de
la Calidad se llama Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la atencién médica

a los que les paga el gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para que
revise y ayude a mejorar la calidad de la atencién para la gente con Medicare. Livanta es
una organizacion independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

Usted debera ponerse en contacto con Livanta en cualquiera de estas situaciones:
e Tiene una queja acerca de la calidad de la atencion recibida.

e Usted considera que la cobertura de su estadia en el hospital finaliza muy pronto.

e Usted considera que la cobertura para su atencion médica en el hogar, los servicios
de atencién en un centro de enfermeria especializada o establecimiento de
servicios completos de rehabilitacién para pacientes ambulatorios (CORF) finaliza
muy pronto.

Método Livanta, LLC (Organizacion de Mejora de la Calidad de California) -
Informacién de contacto

LLAME AL Numero de teléfono gratuito: 1-877-588-1123

Horario para presentar quejas: lunes a viernes, 9a.m. a5 p. m.
(hora local)

Horario para presentar apelaciones: lunes a viernes, 9a. m.a 5 p. m.
(hora local)

Fines de semanay dias festivos: 11 a. m. a 3 p. m. (hora local)
Servicio de correo de voz disponible las 24 horas al dia

TTY 1-855-887-6668

Este nUmero requiere equipo telefonico especial y es Unicamente para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBAA |[Livanta, LLC

BFCC-QIO Program

10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

PAGINA DE | https://www.livantagio.com
INTERNET
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SECCION 5: Seguro Social

El Sequro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de gestionar la inscripcién
a Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y residentes legales permanentes mayores
de 65 afios, o que tengan una discapacidad o una enfermedad renal en fase terminal y
que cumplan ciertas condiciones, son elegibles para Medicare. Si ya recibe cheques del
Seguro Social, la inscripcion a Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro
Social, debera inscribirse a Medicare. El Sequro Social gestiona el proceso de inscripcién
a Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina local
del Seguro Social.

El Seqguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar una cantidad
adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D, porque reciben un mayor
ingreso. Si recibioé una carta del Seguro Social en la que se le pedia cubrir el pago de

la cantidad adicional y tiene preguntas acerca de la cantidad o si su ingreso se redujo
debido a un evento que le cambié la vida, puede llamar al Seguro Social para pedir una
reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccidon postal, es importante que se comunique al Seguro
Social para informarlo.

Método Seguro Social - Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este niUmero son gratuitas.
Disponible de 7 a. m. a 7 p. m., de lunes a viernes.

Puede utilizar los servicios telefénicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y solucionar algunos asuntos las 24
horas al dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nUmero requiere equipo telefonico especial y es Unicamente para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niUmero son gratuitas.

Disponible de 7 a. m. a 7 p. m., de lunes a viernes.

PAGINA DE | https://www.ssa.gov
INTERNET
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SECCION 6: Medi-Cal (Medicaid) (un programa federal conjunto con el
gobierno estatal que ayuda a algunas personas con ingresos
y recursos limitados a cubrir los gastos médicos)

Los miembros de OneCare deberan estar inscritos tanto en Medicare como en Medi-Cal
(Medicaid).

Medi-Cal (Medicaid) es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda
con los costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados.

Ademas, hay un programa que se ofrece a través de Medi-Cal (Medicaid) que ayuda a las
personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como sus primas de Medicare.
Este “Programa de Ahorros de Medicare” ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a ahorrar dinero cada afio:

e Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte
Ay la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro
y copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para los beneficios
completos de Medi-Cal [Medicaid] [QMB+]).

Si tiene preguntas acerca de la asistencia que recibe de Medi-Cal (Medicaid),
comuniquese a la Agencia de Servicios Sociales del Condado de Orange.

Método Servicios Sociales del Condado de Orange, Medi-Cal (programa
Medicaid de California) - Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-281-9799 De lunes a viernes, de 7 a. m. a 5:30 p. m.

TTY 1-800-735-2929 (Servicio de Retransmision de California)

Este nUmero requiere equipo telefonico especial y es Unicamente para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El Servicio de Retransmision
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

ESCRIBA A |Llame al nUmero gratuito anterior o utilice el siguiente sitio web para
encontrar la oficina que da servicio a la ciudad en la que usted vive.

PAGINA DE | https://ssa.ocgov.com
INTERNET
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La Oficina del mediador publico en asuntos de la atencién administrada de Medi-Cal
ayuda a las personas inscritas en Medi-Cal (Medicaid) con los problemas de servicio o de
facturacién. Pueden ayudarle a presentar una reclamacion o apelacién ante nuestro plan.

Método Oficina del mediador publico en asuntos de la atenciéon
administrada de Medi-Cal - Informacidén de contacto

LLAME AL 1-888-452-8609

De lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m., excepto dias festivos

TTY 1-800-735-2929

Este niUmero requiere equipo telefénico especial y es Unicamente para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El Servicio de Retransmision
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

ESCRIBA A [ Department of California Health Care Services - Medi-Cal Managed Care
Division

Office of the Ombudsman - MS-4412

1501 Capitol Avenue

P.O. Box 997413
Sacramento, CA 95899

PAGINA DE | https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/
INTERNET MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
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El Programa del mediador publico en asuntos de la atencién a largo plazo ayuda a las
personas a obtener informacion acerca de hogares para personas mayores y resolver
problemas entre los hogares para personas mayores y los residentes o sus familias.

Método Programa del mediador publico en asuntos de la atencién a largo
plazo - Informacién de contacto

LLAME AL En el condado de Orange: 1-714-479-0107 o 1-800-300-6222
De lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. (hora local)

TTY 1-800-735-2929 (Servicio de Retransmision de California)

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

Las llamadas a este niumero son gratuitas. El Servicio de Retransmisién
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

ESCRIBA A | Council on Aging—Orange County
2 Executive Circle, Suite 175
Irvine, CA 92614

PAGINA DE | https://www.coasc.org/programs/ombudsman/
INTERNET

SECCION 7: Informacién sobre los programas para ayudar a las
personas a pagar sus medicamentos con receta

Programa de “Ayuda adicional” de Medicare

Debido a que usted es elegible para Medi-Cal (Medicaid), cumple con los requisitos y
recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar el costo de su plan para medicamentos
con receta. Usted no necesita hacer nada mas para recibir esta “Ayuda adicional”.

Si tiene preguntas acerca de la “Ayuda adicional,” llame al:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de la linea TTY pueden Ilamar al
1-877-486-2048 (solicitudes), las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana;

e la Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, delas 7a. m.alas 7 p. m., de lunes a
viernes. Usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-800-325-0778; o

e a su oficina estatal de Medi-Cal (Medicaid) (solicitudes) (Consulte la Seccién 6 de
este capitulo para obtener la informacion de contacto).

Si usted considera que estd pagando una cantidad incorrecta del costo compartido
al recibir su medicamento recetado en una farmacia, nuestro plan ha establecido
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un proceso que le permite ya sea solicitar ayuda para obtener evidencia de su nivel
apropiado de copago, o, si ya cuenta con la evidencia, presentarnosla.

e La evidencia de calificacion para Medi-Cal (Medicaid) incluye:
o Su tarjeta de Identificacién de Beneficios de California;

o Una carta de Servicios Sociales del Condado de Orange o de Medi-Cal
(Medicaid) de California que indique que usted recibe, o pronto recibira,
Medi-Cal (Medicaid).

e Cuando recibamos la evidencia que muestre su nivel de copago, actualizaremos
nuestro sistema para que usted pueda pagar el copago adecuado al recibir su
siguiente medicamento recetado en la farmacia. Si su copago es excesivo, recibira
un reembolso. Le enviaremos un cheque con la cantidad excedente de su pago
0 compensaremos copagos futuros. Si la farmacia no ha cobrado un copago y
cuenta con su copago como una deuda que usted tiene, es posible que hagamos
el copago directamente a la farmacia. Si un estado pagé a su nombre, es posible
que hagamos el pago directamente al estado. Comuniquese al Departamento de
Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta (los nUmeros de teléfono estan
impresos en la cubierta posterior de esta guia).

e ;Qué pasasi tiene cobertura de un Programa de Ayuda para Medicamentos
para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)? ;Qué es el Programa de
Ayuda para Medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de Ayuda para Medicamentos para el SIDA (ADAP) permite que

las personas elegibles para el ADAP y que viven con VIH/SIDA tengan acceso

a medicamentos para el VIH que pueden salvarles la vida. Los medicamentos

con receta de la Parte D de Medicare que también cubre el ADAP cumplen los
requisitos para la ayuda con el costo compartido por medicamentos por medio del
Departamento de Salud Publica de California. Nota: Para ser elegible para el ADAP
de su estado, las personas deben cumplir ciertos criterios, lo que incluye contar
con comprobantes de residencia en el estado y de situacion del VIH, bajos ingresos,
segun lo define el estado, y no tener seguro o tener un seguro que sea insuficiente.

Si actualmente esta inscrito en un ADAP, este programa puede seguir
proporcionandole ayuda con el costo compartido de los medicamentos con

receta de la Parte D de Medicare que se encuentran en la lista de medicamentos
aprobados del ADAP. Con el fin de garantizar que usted pueda seguir recibiendo
esta ayuda, informe al trabajador de inscripciones del ADAP de su region sobre
cualquier cambio en el nombre o en el nUmero de péliza de su plan de la Parte D de
Medicare.

Para obtener mas informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos o como inscribirse al programa, llame al 1-844-421-7050 de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. (excepto los dias festivos).
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e :Qué pasa si recibe “ayuda adicional” de Medicare para pagar el costo de sus
medicamentos con receta? ;Puede obtener descuentos?

La mayoria de nuestros miembros reciben “ayuda adicional” de Medicare para
pagar el costo de su plan de medicamentos con receta. Si recibe “ayuda adicional”,
el Programa de descuento para el periodo de intervalo de cobertura de Medicare
no se aplica a usted. Si recibe “ayuda adicional”, ya cuenta con cobertura para

los costos de sus medicamentos con receta durante el periodo de intervalo de
cobertura.

e ;Qué pasa si no obtiene un descuento que considera que debia recibir?

Si cree que lleg6 al periodo de intervalo de cobertura y no obtuvo un descuento
cuando pagé por su medicamento de marca, consulte el aviso de su siguiente
Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) de la Parte D. Si el
descuento no aparece en la Explicacién de beneficios de la Parte D, comuniquese
con nosotros para asegurarnos de que sus registros de recetas médicas sean
correctos y estén actualizados. Si no concordamos en que se le debe un descuento,
puede presentar una apelacién. Puede obtener ayuda para presentar una apelacién
del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP) (los numeros de teléfono estan en la Seccion 3 de este
capitulo), o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los 7
dias de la semana. Usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 8: ;Como comunicarse a la Junta de Ferroviarios Jubilados?

La Junta de Ferroviarios Jubilados es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus
familias. Si tiene preguntas con respecto a los beneficios de su Junta de Ferroviarios
Jubilados, comuniquese con la agencia.

Si usted recibe Medicare a través de la Junta de Ferroviarios Jubilados, es importante que
les informe si se muda o cambia de direccion postal.

Método Junta de Ferroviarios Jubilados - Informacion de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Disponible de 9 a. m. a 3:30 p. m., de lunes a viernes

Si tiene un teléfono de tonos, la informacion grabada y los servicios
automatizados estan disponibles las 24 horas al dia, incluidos los fines
de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

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

Las llamadas a este niumero no son gratuitas.

PAGINA DE | https://www.rrb.gov
INTERNET

SECCION 9: ;Cuenta con “seguro grupal” u otros seguros médicos de un
empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador (o del de su conyuge) o grupo
de jubilados como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del
empleador o del sindicato, o al Departamento de Servicios para Miembros si tiene alguna
pregunta. Usted puede preguntar por los beneficios de salud o primas para la jubilacién
de su empleador (o del de su cényuge). (Los numeros de teléfono del Departamento

de Servicios para Miembros estan impresos en la cubierta posterior de esta guia).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si

tiene preguntas relacionadas con la cobertura de Medicare bajo este plan o periodos de
inscripcion para hacer cambios.
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Si tiene otra cobertura de medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su cényuge), comuniquese con el administrador de beneficios de ese
grupo. El administrador de beneficios le puede ayudar a determinar la forma en que su
cobertura actual de medicamentos trabajara con nuestro plan.

SECCION 10: Puede obtener ayuda de la Conexién de Recursos para el
Envejecimiento y la Discapacidad del Condado de Orange

Método Conexidn de Recursos para el Envejecimiento y la Discapacidad del
Condado de Orange - Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-510-2020
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Disponible de 9 a. m. a 3:30 p. m., de lunes a viernes

Si tiene un teléfono de tonos, la informacion grabada y los servicios
automatizados estan disponibles las 24 horas al dia, incluidos los fines
de semana y dias festivos.

TTY 1-714-550-9472

Las llamadas a este nUmero no son gratuitas.

EN County of Orange Office on Aging
PERSONA 1300 South Grand Avenue

Santa Ana, CA 92705

De 8a.m.a5p. m., delunes aviernes

Dayle McIntosh Center

501 N. Brookhurst Street, Suite 102
Anaheim, CA 92801

De 8:30a. m. a5 p. m., de lunes a viernes

Dayle McIntosh South County Branch
24031 El Toro Road, Suite 320

Laguna Hills, CA 92653

De 8:30a. m. a5 p. m., de lunes a viernes

PAGINA DE | https://adrcoc.org

INTERNET . . . o
Es el sitio web oficial de la Conexién de Recursos para el Envejecimiento

y la Discapacidad del Condado de Orange. Le proporciona informacién
actualizada acerca de los miles de recursos para los adultos mayores del
condado de Orange, personas de cualquier edad con discapacidades,
cuidadores y personas que planean para sus futuras necesidades.
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SECCION 1: Lo que debe saber acerca de cémo obtener atencién médica
y otros servicios cubiertos como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber acerca de cdmo usar el plan para obtener
atencion médica y otros servicios cubiertos. Le proporciona definiciones de términos
y explica las reglas que necesita sequir para obtener los tratamientos médicos, los
servicios y otra atencién médica que cubre el plan.

Para conocer los detalles acerca de la atencion médica y otros servicios que estén
cubiertos por nuestro plan, use la Tabla de beneficios del siguiente capitulo, Capitulo 4
(Tabla de beneficios, lo que esta cubierto).

Seccion 1.1 ;Qué son los “proveedores participantes de la red” y los “servicios
cubiertos”?

A continuacion, damos algunas definiciones que pueden ayudarle a entender la forma en
que recibe atencidn y servicios que estan cubiertos para usted como miembro de nuestro
plan:

e Los “Proveedores” son médicos y otros profesionales de atencion médica con
licencia por parte del estado para proporcionar servicios y atencion meédicos. El
término “proveedores” también incluye a los hospitales y a otras instalaciones de
atencion a la salud.

e Los “proveedores participantes de la red” son los médicos y otros profesionales
de la salud, planes de salud, hospitales y otros centros de atencion médica que
tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago como pago total.
Hemos acordado con estos proveedores para que brinden servicios cubiertos
a miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan
directamente la atencién que le proporcionan. Cuando consulta a un proveedor de
la red, usted no paga nada por los servicios cubiertos.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencién médica, los servicios de
atencion a la salud, los suministros y el equipo que cubre nuestro plan. Sus
servicios cubiertos para la atencién médica se incluyen en la Tabla de beneficios del
Capitulo 4.

Seccion 1.2 Reglas basicas para obtener su atencién médica y otros servicios
cubiertos por el plan

Como un plan de salud Medicare y Medi-Cal (Medicaid), OneCare debe cubrir todos los
servicios cubiertos por el Plan Original de Medicare y pudiera cubrir otros servicios a
parte de los que son cubiertos por el Plan Original de Medicare.
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OneCare generalmente cubre su atencion médica mientras:

La atencion que recibe esté incluida en la Tabla de beneficios del plan (la tabla
se encuentra en el Capitulo 4 de esta guia).

La atencion que recibe se considera necesaria por motivos médicos “Necesario
por motivos médicos” significa que los servicios, suministros o medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su enfermedad
meédica y cumplen los estandares aceptados de la practica médica.

Usted cuenta con un médico general de atencién primaria (un PCP) que
proporciona y supervisa su atencion médica. Como miembro de nuestro plan,
usted debe elegir un médico general de la red (para obtener mas informacién
acerca de esto, consulte la Seccién 2.1 de este capitulo).

o Enla mayoria de las situaciones, su médico general de la red debe
proporcionarle aprobaciéon por adelantado antes de que pueda utilizar a
otros proveedores en la red del plan, como los especialistas, los hospitales,
los centros de enfermeria especializada o las agencias de atencion médica
en el hogar. A esto se le llama darle una “referencia”. Para obtener mas
informacion a este respecto, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o Las referencias de su médico general no se requieren para la atencion de
emergencia o los servicios de cuidado urgente. También existen otros tipos
de atencién que puede recibir sin tener la aprobacién previa de su médico
general (para obtener mas informacién acerca de esto, consulte la Seccién
2.2 de este capitulo).

Usted debe recibir la atenciéon de un proveedor participantes de la red (para
obtener mas informacion acerca de esto, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En
la mayoria de los casos, la atencion que reciba de un proveedor no participante (un
proveedor que no sea parte de la red de nuestro plan) no estara cubierta. Estas son
tres excepciones:

o El plan cubre atencion de emergencia o servicios de cuidado urgente que
usted recibe de un proveedor no participante. Para obtener mas informacién
acerca de esto y para saber lo que significan los servicios de emergencia o de
cuidado urgente consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o Siusted requiere atencién médica que Medicare o Medi-Cal (Medicaid)
requiera que nuestro plan cubray los proveedores de nuestra red no
pueden proporcionarle esta atencion, puede obtenerla de un proveedor
no participante. Se debe obtener autorizacién del plan antes de buscar la
atencion. En esta situacidn, cubriremos estos servicios sin costo para usted.
Para obtener informacion acerca de cdmo obtener aprobacion para consultar
a un médico no participante en la red, consulte la Seccién 2.4 de este
capitulo.
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o El plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del area
de servicio del plan.

SECCION 2: Use a los proveedores de la red del plan para obtener su
atencion médica y otros servicios

Secciéon 2.1 Usted debe elegir un médico general que proporcione y supervise su
atencién

¢Qué es un “médico general” y qué hace el médico general por usted?

Cuando usted se vuelve miembro de OneCare, debe elegir a un proveedor del plan
como su médico general. Su médico general es un médico que cumple con los requisitos
estatales y esta capacitado para darle atencién médica basica. Algunos ejemplos de los
tipos de médicos generales que puede elegir incluyen, entre otros, médicos de medicina
interna, médicos de medicina familiar y médicos de medicina general.

Como se explica a continuacidn, usted recibira su atencion basica o de rutina de
su médico general. Su médico general también coordinara el resto de los servicios
cubiertos que obtenga como miembro de OneCare. Por ejemplo, para que consulte a un
especialista, normalmente primero debera obtener la aprobacién de su médico general
(a esto se le lama obtener una “referencia” para un especialista). Su médico general le
proporcionara la mayor parte de su atencidon y le ayudara a organizar o coordinar el
resto de los servicios cubiertos que obtiene como miembro de OneCare. Esto incluye lo
siguiente:

e Radiografias

e Analisis de laboratorio

e Terapias

e Atencidon de médicos especialistas

e Admisiones hospitalarias

e Atencién de seguimiento
“Coordinar” sus servicios incluye revisar o consultar con otros proveedores del plan
acerca de su atencién y como va. Si usted necesita cierto tipo de servicios cubiertos
0 suministros, debera obtener la aprobacion previa de su médico general (como una
referencia para consultar a un especialista). En algunos casos, su médico general
necesitara obtener autorizacién previa (aprobacion previa) de nuestra parte. Debido
a que su médico general le ofrecera y coordinara su atencién médica, usted debera

solicitar que todos sus expedientes médicos anteriores se envien al consultorio de su
médico general.
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Normalmente, vera primero a su médico general para cubrir la mayoria de sus
necesidades de atencion médica de rutina. Solamente existen algunos tipos de servicios
cubiertos que puede recibir sin comunicarse antes con su médico general, excepto en los
casos que se explican a continuacion.

¢Como elegir a su médico general?

1. Al momento de inscribirse a OneCare, recibira una hoja informativa sobre el
Directorio de Proveedores de OneCare. Este documento le informa sobre las opciones
diferentes que tiene para solicitar un directorio de proveedores e instrucciones sobre
como tener acceso al directorio de busqueda en linea.

2. El directorio contiene una lista de todos los planes de salud, los médicos de atencién
primaria, los especialistas y los hospitales contratados con OneCare para brindar
servicios a los miembros de OneCare.

3. Los médicos generales aparecen por ciudad bajo el plan de salud al que estan
afiliados. Encuentre el nombre del médico general que desea como su médico
general. Su médico general debera encontrarse en el plan de salud que escoja.

4. OneCare le enviara una tarjeta de membresia para confirmar su eleccién de médico
general. El nombre y nimero de teléfono de su médico general estaran impresos en
su tarjeta de membresia de OneCare.

Usted puede elegir a cualquiera de los médicos en la lista de la seccion “Médicos
generales” del Directorio de proveedores como su médico general. Haremos nuestro
mejor esfuerzo para proporcionarle el médico general que desea. Le informaremos si
el médico general que escoja no esta abierto para recibir nuevos miembros. Si hay un
especialista u hospital en particular de OneCare que desea utilizar, verifique con su
médico general o con el Departamento de Servicios para Miembros para asegurarse de
que su médico general proporciona referencias para ese especialista o usa ese hospital.

Si no elige un médico general, OneCare elegird uno por usted. Usted puede cambiar
de médico general en cualquier momento llamando al Departamento de Servicios para
Miembros. La fecha efectiva con su nuevo médico general sera el primero del mes
siguiente al mes en que OneCare reciba su solicitud de cambio. Si necesita ayuda para
elegir un médico general, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

¢Como cambiar de médico general?

Usted puede cambiar de médico general por cualquier razén en cualquier momento.
También es posible que su médico general deje nuestra red de proveedores del plan por
lo que debera encontrar un nuevo médico general.

Puede cambiar de médico general en cualquier momento llamando al niumero gratuito
del Departamento de Servicios para Miembros de OneCare al 1-877-412-2734, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana, o visitar nuestra oficina de lunes a viernes de 8 a. m.
a5 p. m. en el 505 City Parkway West, Orange, CA 92868. Usuarios de la linea TTY pueden
llamar al 1-800-735-2929.
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En la mayoria de los casos, la fecha de vigencia del cambio de médico general nuevo sera
el primer dia del mes siguiente a la fecha en que OneCare reciba su solicitud de cambio.
Si necesita ayuda para elegir un médico general, llame al Departamento de Servicios
para Miembros de OneCare. Cuando llame, asegurese de informar al Departamento

de Servicios para Miembros si esta consultando a especialistas o recibiendo otros
servicios cubiertos que requirieron la aprobacion de su médico general (como los
servicios de atencion médica en el hogar y el equipo médico duradero). El Departamento
de Servicios para Miembros le ayudara a asegurarse de que pueda continuar con la
atencion de especialidad y otros servicios que obtenga al momento de cambiar de
meédico general. También verificaran que el médico general al que quiera cambiar reciba
nuevos pacientes. El Departamento de Servicios para Miembros cambiara su registro de
membresia para mostrar el nombre de su nuevo médico general e informarle en qué
momento sera vigente el cambio a su médico general nuevo. También le enviaran una
nueva tarjeta de membresia que muestre el nombre y nUmero de teléfono de su médico
general nuevo.

Seccion 2.2 ;Qué tipo de atencion médica y otros servicios puede recibir sin
aprobacion previa de su médico general?

Usted puede recibir los servicios que se describen a continuacion sin obtener la
aprobacion previa de su médico general.

e Atencién médica de rutina para las mujeres, que incluye examenes de mama,
mamografias de deteccidn (radiografias de los senos), Papanicolaou y examenes
pélvicos mientras los reciba de un proveedor participante de la red.

e Vacunas contra la influenza, vacunas contra la hepatitis B y vacunas contra la
neumonia mientras las reciba de su proveedor participante asignado.

e Servicios de emergencia de proveedores participantes de la red y de proveedores
no participantes.

e Servicios de cuidado urgente de parte de proveedores participantes de la red o de
proveedores no participantes cuando los proveedores participantes de la red no
estén disponibles o accesibles temporalmente, por ejemplo, cuando se encuentre
temporalmente fuera del area de servicio del plan.

e Servicios de la vista

e Transporte en taxi cubierto por OneCare

e Servicios de salud mental

e Pruebas para la deteccion del VIH para “personas en riesgo”

Los servicios de didlisis renal que reciba en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan. (De ser posible,
llame al Departamento de Servicios para Miembros antes de salir del area de servicio
para que podamos ayudarle a organizar la recepcion de dialisis de mantenimiento
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mientras se encuentre fuera. Los numeros de teléfono del Departamento de Servicios
para Miembros estan en la cubierta posterior de esta guia).

Seccion 2.3 ;Como obtener atencion de especialistas y otros proveedores
participantes de la red?

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencion médica para una
enfermedad o parte del cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas. Estos son
algunos ejemplos:

e Los oncologos dan atencidn a pacientes con cancer.
e Los cardiélogos dan atencion a los pacientes con afecciones del corazon.

e Los ortopedistas dan atencién a los pacientes con ciertas afecciones en los huesos,
en las articulaciones o en los musculos.

Cuando su médico general considere que necesita tratamiento especializado, le
proporcionara una referencia (con aprobacion previa) para consultar a un especialista del
plan o a algunos otros proveedores. Para algunos tipos de referencias, es posible que su
médico general necesite obtener aprobacién previa por parte de OneCare o de su plan
de salud (a lo que se le conoce como obtener “autorizacion previa”).

Es muy importante obtener una referencia por escrito (aprobacion previa) de su médico
general antes de consultar a un especialista del plan o a algunos otros proveedores
(hay algunas excepciones, que incluyen la atencién médica de rutina para mujeres que
explicamos en esta seccién). Si no cuenta con una referencia por escrito (aprobacion por
adelantado) antes de obtener los servicios de un especialista, es posible que tenga que
pagar por estos servicios.

Si el especialista desea que usted regrese para recibir mas atencién, verifique primero
para asegurarse de que la referencia (la aprobacién previa) que recibié de su médico
general en la primera visita cubre mas visitas al especialista.

Cada médico general de OneCare cuenta con algunos especialistas del plan que usa
como referencias. Esto significa que es posible que el médico general que usted elija
determine a los especialistas que usted consulte. Si hay algun especialista especifico
que desee consultar, averigue si su médico general envia pacientes a ese especialista.
Normalmente puede cambiar de médico general en cualquier momento si desea
consultar a un especialista de OneCare para el que su médico general actual no le
puede dar una referencia. Si hay algun hospital especifico que desee usar, primero debe
averiguar si su médico general o los médicos que consultara trabajan en ese hospital.

Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 4 para obtener mas informacién de los servicios que
requieren una autorizacion previa.
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¢Qué pasa si un especialista u otro proveedor participante deja de participar en
nuestro plan?

Es posible que cambiemos los hospitales, los médicos y los especialistas (proveedores)
que forman parte de su plan durante el afio. Existen varias razones por las que su
proveedor puede dejar su plan, pero si su médico o especialista deja el plan, usted tiene
algunos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare
requiere que le proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas
calificados.

e Haremos todo lo posible por notificarle con al menos 30 dias de anticipacion que su
proveedor deja nuestro plan para que tenga tiempo de elegir un proveedor nuevo.

e Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado que continde administrando
sus necesidades de atencién meédica.

e Siusted esta bajo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar, y nosotros
trabajaremos con usted para garantizarlo, que el tratamiento necesario por
motivos médicos que recibe no se interrumpa.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a
su anterior proveedor o que su atencién no es administrada de forma apropiada,
tiene derecho a presentar una apelacion a nuestra decision.

e Sise entera de que sumédico o especialista deja nuestro plan, comuniquese
con nosotros para que podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedory
administrar su atencién.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al niumero de teléfono en la parte
trasera de su tarjeta de membresia y en la cubierta posterior de esta guia.

Seccidon 2.4 ;Como obtener atencion de proveedores no participantes?

Si considera que necesita recurrir a un proveedor no participante, primero debera acudir
con su médico general que enviara una solicitud al plan de salud respecto al proveedor
no participante. El plan de salud revisara la solicitud y, si no hay una especialidad similar
o un proveedor con la experiencia necesaria en la red, el plan de salud aprobara la
solicitud de consulta. Con base en la recomendacion del proveedor no participante y
después de la consulta, el plan de salud podria aprobar el tratamiento fuera de la red si
no hay una experiencia similar en la red.
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SECCION 3: ;Cémo obtener servicios cubiertos cuando tiene necesidad
de atenciéon de emergencia o urgencia o durante un
desastre?

Seccion 3.1 ;Cémo obtener atencion cuando tiene una emergencia médica?

¢Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer si una se le presenta?

Una “emergencia médica” es cuando usted o cualquier otra persona prudente con
conocimiento promedio de medicina y salud consideran que usted presenta sintomas
que requieren atencion médica inmediata para prevenir la pérdida de vida, de una
extremidad o del funcionamiento de una extremidad. Los sintomas médicos pueden
ser una enfermedad, una lesién, un dolor agudo o una afeccion médica que empeora
rapidamente.

Si usted tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 para obtener ayuda o para acudir a
la sala de urgencias o al hospital mas cercano. Llame una ambulancia si lo necesita.
No necesita aprobacion o referencia previa de su médico general.

e Tan pronto como sea posible, asegtirese de que nuestro plan sepa de su
emergencia. Necesitamos dar seguimiento a su atencidon de emergencia. Usted o
alguien mas debe llamarnos para informarnos acerca de la atencién de emergencia
gue usted reciba, normalmente dentro de un periodo de 48 horas. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al nUmero en la parte trasera de su
tarjeta de membresia y en la cubierta posterior de esta guia.

¢Qué esta cubierto si usted tiene una emergencia médica?

Usted puede recibir atencion médica de emergencia cuando la necesite, en cualquier
parte de los Estados Unidos o de sus territorios. Nuestro plan cubre los servicios de
ambulancias en las situaciones en las que llegar a la sala de urgencias de otra forma
podria poner en riesgo su salud. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de
beneficios en el Capitulo 4 de esta guia.

También puede recibir atencion de emergencia y cuidado urgente y servicios de
ambulancia mundial cuando los necesite. Para obtener mas informacién, consulte la
Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de esta guia.

Si tiene una emergencia, nos comunicaremos con los médicos que le brindan la atencién
médica de emergencia para ayudar a coordinar y dar seguimiento a la atencion. Los
médicos que proporcionan la atencion médica de emergencia decidiran cuando es
estable su condicidon y cudndo termina la emergencia médica.

Después de que haya terminado la emergencia, tiene derecho a recibir atencion
médica de seguimiento para asegurarse que su condicién continua estable. El plan
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cubrira la atencién médica de seguimiento. Si recibe atencién médica de emergencia de
proveedores no participantes, trataremos de coordinarnos con proveedores de la red
para que se encarguen de su atencién médica tan pronto como la condicién médica y las
circunstancias lo permitan.

¢Qué pasa si no se trataba de una emergencia médica?

A veces, puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, puede
acudir para recibir atencion médica de emergencia, pues piensa que su salud corre
riesgo, y el médico le dice que en verdad no se trataba de una emergencia médica. Si
resulta que no era una emergencia, cubriremos la atencién médica siempre y cuando
usted haya pensado con fundamentos que su salud corria peligro.

Sin embargo, después de que el médico dice que no era una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solamente si la recibe de una de las siguientes dos maneras:
e acude a un proveedor de la red para recibir la atencion médica adicional.

e -0 -laatencion médica adicional que reciba se considera como “servicios de
cuidado urgente” y sigue las normas para recibir esta atencién (para obtener mas
informacion sobre esto, consulte la Seccion 3.2 a continuacién).

Secciéon 3.2 ;Cémo obtener atencion médica cuando requiere servicios de cuidado
urgente?

¢Qué son los “servicios de cuidado urgente”?

Los “servicios de cuidado urgente” son una enfermedad, lesién o condicion médica
imprevista, que no es de emergencia que requiere atencion meédica inmediata. Los
servicios de cuidado urgente pueden ser proporcionados por proveedores participantes
de la red, o proveedores no participantes cuando los proveedores participantes de la
red no estan disponibles o no se tiene acceso a ellos temporalmente. Por ejemplo, la
condicion imprevista puede ser el brote imprevisto de alguna enfermedad que ha tenido
anteriormente.

¢Qué pasa si se encuentra en el area de servicio del plan cuando necesita cuidado
urgente?

Siempre debe tratar de recibir los servicios de cuidado urgente de los proveedores
participantes de la red. No obstante, si no se tiene acceso a los proveedores 0 no estan
disponibles temporalmente y no es razonable esperar a recibir la atencion médica de
su proveedor de la red cuando ya esté disponible, cubriremos los servicios de cuidado
urgente que reciba del proveedor fuera de la red.

Llame a su plan de salud para saber cdmo tener acceso a los servicios de cuidado
urgente de su grupo. Puede localizar el ndmero de teléfono de su plan de salud en la
parte posterior de su tarjeta de miembro de OneCare.
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¢Qué pasa si se encuentra fuera del area de servicio del plan cuando necesita
cuidado urgente?

Cuando se encuentre fuera del area de servicio y no pueda recibir atencién médica de un
proveedor de la red, nuestro plan cubrira los servicios de cuidado urgente que reciba de
cualquier proveedor.

El plan cubre atencién de emergencia, cuidado urgente y servicios de ambulancia
mundial fuera de los Estados Unidos al sufrir alguna de las siguientes situaciones:
e una enfermedad inesperada
e lesion
e afeccidon que requiere atencién médica inmediata

Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de esta
guia.

Seccidn 3.3 ;Como obtener atencion médica durante un desastre?

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, tiene derecho de recibir atencion médica del plan.

Visite el siguiente sitio web: https://www.fema.gov/disaster-recovery-centers para
obtener informaciéon sobre cémo recibir la atencion médica necesaria durante un
desastre.

Por lo general, si no puede usar un proveedor participante durante un desastre, el
plan le permitira recibir la atencion médica de proveedores no participantes a un costo
compartido de la red. Si no puede acudir a una farmacia de la red durante un desastre,
puede conseqguir los medicamentos con receta en una farmacia no participante. Para
obtener mas informacién, consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5.
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SECCION 4: ;Qué pasa si le facturan directamente el costo completo de
los servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Puede pedirnos que paguemos por los servicios cubiertos

Si pago los servicios cubiertos o si recibié una factura por los servicios médicos cubiertos,
consulte el Capitulo 7 (¢Como pedirnos que paguemos una factura que recibio por servicios
médicos o medicamentos cubiertos?) para obtener informacién sobre qué hacer.

Seccidn 4.2 ;Qué debe hacer si los servicios no estan cubiertos por el plan?

OneCare cubre todos los servicios médicos que son necesarios por motivos médicos,
gue se mencionan en la Tabla de beneficios del plan (esta tabla se puede encontrar en

el Capitulo 4 de esta guia) y que se obtienen de acuerdo con las normas del plan. Usted
es responsable de pagar el costo completo de los servicios que no cubre su plan, ya sea
porque no son servicios cubiertos por el plan o porque se obtuvieron fuera de la red y no
estaban autorizados.

Si tiene duda sobre si pagaremos algun servicio o atencién médica que esté
considerando, tiene el derecho de preguntar si lo cubriremos antes de que lo reciba.
También tiene el derecho de preguntarnos esto por escrito. Si le negamos la cobertura
de los servicios, tiene el derecho de apelar nuestra decisién de no cubrir la atencién
meédica.

El Capitulo 9 (¢Qué hacer si tiene un problema o una queja? [decisiones sobre la cobertura,
apelaciones, quejas]) tiene mas informacidn sobre qué hacer si quiere obtener una
decision sobre la cobertura o si desea apelar la decision que hemos tomado. También
puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas
informacion (los niumeros de teléfono estan en la cubierta posterior de esta guia).

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted paga el costo
completo de cualquier servicio que reciba después de haber utilizado el beneficio para
ese tipo de servicio cubierto. Obtendra informacion sobre los limites de los beneficios

en la Tabla de beneficios del plan (se encuentra en el Capitulo 4 de esta guia). Cualquier
costo que pague una vez que ha alcanzado el limite de los beneficios no sera considerado
en el maximo de costos personales. Puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros cuando desee saber cuanto ha usado de su limite de beneficios.
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SECCION 5: ;Cémo se cubren sus servicios médicos cuando participa en
un “estudio clinico de investigacion”?

Seccion 5.1 ;Qué es un “estudio clinico de investigacion”?

Un estudio clinico de investigacion (también llamado “ensayo clinico”) es una manera en
la que los médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo,
qué tan bien funciona un nuevo medicamento para el cancer. Evaluan los nuevos
procedimientos de atencién médica o medicamentos pidiendo la ayuda de voluntarios
para que participen en el estudio. Este tipo de estudios es una de las etapas finales de
un proceso de investigacion que ayuda a los médicos y cientificos a saber si un nuevo
tratamiento funciona y es seguro.

No todos los estudios clinicos de investigacidén estan abiertos para los miembros de
nuestro plan. Primero, Medicare necesita aprobar el estudio de investigacion. Si participa
en un estudio que no ha sido aprobado, usted serd responsable del pago de todos los costos
por la participacion en el estudio.

Una vez que Medicare aprueba el estudio, una persona que trabaja en el estudio lo
contactara para explicarle mas sobre el estudio y para ver si cumple los requisitos
establecidos por los cientificos encargados del estudio. Puede participar en el estudio
siempre y cuando cumpla los requisitos para hacerlo y entienda y acepte por completo lo
que implica participar en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, el Plan Original de Medicare pagara la
mayor parte de los costos por los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio.
Cuando participe en un estudio clinico de investigacién, puede seguir inscrito en el plan
y continuar recibiendo el resto de su atencién médica (la atencién médica que no se
relaciona con el estudio) a través del plan.

Si desea participar en un estudio clinico de investigacién aprobado por Medicare, no
necesita obtener nuestra aprobacién o la de su médico general. Los proveedores que
brindan la atencion médica como parte del estudio clinico de investigacion no necesitan
ser parte de la red de proveedores del plan.

Aunque no necesita obtener nuestro permiso para participar en un estudio clinico de
investigacion, necesita informarnos antes de empezar a participar en un estudio
clinico de investigacion. Lo siguiente son las razones por las que necesita informarnos:

1. Podemos decirle si el estudio clinico de investigacion esta aprobado por Medicare.
2. Podemos decirle qué servicios recibira de los proveedores del estudio clinico de
investigacion y no del plan.

Si planea participar en un estudio clinico de investigacidon, comuniquese al Departamento
de Servicios para Miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos en la cubierta
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posterior de esta guia) para informarles su participacion en el estudio clinico de
investigacion y para conocer los detalles especificos sobre lo que paga el plan.

Seccion 5.2 ;Quién paga qué cuando participa en un estudio clinico de
investigacion?

Una vez que inicie en el estudio clinico de investigacién aprobado por Medicare, estaran
cubiertos los articulos de rutina y los servicios que reciba como parte del estudio, incluso:

e El alojamiento y los alimentos durante una hospitalizacién que Medicare pagaria
aun si no participara en el estudio.

e Una cirugia u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de
investigacion.

e Eltratamiento de los efectos secundarios o las complicaciones de la nueva atencién
médica.

El Plan Original de Medicare pagara la mayor parte del costo por los servicios cubiertos
que reciba como parte del estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte del
costo por estos servicios, el plan pagara el resto. Al igual que para todos los servicios
cubiertos, usted no pagara nada por los servicios cubiertos que reciba en el estudio
clinico de investigacion.

Para que paguemos nuestra parte de los costos, necesitara presentar una solicitud de
pago. Junto con la solicitud, debera enviarnos una copia de los Avisos de Resumen de
Medicare u otros documentos que demuestren qué servicios recibié como parte del
estudio. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacién sobre cémo presentar las
solicitudes de pago.

Cuando participe en un estudio clinico de investigacién, ni Medicare ni el plan pagaran
lo siguiente:

e Porlo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio esta
probando, a menos que Medicare cubra el articulo o servicio si usted no participa
en el estudio.

e Los articulos o servicios que reciba usted o cualquier participante gratuitamente
por el estudio.

e Los articulos o servicios prestados solamente para recabar datos y que no se usan
para su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara las tomografias
computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su condicion
médica normalmente requeriria solamente una.

:;Desea saber mas?

Puede obtener mas informacion sobre como participar en un estudio clinico de
investigacion leyendo la publicacion “Medicare y Estudios Clinicos de Investigacién” en
el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov). Puede llamar al 1-800-MEDICARE
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(1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6: Normas para recibir atencién médica cubierta en una
“institucion religiosa para el cuidado de la salud que no
brinda servicios médicos”

Seccidon 6.1 ;Qué es una institucion religiosa para el cuidado de la salud que no
brinda servicios médicos?

Una institucion religiosa para el cuidado de la salud que no brinda servicios médicos
es un centro que brinda atencion médica para una enfermedad que normalmente
seria tratada en un hospital o en un centro de enfermeria especializada. Si recibir
atencién médica en un hospital o un centro de enfermeria especializada esta en
contra de las creencias religiosas del miembro, proporcionaremos la cobertura para la
atencién médica en una institucion religiosa para el cuidado de la salud que no brinda
servicios meédicos. Puede solicitar atencion médica en el momento que lo desee y por
cualquier razén. Este beneficio se proporciona solamente para los servicios de la Parte
A para pacientes internados (servicios de atencidon que no es de naturaleza médica).
Medicare pagara solamente los servicios de atencién que no es de naturaleza médica
proporcionados por instituciones religiosas para el cuidado de la salud que no brindan
servicios medicos.

Seccion 6.2 ;Qué atencion médica de una institucion religiosa para el cuidado
de la salud que no brinda servicios médicos cubre el plan?

Para recibir atencién médica de una institucion religiosa para el cuidado de la salud que
no brinda servicios médicos, debe firmar un documento legal que sefiala que se opone
conscientemente a recibir un tratamiento médico que es “sin excepcién”.

e Una atencion médica o un tratamiento que es “sin excepcion” es cualquier atencion
médica o tratamiento que es voluntario y no es requerido por ninguna ley federal,
estatal o local.

e Un tratamiento médico “con excepcion” es la atencion médica o el tratamiento que
recibe que no es voluntario o es requerido bajo la ley federal, estatal o local.

Para que la cubra el plan, la atencién médica que reciba de una institucion religiosa
para el cuidado de la salud que no brinda servicios médicos debe cumplir las siguientes
condiciones:

e Lainstalacién que proporciona la atencidon debe estar certificada por Medicare.

e La cobertura de los servicios del plan que reciba esta limitada a los aspectos de
atencion que no sean religiosos.
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e Sirecibe los servicios de esta institucion que son brindados en una instalacion, se
aplicaran las siguientes condiciones:

o Debe tener una enfermedad médica que le permitiria recibir los servicios
cubiertos para la atencién médica hospitalaria para pacientes internados o
del centro de enfermeria especializada.

o -y -debe obtener la autorizacion del plan antes de ingresar a la instalacion o
su estancia no estara cubierta.

Nuestro plan cubre 90 dias de estadia hospitalaria como paciente internado. Nuestro
plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida". Estos son dias “adicionales” que
nosotros cubrimos. Si su estadia hospitalaria es mayor de 90 dias, puede usar esos
dias adicionales. Pero una vez que haya utilizado esos 60 dias adicionales, su cobertura
hospitalaria como paciente internado estara limitada a 90 dias. Consulte la Tabla de
beneficios en el Capitulo 4.

SECCION 7: Normas para la posesién de equipo médico duradero

Seccion 7.1 ;Sera duefio del equipo médico duradero después de realizar cierto
numero de pagos de acuerdo con nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye suministros, tales como equipo de oxigeno

e insumos, sillas de ruedas, andaderas, sistemas de colchones eléctricos, muletas,
suministros para la diabetes, dispositivos generadores de voz, bombas de infusion
intravenosa, nebulizadores y camas hospitalarias ordenadas por un proveedor para
utilizar en el hogar. Algunos suministros, como las protesis, siempre pertenecen al
miembro. En esta seccion, veremos otros tipos de equipo médico duradero que debe ser
alquilado.

En el Plan Original de Medicare, las personas que alquilan determinado tipo de equipo
meédico duradero son duefios del equipo después de pagar los copagos del suministro
durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de OneCare, no sera duefio de los
suministros del equipo médico duradero alquilado, independientemente de la cantidad
de copagos que realice por dicho suministro mientras sea miembro de nuestro plan.
Bajo ciertas circunstancias limitadas, le transferiremos la posesion del articulo del equipo
meédico duradero a usted. Comuniquese al Departamento de Servicios para Miembros
(los numeros de teléfono se encuentran en la cubierta posterior de esta guia) para
conocer los requisitos que debe cumplir y la documentacién que debe proporcionar.

¢Qué sucede con los pagos que ha hecho por el equipo médico duradero si se
cambia al Plan Original de Medicare?

Si se cambia al Plan Original de Medicare y no adquiri6 posesién del equipo médico
duradero mientras estuvo en el plan, tendra que realizar 13 nuevos pagos consecutivos
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para poder adquirir posesiéon del suministro en el Plan Original de Medicare. Los pagos
hechos mientras estuvo en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos consecutivos.

Si realizé menos de 13 pagos para el suministro del equipo médico duradero bajo el Plan
Original de Medicare antes de afiliarse a nuestro plan, los pagos del Plan Original de
Medicare que realiz6 tampoco cuentan hacia los 13 pagos consecutivos. Debera realizar
13 pagos consecutivos nuevos por el suministro después de inscribe nuevamente al Plan
Original de Medicare para ser duefio del suministro. No existen excepciones para esta
situacion cuando se inscribe nuevamente al Plan Original de Medicare.
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SECCION 1: Comprendiendo los servicios cubiertos...........................
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SECCION 1: Comprendiendo los servicios cubiertos

Este capitulo se enfoca en los servicios que estan cubiertos. Incluye una Tabla de
beneficios que menciona los servicios cubiertos como miembro de OneCare. Mas
adelante en este capitulo, encontrara informacion sobre los servicios médicos que no
estan cubiertos. También explica los limites de ciertos servicios.

Seccion 1.1 No paga nada por los servicios cubiertos

Debido a que recibe ayuda de Medi-Cal (Medicaid), no paga nada por los servicios
cubiertos siempre y cuando siga las normas del plan para obtener atencion. (Consulte
el Capitulo 3 para mas informacion sobre las normas del plan para obtener atencién
médica).

Seccién 1.2 ;Cual es la cantidad maxima que pagara por los servicios médicos
cubiertos de la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Aviso: Debido a que los miembros también reciben ayuda de Medi-Cal (Medicaid), muy
pocos alcanzan esta cantidad maxima de costos personales. Usted no es responsable de
pagar cualquier costo hacia la cantidad maxima de costos personales para los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

Ya que esta inscrito en un plan de Medicare Advantage, existe un limite a la cantidad

de costos personales que debe pagar cada afio por los servicios médicos que estan
cubiertos bajo el plan (consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccién 2 a
continuacion). Este limite es conocido como la cantidad maxima de costos personales por
los servicios médicos.

Como miembro de OneCare, lo maximo que tendra que pagar de costos personales por
los servicios de la Parte Ay de la Parte B en el 2020 es $6,700. Los montos que paga por
los copagos y el coseguro por los servicios cubiertos cuentan para la cantidad maxima de
costos personales. (Las cantidades que paga por la prima del plan y sus medicamentos
con receta de la Parte D no cuentan hacia la cantidad maxima de costos personales). Si
alcanza la cantidad maxima de costos personales de $6,700, no tendra que pagar ningun
costo personal en el resto del afio por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B.
Sin embargo, tendra que continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos
que la prima de la Parte B le sea pagada por Medi-Cal (Medicaid) u otro tercero).

Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le cobren por el saldo de
alguna factura

Como miembro de OneCare, una proteccién importante con la que cuenta es que solo
debe pagar la parte que le corresponde del costo compartido cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos
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adicionales por separado, que se conocen como “facturacion de saldos”. Esta proteccion
(que nunca pague mas que la cantidad del costo compartido) se aplica incluso si
pagamos al proveedor menos de lo que cobre por un servicio, o si hay una disputa y no
pagamos ciertos cargos del proveedor.

La proteccién funciona de la siguiente manera.

e Sisu costo compartido es un copago (una cantidad de ddlares establecida, por
ejemplo, $15), entonces usted paga solo esa cantidad por cualquier servicio
cubierto de un proveedor de la red.

e Sisu costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales),
entonces usted nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, el costo
depende del tipo de proveedor que visite.Si recibe los servicios cubiertos de un
proveedor de la red, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa
de reembolso del plan (como se determind en el contrato entre el proveedory el
plan).

e Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa con
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago
de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre los
servicios de los proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como
cuando tiene una referencia).

e Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
con Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan
cubre los servicios de los proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones,
como cuando tiene una referencia).

Si cree que el proveedor le “facturd un saldo”, llame al Departamento de Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta guia).

No permitimos que los proveedores le cobren por los servicios cubiertos. Pagamos
directamente a los proveedores y evitamos que usted deba pagar cualquier cargo. Esto
es cierto incluso si pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobre por un
servicio. Si recibe una factura del proveedor, llame al Departamento de Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta guia).

SECCION 2: Utilice la Tabla de beneficios para averiguar lo que esta
cubierto para usted

Seccidn 2.1 Sus beneficios médicos como miembro del plan

La Tabla de beneficios que se encuentra en las siguientes paginas muestra los servicios
qgue cubre OneCare. Los servicios mencionados en la Tabla de beneficios solamente son
cubiertos cuando se reunen los siguientes requisitos de cobertura:
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Los servicios cubiertos por Medicare y Medi-Cal (Medicaid) deben proporcionarse
de acuerdo con las normas de cobertura establecidas por el programa Medicare y
Medi-Cal (Medicaid).

Los servicios (incluso la atencion médica, los servicios, los suministros y el equipo)
deben ser necesarios por motivos médicos. “Necesario por motivos médicos”
significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagnéstico o el tratamiento de su enfermedad médica y cumplen los
estandares aceptados de la practica médica.

Obtiene la atencion médica de un proveedor participante. En la mayoria de

los casos, no sera cubierta la atencion médica que reciba de un proveedor no
participante. El Capitulo 3 proporciona mas informacion sobre los requisitos
para utilizar a los proveedores participantes de la red y las situaciones en las que
cubriremos los servicios de un proveedor no participante.

Tiene un médico general que proporciona y supervisa su atencién médica. En la
mayoria de las situaciones, su médico general debe dar una autorizacion previa
antes de poder ver a otros proveedores en la red del plan. A esto se le llama darle
una “referencia”. El Capitulo 3 brinda mas informacién sobre cémo obtener una
referencia y las situaciones en las que no necesita una referencia.

Algunos de los servicios que se mencionan en la Tabla de beneficios estan cubiertos
solamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion
previa (a veces llamada “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que
requieren la aprobacion previa se identifican con un asterisco en la Tabla de
beneficios.

Otra informacién importante que debe saber sobre nuestra cobertura:

e Tiene cobertura de ambos Medicare y Medi-Cal (Medicaid). Medicare cubre los
servicios de atencion médica y medicamentos con receta. Medi-Cal (Medicaid)
cubre el costo compartido por los servicios de Medicare. Medi-Cal (Medicaid)
también cubre los servicios que no cubre Medicare, tales como cuidado a largo
plazo, servicios comunitarios y del hogar, u otros servicios exclusivos de Medi-Cal
(Medicaid).

e Aligual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre
el Plan Original de Medicare. (Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos
del Plan Original de Medicare, consulte la guia Medicare y Usted 2020. Reviselo
en linea en la pagina https://www.medicare.gov o solicite una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.
Usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-877-486-20438).

e También cubrimos sin un costo para usted todos los servicios de prevenciéon que
estan cubiertos sin costo bajo el Plan Original de Medicare.

e En ocasiones, Medicare agrega nuevos servicios cubiertos bajo el Plan Original
de Medicare durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio
durante el 2020, Medicare o nuestro plan cubrira dichos servicios.
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e Siestd dentro del periodo de 6 meses en el que se considera la elegibilidad
continuada en nuestro plan, sequiremos brindandole todos los beneficios cubiertos
correspondientes de Medicare del plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante
este periodo, no seguiremos cubriendo los beneficios de Medi-Cal (Medicaid) que
estan incluidos en el Plan Estatal de Medi-Cal (Medicaid), ni tampoco pagaremos las
primas de Medicare ni el costo compartido del cual el estado es responsable. Las
cantidades de costo compartido para los beneficios basicos y complementarios de
Medicare no cambian durante este periodo.

Usted no paga nada por los servicios mencionados en la Tabla de beneficios, siemprey
cuando cumpla con los requisitos de cobertura descritos anteriormente.

Vera esta manzana junto a los servicios de prevencién en la Tabla de beneficios.

Tabla de beneficios

Cuanto debe pagar
Servicios cubiertos para usted cuando recibe estos
servicios

Examen de deteccion de aneurisma adrtico
abdominal

Un ultrasonido de deteccidn para las personas con riesgo.
El plan solamente cubre esta prueba de deteccion si
usted presenta ciertos factores de riesgo y si obtiene

una referencia de su médico, el asistente del médico, la
enfermera especializada o la enfermera especialista en
medicina clinica.

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
miembros elegibles para
este examen preventivo.

Acupuntura .
. . . ., $0 copago. Ofrecido a
Los servicios de acupuntura cubiertos incluyen la atencion | .5v&s de Medi-Cal hasta

de rutina necesaria. Debe utilizar los proveedores 24 consultas por afio
contratados del plan.
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Servicios cubiertos para usted

Cuanto debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Servicios de ambulancia*

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen el
transporte al ala fija, al ala rotativa y los servicios de
ambulancia terrestre hasta el centro mas cercano
y apropiado que puede proporcionar la atencién
médica solamente si se prestan a un miembro cuya
enfermedad médica es tal que el transporte por otro
medio podria dafiar la salud de la persona o si es
autorizado por el plan.

e Eltransporte de ambulancia no urgente es adecuado
si se documenta que la condicién del miembro es tal
que el transporte por otros medios podria poner en
peligro la salud de la persona y que el transporte en
ambulancia es necesario por motivos meédicos.

*Este servicio puede requerir la autorizacion previa y/o la
referencia de su médico.

Enlared

$0 copago por los
servicios de ambulancia
cubiertos por OneCare.

Consulta anual de salud y bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede
obtener una consulta anual de bienestar para desarrollar
o actualizar un plan de prevencién personalizado basado
en sus factores de riesgo y salud actual. Esta consulta esta
cubierta una vez cada 12 meses.

Aviso: No puede realizar la primera consulta de bienestar
dentro de los primeros 12 meses de su consulta
preventiva de “Bienvenido a Medicare”. Sin embargo,

no es necesario que haya acudido a su consulta de
“Bienvenido a Medicare” para tener cobertura de las
consultas anuales de bienestar después de tener la Parte
B durante 12 meses.

No hay coseguro, copago
ni deducible por la
consulta anual de salud y
bienestar.
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Servicios cubiertos para usted

Cuanto debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Densitometria 6sea

Para los individuos que califiquen (generalmente,
quiere decir personas con riesgo de perder densidad
0sea o que tienen riesgo de sufrir osteoporosis), los
siguientes servicios estan cubiertos cada 24 meses

o con mas frecuencia si es necesario por motivos
médicos: procedimientos para identificar la densidad
de la masa 6sea, detectar la pérdida de la densidad
Osea o determinar la calidad de los huesos, incluso una
interpretacion de los resultados por parte del médico.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la
densitometria 6sea
cubierta por Medicare.

Examen para la deteccion del cancer de seno
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

e una primera mamografia entre los 35y 39 afios

e una mamografia de deteccién cada 12 meses para las
mujeres mayores de 40 afios

e examenes clinicos de los senos cada 24 meses

No hay coseguro, copago
ni deducible para las
mamografias de deteccion
cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca*

Los programas integrales de servicios de rehabilitaciéon
cardiaca que incluyen ejercicios, educacidon y asesoria
estan cubiertos para los miembros que cumplen ciertas
condiciones con la referencia de un médico. El plan
también cubre los programas intensivos de rehabilitacion
cardiaca que normalmente son mas rigurosos o mas
intensivos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

*Este servicio puede requerir la autorizacion previa y/o la
referencia de su médico.

En la red

$0 copago por servicios
de rehabilitacién cardiaca
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Cuanto debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Consulta para reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para la enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos una consulta al afio con su médico general para
ayudar a reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular.
Durante esta consulta, el médico podria hablar sobre el
uso de la aspirina (en caso de ser pertinente), revisar su
presién arterial y darle consejos para asegurarse que esta
comiendo saludablemente.

No hay coseguro, copago
ni deducible para el
beneficio de prevencion
para las enfermedades
cardiovasculares con
terapia conductual
intensiva.

Prueba de deteccion de enfermedad cardiovascular

Las pruebas sanguineas para la deteccién de una
enfermedad cardiovascular (o anomalias relacionadas con
un riesgo elevado de una enfermedad cardiovascular) una
vez cada 5 afos (60 meses).

No hay coseguro, copago
ni deducible para las
pruebas de deteccion

de enfermedades
cardiovasculares que
estén cubiertas una vez
cada 5 afos.

Prueba de deteccién de cancer cervical y vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

e paratodas las mujeres: las pruebas de Papanicolaou
y los examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada
24 meses

e sipresenta alto riesgo de desarrollar cancer cervical o
vaginal, o esta en edad fértil y ha tenido un resultado
anormal de la prueba del Papanicolaou en los ultimos
3 afios: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
examenes preventivos
pélvicos y de Papanicolaou
cubiertos por Medicare.

Servicios quiropracticos*

Los servicios cubiertos incluyen:

e |a manipulacién manual de la columna para corregir
una subluxacién

*Este servicio puede requerir la autorizacién previa y/o la
referencia de su médico.

En la red

$0 copago para los
servicios quiropracticos
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Cuanto debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Prueba para la deteccién de cancer colorrectal

Para las personas mayores de 50 afos, se cubren los
siguientes examenes:

e sigmoidoscopia flexible (0 examen de enema de bario

como alternativa) cada 48 meses
Uno de los siguientes cada 12 meses:

e prueba de sangre oculta en heces con guayacol
e pruebainmunoquimica fecal

ADN basado en deteccion colorrectal, cada 3 afios
para las personas con alto riesgo de cancer colorrectal,
cubrimos:

e colonoscopia de control (0 examen de enema de
bario como alternativa) cada 24 meses

Para las personas que no tienen alto riesgo de cancer
colorrectal, cubrimos:

e colonoscopia cada 10 afios (120 meses), pero
no dentro de los 48 meses posteriores a una
sigmoidoscopia

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
examenes de deteccion
de cancer colorrectal
cubiertos por Medicare.

Examen de detecciéon de la depresion

Cubrimos un examen para detectar la depresién al afio.
El examen se debe realizar en un centro de atencion
primaria que pueda ofrecer tratamiento de seguimiento
y/o remisiones.

No hay coseguro, copago
ni deducible por una
consulta anual para un
examen de deteccién dela
depresion.
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Cuanto debe pagar
Servicios cubiertos para usted cuando recibe estos
servicios

Examen de deteccion de la diabetes

Cubrimos este examen (incluidas las pruebas de glucosa
en ayunas) si padece de cualquiera de los siguientes
factores de riesgo: presion arterial alta (hipertension),
antecedentes de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia), obesidad o antecedentes de
nivel alto de azucar en la sangre (glucosa). También se
pueden cubrir los examenes si cumple otros requisitos,
como tener sobrepeso y tener antecedentes familiares de
diabetes.

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
examenes de deteccién
de diabetes cubiertos por
Medicare.

Con base en los resultados de estos examenes, puede ser
elegible para un maximo de dos exdmenes de deteccién de
la diabetes cada 12 meses.
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Servicios cubiertos para usted

Cuanto debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Capacitacion para el autocuidado de la diabetes,

servicios y suministros para el tratamiento de la
diabetes*

Para todas las personas que padecen diabetes (usuarios o
no usuarios de insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

e Suministros para supervisar la glucosa en sangre:

glucémetro, tiras reactivas para medir el nivel de
glucosa en sangre, dispositivos de lanceta y lancetas,
y soluciones de control de glucosa para revisar la
precision de las tiras reactivas y los monitores.

Para personas con diabetes que padecen
enfermedad grave del pie diabético: un par de
zapatos terapéuticos hechos a la medida por afio
(incluidas plantillas para dichos zapatos) y dos
pares de plantillas adicionales, o un par de zapatos
de profundidad y tres pares de plantillas (no
incluye las plantillas removibles no personalizadas
proporcionadas con dichos zapatos). La cobertura
incluye el ajuste.

La capacitacion para el autocuidado de la diabetes
esta cubierta bajo ciertas condiciones.

*Este servicio puede requerir la autorizacién previa y/o la
referencia de su médico.

$0 copago por suministros
de vigilancia de diabetes
cubiertos por Medicare,
capacitaciéon para el
autocuidado y zapatos o
plantillas terapéuticos.
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Servicios cubiertos para usted

Cuanto debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Equipo médico duradero y suministros relacionados*

(Para una definicién de “equipo médico duradero”, consulte
el Capitulo 12 de esta guia)

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos,
suministros para la diabetes, camas hospitalarias
ordenadas por un proveedor para utilizar en el hogar,
bombas de infusion intravenosa, dispositivos generadores
de voz, equipo de oxigeno, nebulizadores y andaderas.

Cubrimos todo el equipo médico duradero necesario por
motivos médicos que cubre el Plan Original de Medicare. Si
el proveedor en el drea no tiene una marca o fabricante en
particular, puede solicitarle que lo pida especialmente para
usted.

En general, OneCare cubre cualquier equipo médico
duradero cubierto por el Plan Original de Medicare de
las marcas y los fabricantes que aparecen en esta lista.
No cubrimos otras marcas o fabricantes a menos que su
meédico u otro proveedor nos indiquen que la marca es
apropiada para sus necesidades médicas. Sin embargo,
si usted es miembro nuevo de OneCare y usa una marca
de equipo médico duradero que no esta en nuestra lista,
continuaremos cubriendo esa marca hasta por 90 dias.
Durante este tiempo usted debe hablar con su médico para
decidir qué marca es la apropiada para sus necesidades
médicas después del plazo de 90 dias. (Si no esta de
acuerdo con su médico, puede pedirle que lo remita para
obtener una segunda opinién).

Si usted (o su proveedor) no estan de acuerdo con la
decision de cobertura del plan, usted o su médico pueden
presentar una apelacion. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con la decisién de su
proveedor sobre qué producto o marca es adecuado para
su estado de salud. (Para obtener informacién sobre las
apelaciones, consulte el Capitulo 9, (¢,Qué hacer si tiene un
problema o una queja? [decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas])

*Este servicio puede requerir una autorizacion previa.

En la red

$0 copago por el equipo
médico duradero y los
suministros relacionados
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Cuanto debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Atencién de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a servicios que son:

e proporcionados por un proveedor calificado para
brindar servicios de emergencia; y

e necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién
médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra
persona no experta, pero con conocimiento promedio

de salud y medicina consideran que usted presenta
sintomas que requieren atencion meédica inmediata para
evitar la pérdida de la vida, de una extremidad o del
funcionamiento de una extremidad. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor agudo o
una afeccion médica que empeora rapidamente.

El costo compartido por los servicios de emergencia
necesarios que se brindan fuera de la red es el mismo que
el de los servicios que se brindan en la red.

Ofrecemos hasta $50,000 de cobertura por atencién de
emergencia y urgente y transporte de emergencia que
recibe fuera de los Estados Unidos. Los servicios son
cubiertos en todo el mundo bajo las mismas condiciones
de necesidad y conveniencia médica que se aplicaria al
recibir los mismos servicios dentro de los Estados Unidos.

Primero debe pagar por los servicios médicos que recibid,
obtener el resumen de alta o documentacion médica
equivalente y comprobante de pago, de preferencia

en inglésy en ddlares estadounidenses. Después

debe presentar la solicitud de reembolso junto con la
documentacion de apoyo a CalOptima, valoraremos la
necesidad y conveniencia médica antes de emitir un
reembolso.

$0 copago por las
consultas en una sala de
emergencias cubiertas
por Medicare.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
ser hospitalizado para
recibir atencién después
de que se estabilice su
estado de emergencia,
debe regresar a un
hospital de la red para
que su atencién siga
estando cubierta O debe
obtener autorizacion del
plan para la atencién que
recibe del hospital fuera
de la red y su costo es

el costo compartido que
pagaria en un hospital de
la red.

Paga personalmente
por los servicios de
emergencia y atencion
urgente y transporte de
emergencia que recibe
fuera de los EE. UU.y le
reembolsaremos hasta
$50,000 por afio.
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Programas de educacién para la salud y el
bienestar

e clases de educacién sobre la salud

e orientacion para dejar el consumo del tabaco
(orientacion para personas que no tienen sintomas
de enfermedades relacionadas con el tabaco)

e presion arterial alta
e orientacion nutricional

e afiliacién a un centro de acondicionamiento o clases
de ejercicio

El beneficio de acondicionamiento fisico incluye
afiliacién a un gimnasio contratado para el 2020. Los
miembros pueden elegir recibir hasta dos (2) paquetes
de acondicionamiento fisico en el hogar en lugar de la
afiliacion al gimnasio. Ofrecemos un programa de ejercicio
y envejecimiento saludable disefiado especificamente para
los beneficiarios de Medicare, incluida la afiliacion gratuita
a un centro de acondicionamiento o instalacién deportiva.
Todas las caracteristicas incluidas con una afiliacion comun
que incluyen equipo y entrenamiento cardiovascular
y de resistencia, sauna, cuartos de vapor, piscinas de
hidromasaje y opciones de diferentes centros. El personal
de los centros orienta a cada miembro sobre los servicios
y el equipo disponible en el centro. También puede ayudar
en la planificacién nutricional y régimen de ejercicios.

Nuestro objetivo es mejorar la salud y el estado fisico
general de nuestros miembros. Para lograrlo, si un
miembro prefiere hacer ejercicio en casa, existe una
seleccion de ocho paquetes de acondicionamiento fisico en
el hogar y uno es enviado directamente a su hogar.

$0 copago por los
servicios cubiertos por
Medicare.

$0 copago por la
afiliacién a un centro de
acondicionamiento o
clases de ejercicio.
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Servicios para la audicién*

Las evaluaciones de diagnostico auditivo y de equilibrio
que realiza su proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas como atencién
ambulatoria cuando las realiza un médico, audiélogo u
otro proveedor calificado.

CalOptima cubre hasta $1,000 en gastos por audifonos
auriculares por afio natural, sobre el limite de $1,510
cubiertos por Medi-Cal. El monto de $1,000 puede usarse
para uno o dos oidios, pero solo se puede usar este
beneficio una sola vez durante el afio natural. Usted es
responsable por el monto que sobrepasa este limite.

*Este servicio puede requerir una referencia de su médico.

$0 copago por los
servicios cubiertos por
Medicare.

Audifonos auriculares

El plan paga hasta $1,000
sobre el limite de Medi-Cal
cada afno.

Pruebas de deteccion del VIH

Para personas que solicitan una prueba de deteccion
del VIH o que estan en alto riesgo de infeccién por VIH,
cubrimos:
e una prueba de deteccién cada 12 meses.
Para mujeres que estan embarazadas, cubrimos:
e hasta tres pruebas de deteccién durante el embarazo

No hay coseguro,

copago ni deducible para
beneficiarios elegibles
para la prueba preventiva
de deteccion del VIH
cubierta por Medicare.
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Agencia de atencion médica domiciliaria*

Antes de recibir los servicios médicos a domicilio, un
medico debe certificar que usted necesita los servicios
domiciliarios y prescribird que una agencia de cuidado
meédico a domicilio proporcione esos servicios. Para ello,
usted debe estar confinado a su casa, lo que significa que
le cuesta mucho trabajo salir de casa.

Los servicios cubiertos incluyen, entre ellos:

e servicios de enfermeria especializada y de un
asistente médico domiciliario a tiempo parcial o
intermitente (para contar con cobertura conforme
al beneficio de atencion médica domiciliaria, los
servicios de enfermeria especializada y de asistencia
médica domiciliaria combinados, no deben superar
un total de 8 horas al dia 'y 35 horas por semana).

e terapia fisica, ocupacional y del habla

e servicios médicos y sociales

e equipo y suministros médicos

*Este servicio puede requerir la autorizacion previa y/o la
referencia de su médico.

En la red

$0 copago por atencién de
una agencia de atencion
médica domiciliaria
cubierta por Medicare.
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Cuidados paliativos

Usted puede recibir atencion de cualquier programa de
cuidados paliativos certificado por Medicare. Usted es
elegible para cuidados paliativos cuando su médico y el
director médico de cuidados paliativos le hayan dado un
prondstico terminal y hayan certificado que usted tiene
una enfermedad terminal y que tiene 6 meses o menos de
vida si su enfermedad sigue su curso normal. Su médico de
cuidados paliativos puede o no ser un proveedor de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e medicamentos para controlar los sintomas y aliviar el
dolor

e atencion de relevo a corto plazo

e atencion domiciliaria

Para los servicios de cuidados paliativos y los servicios
cubiertos por la Parte A o B de Medicare y relacionados

con su diagndstico terminal: el Plan Original de Medicare
(en lugar de nuestro plan) pagara por los servicios de

cuidados paliativos relacionados con su diagnostico
terminal. Mientras esté en el programa de cuidados
paliativos, su proveedor de cuidados paliativos facturara a
Original Medicare los servicios que paga el Plan Original de
Medicare.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare
que no estan relacionados con su diagnostico terminal: si
requiere servicios que no sean de emergencia o urgentes
cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que no estan
relacionados con su diagnéstico terminal, el costo por
estos servicios depende de si acude a un proveedor de la
red de nuestro plan:

e sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor
de la red, solamente pagara la cantidad de costo
compartido del plan por los servicios dentro de la red.
e sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor
no perteneciente a la red, usted pagara el costo
compartido segun la Tarifa por Servicio de Medicare
(Plan Original de Medicare).

Cuando se inscribe en el
programa de cuidados
paliativos certificado por
Medicare, el Plan Original
de Medicare, no OneCare
pagara sus servicios de
cuidados paliativos y los
de la Parte Ay la Parte

B relacionados con su
diagnostico terminal.
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Cuidados paliativos (continuacion)

Para los servicios cubiertos por OneCare, pero que no

estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare: OneCare
continuara cubriendo los servicios cubiertos por el plan

qgue no estén cubiertos por la Parte A o B, sin importar si
estan o no relacionados con su diagnéstico terminal. Usted
paga la cantidad de costo compartido del plan por estos
servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del plan: los medicamentos nunca

estan cubiertos por cuidados paliativos y por nuestro
plan al mismo tiempo. Para mas informacién, consulte el
Capitulo 5, Seccion 9.3 (¢Qué pasa si estd en un centro de
cuidados paliativos certificado por Medicare?).

Aviso: Si necesita cuidados no paliativos (atencién no
relacionada con su diagnostico terminal), debe ponerse en
contacto con nosotros para organizar estos servicios.

OneCare cubre servicios de consulta de cuidados paliativos
(una sola vez) para una persona con una enfermedad
terminal que no haya elegido el beneficio de cuidados
paliativos.

Vacunas (inmunizaciones)

Los servicios cubiertos por la Parte B de Medicare incluyen:

e vacuna contra la neumonia

e vacunas contra la gripe, una vez al afio en otofio o
invierno, y vacunas contra la gripe adicionales al ser
necesario por motivos medicos

e vacuna contra la hepatitis B si esta en riesgo alto o
medio de contagio

e otras vacunas si usted esta en riesgo y cumple con las
reglas de cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos algunas vacunas contempladas en el
beneficio de medicamentos con receta de la Parte D.

No hay coseguro,
copago ni deducible para
las vacunas contra la
neumonia, la gripey la
hepatitis B.

81




Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020
Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos para usted
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Atencién hospitalaria para pacientes internados*

Incluye servicios hospitalarios de atencion aguda, de
rehabilitacién y de largo plazo, y otros tipos de servicios
para pacientes internados. La atencion para pacientes
internados comienza el dia en que usted es formalmente
ingresado en el hospital, con una orden médica. El dia
anterior a su alta es el ultimo dia de paciente internado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre ellos:

habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
necesaria por motivos médicos)

comidas, incluidas dietas especiales
servicios regulares de enfermeria

costos por unidades de cuidados especiales (como
cuidado intensivo o unidades de cuidados coronarios)

medicamentos y farmacos

analisis de laboratorio

radiografias y otros servicios de radiologia
suministros quirdrgicos y médicos necesarios
uso de aparatos, como silla de ruedas

costos de quiréfano y sala de recuperacion
terapia fisica, ocupacional, y del habla y lenguaje

servicios para abuso de sustancias para pacientes
internados

En ciertas circunstancias, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos: de cérnea, rifidn, rifidén
y pancreas, corazon, higado, pulmén, corazény
pulmén, médula 6sea, células madres e intestinos
o multivisceral. Si necesita un trasplante, nos
encargaremos de que un centro de trasplantes
aprobado por Medicare revise su caso y decida si es
candidato para un trasplante. Los proveedores para
trasplantes pueden ser de la region o estar fuera del
area de servicio. Si nuestros servicios de trasplante
de la red se encuentran en un lugar alejado, puede
escoger un centro local, siempre y cuando los

En la red

$0 copago por la atencién
para pacientes internados
cubierta por Medicare en
un hospital de la red.

Puede aplicar las reglas
de autorizacién previa y/o
referencia

Si obtiene la autorizacién
para atencion a pacientes
internados en un hospital
fuera de la red después
de que se estabilice su
estado de emergencia,
Su costo es el costo
compartido que pagaria
en un hospital de la red.
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Atencién hospitalaria para pacientes internados*
(continuacion)

proveedores locales de trasplantes acepten la

tarifa del Plan Original de Medicare. Si OneCare
proporciona servicios de trasplante en un sitio lejano
(fuera del area de servicio) y usted elige realizar el
trasplante en este sitio, nosotros organizaremos o
pagaremos los gastos de transporte y alojamiento
apropiados para usted y un acompafante.

e Sangre, incluidos almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre entera y concentrado de
glébulos rojos solamente comienza a partir de la
cuarta pinta de sangre que usted requiera. Usted
puede pagar el costo de las 3 primeras pintas de
sangre que reciba en un afio civil, o donar la sangre
o pedir a alguien que la done. Todos los otros
componentes de sangre estan cubiertos a partir de la
primera pinta que se use.

e servicios médicos

Aviso: Para ser hospitalizado, su proveedor debe escribir
una orden de admision formal como paciente internado
del hospital. Incluso si permanece una noche en el
hospital, se le puede considerar “paciente ambulatorio”.
Si no esta seguro si es paciente internado o ambulatorio,
pregunte al personal del hospital.

También puede obtener mas informacion en la ficha
informativa de Medicare “;Es usted paciente internado

o ambulatorio del hospital? Si cuenta con Medicare,
ipregunte!” Esta ficha informativa esta disponible en:
https://es.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-S-Are-You-an-
Inpatient-Outpatient.pdf o lamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Usuarios de la linea TTY pueden llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos teléfonos de manera
gratuita, las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

*Este servicio puede requerir la autorizacion previa y/o la
referencia de su médico.
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Cuidado de la salud mental para pacientes internados*

e Los servicios cubiertos incluyen servicios de
cuidado de la salud mental que requieren estancia
hospitalaria.

e Hay un limite de por vida de 190 dias en un hospital
psiquiatrico certificado por Medicare. El uso previo de
Medicare esta incluido en el maximo de por vida (esto
incluye nuestro plan, cualquier otro plan de Medicare
Advantage o el Plan Original de Medicare). El limite
de 190 dias no se aplica a los servicios de salud
mental para pacientes internados proporcionados en
la unidad psiquiatrica de un hospital general.

*Este servicio puede requerir una autorizacion previa.

En la red

Un periodo de beneficio
comienza con el primer
dia de la estadia
hospitalaria como
paciente internado
cubierta por Medicare

y termina con el fin de

un periodo de 60 dias
consecutivos, durante los
cuales usted ya no es un
paciente internado en un
hospital o en un centro de
enfermeria especializada.

Usted esta cubierto
durante 150 dias en cada
periodo de beneficio,
hasta el limite de por vida
de 190 dias. Para cada
estadia en un hospital

de la red cubierto por
Medicare, usted paga:

e $0 copago por
los servicios de
cuidado de la salud
mental cubiertos
por Medicare
para pacientes
internados.

El 100% del costo de

la estadia hospitalaria
a partir del dia 151 en
adelante, a menos que
comience un nuevo
periodo de beneficios.
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Servicios cubiertos como paciente internado durante
una estadia no cubierta*

Si ya agoto sus beneficios de hospitalizacién o si la estancia
hospitalaria no es razonable ni necesaria, no cubriremos
su estancia hospitalaria. Sin embargo, en algunos casos
cubriremos algunos servicios que reciba mientras esta en
el hospital o en el centro de enfermeria especializada (SNF).
Los servicios cubiertos incluyen, entre ellos:

e servicios médicos
e pruebas de diagndstico (como analisis de laboratorio)

e radiografias, radioterapia y terapia de is6topos,
incluidos materiales y servicios técnicos

e vendajes quirdrgicos

e tablillas, moldes de yeso y otros aparatos que se usan
para reducir fracturas y dislocaciones

e dispositivos prostéticos y de ortopedia (que no sean
dentales) que reemplazan total o parcialmente un
6rgano interno (incluido el tejido contiguo) o la
funcion de un 6rgano interno que ya no funciona
o que esta fallando, incluido el reemplazo o la
reparacion de dichos dispositivos

e soportes para las piernas, los brazos, la espalda
y el cuello; bragueros y piernas, brazos u ojos
artificiales, incluidos los ajustes, las reparaciones y los
reemplazos necesarios debido a roturas, desgaste,
pérdida o cambio en la condicidn fisica del paciente

e terapia fisica, ocupacional y del habla

*Este servicio puede requerir la autorizacién previa y/o la
referencia de su médico.

En la red

$0 copago por servicios
para pacientes internados
cubiertos por Medicare
durante una estadia
hospitalaria no cubierta.
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Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para las personas con diabetes, o
enfermedades renales sin dialisis. También para después
de un trasplante de rifidn cuando su médico lo ordene.

Pagaremos 3 horas de servicios de asesoramiento
individual durante el primer afio que usted reciba servicios
de terapia de nutricion médica con Medicare (esto incluye
nuestro plan, cualquier otro plan de Medicare Advantage o
Plan Original de Medicare). Pagaremos 2 horas de servicios
de asesoramiento individual cada afio después de eso. Si
hay cambios en su afeccion, tratamiento o diagnostico,

es posible que pueda obtener mas horas de tratamiento
con una orden del médico. Un médico debe recetar estos
servicios y renovar su orden cada afio si su tratamiento es
necesario en el siguiente afo civil.

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
miembros que son
elegibles para los servicios
de terapia de nutricion
médica cubiertos por
Medicare.

Programa de prevencion de la diabetes de
Medicare (MDPP)

Cubrimos los servicios del Programa de prevencién de la
diabetes de Medicare (MDPP) para los beneficiarios de
Medicare elegibles.

El MDPP es una intervencién estructurada de cambio de
conducta de salud que brinda capacitacién practica para
un cambio alimentario a largo plazo, mayor actividad fisica
y estrategias para resolver problemas para superar los
desafios relacionados con un estilo de vida saludable y
mantener la pérdida de peso.

No hay coseguro, copago
ni deducible para el
beneficio de MDPP.
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Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare*

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B del Plan

Original de Medicare. Los afiliados a nuestro plan reciben
cobertura para estos medicamentos a través de nuestro
plan. Los medicamentos cubiertos incluyen:

medicamentos que normalmente no son
autoadministrados por el paciente y que son
inyectados o administrados por infusion cuando
recibe servicios en el consultorio del médico, en un
hospital como paciente ambulatorio o en un centro
de cirugia ambulatoria

los medicamentos que toma usando equipo médico
duradero (como nebulizadores) autorizados por el
plan

factores de coagulacion administrados
personalmente por inyeccion si tiene hemofilia

medicamentos inmunosupresores si usted estaba
inscrito en la Parte A de Medicare en el momento de
hacer el trasplante de 6rgano

medicamentos inyectables para la osteoporosis si
usted no puede salir de casa, tiene una fractura

de hueso que un médico certifica que estuvo
relacionada con osteoporosis posmenopausica y no
puede autoadministrarse el medicamento

antigenos

algunos medicamentos orales contra el cancery
contra las nauseas

ciertos medicamentos para la didlisis en casa,
incluidos la heparina, el antidoto para heparina
cuando sea necesario por motivos médicos,
anestésicos topicos y agentes para estimular la
eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®, epoetina
alfa, Aranesp® o darbepoetina alfa)
inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento

en casa de enfermedades primarias de
inmunodeficiencia

$0 copago por
medicamentos cubiertos
de la Parte B.
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Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare*
(continuacion)

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos con
receta de la Parte D, incluidas las reglas que debe seguir
para que los medicamentos sean cubiertos. El Capitulo
6 describe lo que usted paga por los medicamentos con
receta de la Parte D de nuestro plan.

*Este servicio puede requerir una autorizacién previa.

Evaluacion y terapia para la obesidad para
promover la pérdida prolongada de peso

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos
orientacién intensiva para ayudarle a perder peso. Esta
orientacién esta cubierta si se realiza en un entorno de
atencién primaria, donde pueda coordinarse con su plan
integral de prevencién. Para mas informacion, hable con su
médico general de atencién primaria.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la
evaluacién preventiva y la
terapia de la obesidad.

Servicios del Programa para el tratamiento de los
opioides*

Los servicios para el tratamiento del trastorno por
consumo de opioides son cubiertos por la Parte B del

Plan Original de Medicare. Los miembros de nuestro plan
reciben cobertura por estos servicios por medio de nuestro
plan. Los servicios cubiertos incluyen:

e medicamentos agonistas y antagonistas para
el tratamiento de los opioides aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration, FDA), y la distribucién
y administracion de dichos medicamentos, si
corresponde

e orientacion sobre el consumo de sustancias

e terapiaindividual y en grupo

e pruebas de toxicologia

*Este servicio puede requerir una autorizacion previa.

No hay coseguro, copago
ni deducible.
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Pruebas de diagnéstico y servicios terapéuticos, y
suministros para pacientes ambulatorios*

Los servicios cubiertos incluyen, entre ellos:

radiografias

radioterapia (radio e isétopos), incluidos materiales y
suministros técnicos.

suministros quirurgicos, como vendajes.

tablillas, moldes de yeso y otros aparatos que se usan
para reducir fracturas y dislocaciones

analisis de laboratorio

Sangre, incluidos almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre entera y concentrado de
gldbulos rojos solamente comienza a partir de la
cuarta pinta de sangre que usted requiera. Usted
puede pagar el costo de las 3 primeras pintas de
sangre que reciba en un afio civil, o donar la sangre
o pedirle a alguien que la done. Todos los otros
componentes de sangre estan cubiertos a partir de la
primera pinta que se use.

otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios

*Este servicio puede requerir la autorizacién previa y/o la
referencia de su médico.

En la red

$0 copago por los
servicios cubiertos por
Medicare.
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Observacion hospitalaria de pacientes ambulatorios

Los servicios de observacién son servicios hospitalarios
para pacientes ambulatorios que se proporcionan para
determinar si necesita que lo ingresen como paciente
hospitalizado o si se le puede dar de alta.

Para cubrir los servicios de observacion hospitalaria de
pacientes ambulatorios, se deben cumplir los criterios de
Medicare y los servicios deben considerarse razonables

y necesarios. Los servicios de observacion solo se cubren
cuando los ordena un médico u otra persona que, en
conformidad a la ley estatal y los estatutos del personal
del hospital, esté autorizada y acreditada para ingresar a
pacientes en el hospital o solicitar pruebas para pacientes
ambulatorios.

Aviso: A menos que el proveedor tenga una orden por
escrito para ingresarlo como paciente hospitalizado, usted
es un paciente ambulatorio y pagara el monto del costo
compartido por servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Incluso si permanece una noche en el
hospital, es posible que se le siga considerando como
“paciente ambulatorio”. Si no esta seguro si es un paciente
ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

También puede obtener mas informacion en la ficha
informativa de Medicare “;Es usted paciente internado

o ambulatorio del hospital? Si cuenta con Medicare,
ipregunte!” Esta ficha informativa esta disponible en:
https://es.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-S-Are-You-an-
Inpatient-Outpatient.pdf o lamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Usuarios de la linea TTY pueden llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos teléfonos de manera
gratuita, las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

No hay coseguro, copago
ni deducible.
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Servicios cubiertos para usted

Cuanto debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios*

Cubrimos los servicios necesarios por motivos médicos que
recibe en el departamento para pacientes ambulatorios

de un hospital para el diagnéstico o el tratamiento de una
enfermedad o lesién.

Los servicios cubiertos incluyen, entre ellos:

e servicios en el departamento de emergencias o
en una clinica para pacientes ambulatorios, como
servicios de observacion o cirugia para pacientes
ambulatorios

e pruebas de laboratorio y diagnéstico facturadas por
el hospital

e cuidados de la salud mental, incluida la atencién
en un programa de hospitalizacién parcial si un
meédico certifica que sin ellos seria necesaria la
hospitalizacién para el tratamiento

e radiografias y otros servicios de radiologia facturados
por el hospital

e suministros médicos como tablillas o moldes de yeso

e ciertos medicamentos y productos biolégicos que no
puede autoadministrarse

Aviso: A menos que el proveedor haya escrito una orden
para admitirlo como paciente internado, usted es un
paciente ambulatorio y pagara las cantidades de costo
compartido por los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Incluso si permanece una noche en el
hospital, se le puede considerar “paciente ambulatorio”.
Si no esta seguro si es paciente ambulatorio, pregunte al
personal del hospital.

También puede obtener mas informacién en la ficha
informativa de Medicare “;Es usted paciente internado

o ambulatorio del hospital? Si cuenta con Medicare,
ipregunte!” Esta ficha informativa esta disponible en:
https://es.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-S-Are-You-an-
Inpatient-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Usuarios de la linea TTY pueden llamar

$0 copago por los
servicios hospitalarios
para paciente ambulatorio
cubiertos por Medicare.
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Cuanto debe pagar
cuando recibe estos
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Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios*
(continuacion)

al 1-877-486-2048. Puede Ilamar a estos teléfonos de
manera gratuita, las 24 horas al dia, los 7 dias de la
semana.

*Este servicio puede requerir la autorizacién previa y/o la
referencia de su médico.

Cuidado de salud mental para pacientes ambulatorios*
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios para el cuidado de la salud mental
proporcionados por un psiquiatra o médico certificado por
el estado, un psicélogo clinico, un trabajador social clinico,
una enfermera clinica especializada, una enfermera con
practica médica, un auxiliar médico u otro profesional del
cuidado de la salud mental certificado por Medicare, segun
lo permiten las leyes estatales aplicables.

*Este servicio puede requerir la autorizacion previa y/o la
referencia de su médico.

En la red

$0 copago por los
servicios de cuidado de
la salud mental para
pacientes ambulatorios
cubiertos por Medicare.

Servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios*

Los servicios cubiertos incluyen: terapia fisica, ocupacional,
y del habla y lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios
se proporcionan en diferentes establecimientos para
pacientes ambulatorios, como hospitales para pacientes
ambulatorios, consultorios de terapeutas independientes y
establecimientos de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF).

*Este servicio puede requerir la autorizacion previa y/o la
referencia de su médico.

En la red

$0 copago por los
servicios de rehabilitacion
para pacientes
ambulatorios cubiertos
por Medicare.
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Cuanto debe pagar
cuando recibe estos
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Servicios para abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios*

Los servicios cubiertos incluyen terapia de grupo o
consultas de terapia individual.

*Este servicio puede requerir la autorizacién previa y/o la
referencia de su médico.

En la red

$0 copago por los
servicios para abuso de
sustancias para pacientes
ambulatorios cubiertos
por Medicare.

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios
proporcionados en hospitales y centros quirargicos
ambulatorios*

Aviso: si va a someterse a cirugia en una instalacion
hospitalaria debe hablar con su proveedor para saber si
sera un paciente internado o ambulatorio. A menos que
el proveedor haya escrito una orden para admitirlo como
paciente internado, usted es un paciente ambulatorio y
pagara las cantidades de costo compartido por la cirugia
ambulatoria. Incluso si permanece una noche en el
hospital, se le puede considerar “paciente ambulatorio”.

*Este servicio puede requerir la autorizacion previa y/o la
referencia de su médico.

En la red

$0 copago por los
servicios de cirugia
ambulatoria cubiertos por
Medicare.
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Articulos de venta libre (over the counter, OTC)

$40 de asignacion o limite de gastos por trimestre (cada

3 meses) para comprar articulos de venta libre (Over the
Counter, OTC) y suministros disponibles por medio del
catalogo de OTC de pedidos por correo. Este beneficio
entra en vigor el primer dia de cada trimestre: enero, abril,
julio y octubre; cualquier saldo restante no se acumula con
el de los trimestres siguientes.

Puede usar este beneficio para pedir articulos de venta
libre, como jarabes para el resfriado y la tos, acetaminofén,
vendas y otros productos elegibles, incluidos en el catalogo
de OTC de pedidos por correo. Los articulos se enviaran
directamente a su domicilio.

Recibira un catalogo de pedidos por correo con las
instrucciones para realizar pedidos y detalles sobre los
articulos que puede comprar con la asignacién de gastos.

$0 copago

Servicios de hospitalizaciéon parcial*

La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado
de tratamiento psiquiatrico activo que se brinda en un
establecimiento hospitalario para pacientes ambulatorios
0 en un centro comunitario de salud mental, que es

mas intenso que el cuidado que recibe en el consultorio
de su médico o terapeuta, y es una alternativa a la
hospitalizacién del paciente.

Aviso: Debido a que no hay centros comunitarios de salud
mental en nuestra red, cubrimos la hospitalizacién parcial
unicamente en un establecimiento hospitalario para
pacientes ambulatorios.

*Este servicio puede requerir la autorizacion previa y/o la
referencia de su médico.

En la red

$0 copago por

los servicios de
hospitalizacién parcial
cubiertos por Medicare.
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Servicios de un médico o un profesional de la medicina,
incluidas las consultas en el consultorio del médico*

Los servicios cubiertos incluyen:

servicios de atencion médica o quirdrgicos necesarios
por motivos médicos prestados en el consultorio

de un médico, un centro de cirugia ambulatoria
certificado, un departamento hospitalario para
pacientes ambulatorios o en cualquier otro sitio

consulta, diagndstico y tratamiento por parte de un
especialista

examenes auditivos y del equilibrio basicos realizados
por su médico general, si su médico los solicita para
verificar si necesita tratamiento médico

para los miembros que reciben dialisis en el hogar,
servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con nefropatia terminal (End-Stage
Renal Disease, ESRD) en el centro de dialisis de un
hospital o en un hospital de acceso critico, un centro
de dialisis o en el hogar del miembro

servicios de telesalud para el diagndstico, la
evaluacion o el tratamiento de los sintomas de una
apoplejia aguda

breve consulta virtual (por teléfono o video chat,
por ejemplo) de 5 a 10 minutos con su médico.
Este servicio Unicamente esta disponible si usted
es un paciente recurrente y la consulta virtual no
se relaciona con una visita al consultorio que haya
tenido lugar en los 7 dias previos ni implica una
visita al consultorio en las siguientes 24 horas o en la
primera cita disponible

la evaluacién a distancia de un video pregrabado
y/o imagenes que le envie al médico, incluida la
interpretacion y el sequimiento del médico en un
plazo de 24 horas. Este servicio Unicamente esta
disponible si usted es un paciente recurrentey la
evaluacién virtual no se relaciona con una visita

al consultorio que haya tenido lugar en los 7 dias
previos ni implica una visita al consultorio en las
siguientes 24 horas o en la primera cita disponible

En la red

$0 copago por los
servicios médicos
cubiertos por Medicare.
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Servicios de un médico o un profesional de la medicina,

incluidas las consultas en el consultorio del médico*
(continuacion)

e las consultas que su médico tiene con otros médicos
por teléfono, Internet o evaluaciones de historias
clinicas electrdénicas. Este servicio Unicamente esta
disponible si usted es un paciente recurrente

e una segunda opinién antes de la cirugia

e atencién dental no rutinaria (los servicios cubiertos
se limitan a la cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, arreglo de fracturas de la mandibula
o de huesos faciales, extraccion de dientes para
preparar la mandibula a tratamientos de radiacién
por cancer neoplasico o servicios que estarian
cubiertos si los brinda un médico)

*Este servicio puede requerir la autorizacion previa y/o la
referencia de su médico.

Servicios de podologia*

Los servicios cubiertos incluyen:

e diagndstico y tratamiento médico o quirudrgico de
lesiones y enfermedades del pie (como dedo en
martillo o espolén calcaneo)

e cuidado de rutina para los pies, para afiliados
con ciertas afecciones médicas que afectan las
extremidades inferiores

*Este servicio puede requerir la autorizacion previa y/o la
referencia de su médico.

En la red

$0 copago por los
servicios de podologia
cubiertos por Medicare.

Cuidado de rutina para los
pies (hasta 12 consultas al
afno)

Examen para la deteccion del cancer de préstata
Para hombres de 50 afios 0 mas, los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente, una vez cada 12 meses:

e tacto rectal
e analisis del antigeno prostatico especifico (PSA)

No hay coseguro, copago
ni deducible por el estudio
anual del PSA.
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Dispositivos prostéticos y suministros relacionados*

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplazan

total o parcialmente una parte o funcién del cuerpo.

Esto incluye, pero no se limita a: bolsas de colostomia 'y
suministros directamente relacionados con el cuidado de la
colostomia, marcapasos, abrazaderas, zapatos prostéticos,
extremidades artificiales y protesis mamarias (incluido

un brasier quirurgico después de una mastectomia).
Incluye ciertos suministros relacionados con dispositivos
prostéticos y la reparacion o el reemplazo de dispositivos
prostéticos. También incluye cierta cobertura después de
la eliminacion de cataratas o cirugia de cataratas. Consulte
“Cuidado de la visidn” en esta seccion para ver mas
detalles.

*Este servicio puede requerir una autorizacién previa.

En la red

$0 copago por los
dispositivos prostéticos
y suministros meédicos
relacionados cubiertos
por Medicare.

Servicios de rehabilitacion pulmonar*

Los programas integrales de rehabilitacién pulmonar
estan cubiertos para miembros que padecen enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) de moderada a muy
grave, y que cuentan con una referencia para rehabilitacion
pulmonar del médico que trata la enfermedad respiratoria
crénica.

*Este servicio puede requerir la autorizacion previa y/o la
referencia de su médico.

En la red

$0 copago por los
servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
Medicare.
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Deteccidn y orientacion para reducir el abuso de
consumo del alcohol

Cubrimos una evaluacién del abuso en el consumo de
alcohol para adultos con Medicare (incluidas mujeres
embarazadas) que consumen alcohol en exceso pero que
no son dependientes del alcohol.

Si se determina que consume alcohol en exceso, puede
recibir hasta 4 sesiones breves de orientacion en persona
al afio (si es competente y esta alerta durante la sesion),
proporcionadas por un médico de atencion primaria

o médico general calificado, en un centro de atencion
primaria.

No hay coseguro, copago
ni deducible por el
beneficio preventivo de
evaluacidn y orientacion
para reducir el consumo
excesivo de alcohol
cubierto por Medicare.

Examen de deteccidon de cancer pulmonar con
tomografia computarizada de dosis baja (LDCT)

Cubierto cada 12 meses para las personas que cumplan
con los requisitos para la LDCT.

Los miembros elegibles son: personas de 55 a 77 afios
que no tienen signos o sintomas de cancer pulmonar,
pero que tienen un historial de al menos 30 afios de
fumar una cajetilla de tabaco o que actualmente fuman
o dejaron de fumar en los ultimos 15 afios, que reciben
una orden escrita para la LDCT durante una sesién de
asesoria de deteccion de cancer pulmonar y una visita
de toma de decisiones compartida que cumple con los
criterios de Medicare para dichas visitas y que haya sido
proporcionada por un médico o un profesional no médico
calificado.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la
asesoriay la cita de toma
de decisiones compartida
de Medicare ni para la
LDCT.
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Examen de deteccién de cancer pulmonar con
tomografia computarizada de dosis baja (LDCT)
(continuacion)

Para las pruebas de LDCT de cdncer pulmonar después de

la prueba de LDCT inicial: el miembro debe recibir una
orden escrita para la prueba de LDCT para detectar cancer
pulmonar, la cual puede expedirse durante cualquier visita
adecuada a un médico o profesional no médico calificado.
Si un médico o un profesional no médico calificado decide
proporcionar asesoria de deteccion de cancer pulmonary
una visita de toma de decisiones compartida para pruebas
de deteccién subsiguientes de cancer pulmonar con LDCT,
la cita debe cumplir con los criterios de Medicare para
dichas visitas.

Evaluacion para la deteccién de infecciones de
transmision sexual (STI) y orientaciéon para prevenir las
STI

Cubrimos evaluaciones para la deteccién de infecciones
de transmision sexual (STI) clamidia, gonorrea, sifilis

y hepatitis B. Estas evaluaciones cubren a mujeres
embarazadas y a ciertas personas con alto riesgo de
contraer una STI, cuando las ordena un médico de
atencion primaria. Cubrimos estas pruebas una vez cada
12 meses o en ciertos momentos durante el embarazo.

También cubrimos cada afio hasta 2 sesiones intensivas
personales de entre 20 y 30 minutos de orientacién sobre
el comportamiento para adultos con actividad sexual de
alto riesgo de contraer STI. Solo cubriremos estas sesiones
de orientacién como servicio preventivo si las brinda un
proveedor de atencidn primaria y se realizan en un centro
de atencién primaria, como el consultorio de un médico.

No hay coseguro,
copago ni deducible
por la evaluacién para
la deteccion de STIy las
sesiones de orientacion
para prevenir STI
cubiertas por Medicare.
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Servicios para tratar enfermedades y afecciones
renales*

Los servicios cubiertos incluyen:

e servicios de educacion sobre enfermedades
renales para ensefar el cuidado renal y ayudar a
los miembros a que tomen decisiones informadas
sobre su cuidado. Para los miembros que padecen
una enfermedad renal crénica en etapa IV, cuando
son remitidos por su médico, cubrimos hasta
seis sesiones de servicios de educacion sobre
enfermedades renales de por vida

e tratamiento de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluidos tratamientos de dialisis cuando estan
temporalmente fuera del area de servicio, segun se
explica en el Capitulo 3)

e tratamientos de dialisis para pacientes internados (si
lo admiten como paciente internado en un hospital
para brindarle atencién especial)

e capacitacion para hacerse la didlisis uno mismo
(incluye capacitacion para usted y alguien que le
ayude con sus tratamientos de dialisis en casa)

e equipo y suministro para dialisis en casa

e algunos servicios de apoyo a domicilio (como, cuando
es necesario, visitas de trabajadores capacitados en
dialisis para revisar su dialisis en casa, ayudar en
caso de emergencia y revisar su equipo de dialisis y
suministro de agua)

Algunos medicamentos para la didlisis estan cubiertos en
los beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare.
Si desea informacion sobre su cobertura de medicamentos
de la Parte B, consulte la seccion “Medicamentos con
receta de la Parte B de Medicare”.

*Este servicio puede requerir la autorizacién previa y/o la
referencia de su médico.

En la red

$0 copago para los
servicios cubiertos
por Medicare para
el tratamiento de
enfermedades y
afecciones renales.

$0 copago por
medicamentos cubiertos
en la Parte B.
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Cuidado en un centro de enfermeria especializada
(SNF)*

(Para ver una definicién de “cuidado en un centro de
enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12 de
esta guia. En ocasiones a los centros de enfermeria
especializada se les llama “SNF")

Los servicios cubiertos incluyen, entre ellos:

habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
necesaria por motivos médicos).

comidas, incluidas dietas especiales.
servicios de enfermeria especializada.
terapia fisica, ocupacional y del habla.

medicamentos administrados como parte de su
plan de cuidado (esto incluye sustancias que estan
presentes en el cuerpo de forma natural, como los
factores de coagulacion de la sangre).

Sangre, incluidos almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre entera y concentrada de
glébulos rojos solo comienza a partir de la cuarta
pinta de sangre que usted requiera. Usted puede
pagar el costo de las 3 primeras pintas de sangre que
reciba en un afio civil, o donar la sangre o pedirle a
alguien que la done. Todos los otros componentes
de sangre estan cubiertos a partir de la primera pinta
que se use.

suministros médicos y quirdrgicos que normalmente
suministra un SNF.

analisis de laboratorio que normalmente suministra
un SNF.

radiografias y otros servicios de radiologia que
normalmente suministra un SNF.

uso de aparatos, como silla de ruedas, normalmente
suministrados en un SNF.

servicios de un médico o un profesional de la
medicina

En la red

$0 copago por atencion
en centros de enfermeria
especializada de Medicare.
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Cuidado en un centro de enfermeria especializada
(SNF)* (continuacion)

Por lo general, obtendra su atencion de SNF en
instalaciones de la red. Sin embargo, en ciertas
circunstancias sefialadas a continuacién, podra obtener
atencién en un establecimiento que no es proveedor de la
red si el establecimiento acepta como pago las cantidades
establecidas en el plan.

e Un hogar para personas mayores o una comunidad
de retiro de atencién continua en donde usted vivia
antes de ir al hospital (siempre y cuando brinde
atencién de centro de enfermeria especializada).

e Un SNF en donde su cOnyuge viva en el momento en
gue usted salga del hospital.

*Este servicio puede requerir la autorizacion previa y/o la
referencia de su médico.

Abandono del tabaquismo (asesoria para dejar de
fumar o consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas de
enfermedades relacionadas con el tabaco: cubrimos dos

intentos de asesoria para dejar de fumar en un periodo de
12 meses, como servicio preventivo, sin costo para usted.
Cada intento para dejar de fumar incluye hasta cuatro
consultas personales.

Si consume tabaco v le han diagnosticado una enfermedad

relacionada con el tabaco o toma medicina que pueda

verse afectada por el tabaco: cubrimos los servicios de
asesoria para dejar de fumar. Cubrimos dos intentos de

asesoria para dejar de fumar en un periodo de 12 meses;
sin embargo, usted pagara el costo compartido aplicable.
Cada intento para dejar de fumar incluye hasta cuatro
consultas personales.

No hay coseguro, copago
ni deducible por los
beneficios preventivos
para dejar de fumary de
consumir tabaco cubiertos
por Medicare.
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Terapia de ejercicio supervisado (Supervised Exercise
Therapy, SET)*

La SET es cubierta para los miembros con enfermedad
vascular periférica sintomatica (symptomatic peripheral
artery disease, PAD) que son referidos por el médico
responsable del tratamiento de la PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones en el transcurso de 12
semanas al cumplir los siguientes requisitos del programa
SET.

El programa SET debe:

e consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de
duracion que incluyan un programa de ejercicios de
entrenamiento terapéutico para la PAD en el caso de
pacientes con claudicacién

e llevarse a cabo en un entorno hospitalario
ambulatorio o en el consultorio de un médico

e ser brindado por personal auxiliar calificado
necesario para garantizar que los beneficios superan
los dafios, y que ademas esté capacitado en terapia
de ejercicio para la PAD

e estar bajo la supervision directa de un médico,
asistente médico o enfermero profesional/
especialista en enfermeria clinica que debe estar
capacitado en técnicas de mantenimiento de la vida
tanto basicas como avanzadas

Se pueden cubrir hasta 36 sesiones adicionales por un
plazo prolongado sobre el limite de 36 sesiones en el
transcurso de 12 semanas si un médico considera que es
necesario por motivos médicos.

*Este servicio puede requerir la autorizacion previa y/o la
referencia de su médico.

No hay coseguro, copago
ni deducible.
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Transporte (de rutina)

Transporte ilimitado a destinos aprobados por el plan para
recibir servicios cubiertos necesarios desde el punto de
vista médico.

El transporte a destinos no médicos no esta cubierto, a
excepcion del gimnasio. OneCare cubrira el transporte
al gimnasio y de regreso, puesto que la membresia al

centro de acondicionamiento se ofrece como beneficio Enlared

complementario en este plan. o
$0 copago por viajes

e Medios de transporte disponibles: ilimitados.

o pases de autobus diarios o mensuales
o cupones del OC ACCESS

o reembolso de kilometraje

o servicio de taxi

Programe su transporte al menos dos dias habiles antes
llamando al 1-866-612-1256. Usuarios de la linea TTY
pueden llamar al 1-800-735-2929.
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Servicios cubiertos para usted

Cuanto debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Servicios de cuidado urgente necesarios

Los servicios de cuidado urgente se brindan para tratar
una enfermedad, lesién o afeccién médica imprevista
que no es de emergencia y que requiere atencion médica
inmediata. Los servicios de cuidado urgente pueden ser
proporcionados por proveedores participantes de la red,
o proveedores no participantes cuando los proveedores
participantes de la red no estan disponibles o no se tiene
acceso a ellos temporalmente.

El costo compartido por los servicios de cuidado urgente
necesarios que se brindan fuera de la red es el mismo que
el de los servicios que se brindan en la red.

Ofrecemos hasta $50,000 de cobertura por atencién de
emergencia y urgente y transporte de emergencia que
recibe fuera de los Estados Unidos. Los servicios son
cubiertos en todo el mundo bajo las mismas condiciones
de necesidad y conveniencia médica que se aplicaria al
recibir los mismos servicios dentro de los Estados Unidos.

Primero debe pagar por los servicios médicos que recibio,
obtener el resumen de alta o documentacion médica
equivalente y comprobante de pago, de preferencia

en inglésy en ddélares estadounidenses. Después debe
presentar la solicitud de reembolso junto con toda la
documentacion de apoyo a CalOptima y valoraremos

la necesidad y conveniencia médica antes de emitir un
reembolso.

$0 copago por los
servicios de cuidado
urgente.

Paga personalmente
por los servicios de
emergencia y atencion
urgente y transporte de
emergencia que obtiene
fuera de los EE. UU. y le
reembolsaremos hasta
$50,000 por afio.
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Servicios cubiertos para usted

Cuanto debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Cuidado de la vision

Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos ambulatorios para el diagnostico
y el tratamiento de enfermedades y lesiones de los
ojos, incluido el tratamiento para la degeneracién
macular relacionada con la edad. El Plan Original de
Medicare no cubre los examenes habituales de los
ojos (refracciones del 0jo) para anteojos o lentes de
contacto.

e Paralas personas que tienen alto riesgo de
glaucoma, como la gente con antecedentes familiares
de glaucoma, con diabetes, afroamericanos mayores
de 50 afios e hispanoamericanos mayores de 65
anos: deteccidon de glaucoma una vez al afo.

e Paralas personas que padecen diabetes, la deteccion
de retinopatia diabética se cubre una vez al afio.

e Un par de anteojos o de lentes de contacto después
de cada cirugia de cataratas, que incluye la insercién
de un lente intraocular. (Si tiene dos operaciones
independientes de cataratas, no puede reservar el
beneficio después de la primera cirugia 'y comprar
dos pares de anteojos después de la sequnda
cirugia).

En la red

$0 copago por el examen
para diagnosticary
tratar enfermedadesy
afecciones de los ojos
(incluida la deteccion
anual de glaucoma).

$0 copago por examenes
habituales de los ojos
(hasta 1 cada afo).

El plan paga hasta $300
cada dos afios por
anteojos (marcos y lentes)
o lentes de contacto.

$0 copago por anteojos

o lentes de contacto
después de una cirugia de
cataratas.

Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la consulta preventiva unica “Bienvenido a
Medicare”. La consulta incluye una revision de su salud,
asi como educacion y orientacion sobre los servicios
preventivos que necesita (incluidas algunas evaluaciones
de deteccidn y vacunas), y referencias para otro tipo de
atencién, si es necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido
a Medicare” solamente dentro de los primeros 12 meses
en que usted tenga la Parte B de Medicare. Cuando haga
su cita, diga en el consultorio de su médico que quiere
programar su consulta preventiva de “Bienvenido a
Medicare”.

No hay coseguro, copago
ni deducible por la
consulta preventiva de
“Bienvenido a Medicare”.
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SECCION 3: ;Qué servicios son cubiertos fuera de OneCare?

Seccién 3.1: Servicios que no cubre OneCare

OneCare no cubre los siguientes servicios, pero estan disponibles por medio de Medi-Cal
(Medicaid):

e acupuntura
e dias administrativos para casos graves
e servicios de una enfermera pediatrica especialista titulada y certificada

e Programa para la Salud y Prevencion de Discapacidades en los Nifios (Child Health
and Disability Prevention, CHDP)

e Servicios Comunitarios para Adultos (Community- Based Adult Services, CBAS)
e servicios dentales (disponibles por medio de Denti-Cal)
e Servicios de Salud para Indigenas

e exencion de los servicios de atencién médica a domicilio y de los servicios en
centros de enfermeria

e servicios en centros de cuidado intermedio

e servicios de partera certificada

e servicios de atencion pediatricos para casos subagudos
e enfermeria especializada

SECCION 4: ;Qué servicios no cubre el plan, Medicare o Medi-Cal
(Medicaid)?

Seccion 4.1: Servicios que no cubre el plan, Medicare (exclusiones de Medicare) o
Medi-Cal (Medicaid)

Esta seccion le dice qué servicios estan “excluidos” por Medicare. Excluido significa que el
plan no cubre estos servicios.

La siguiente lista describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por el plan
en ninguna circunstancia o que si estan cubiertos por el plan solamente en circunstancias
especificas.

No pagaremos los servicios médicos excluidos que aparecen en la siguiente tabla,
excepto en las condiciones especificas sefialadas. La Unica excepcién: pagaremos

si después de una apelacion se determina que un servicio de la siguiente tabla es

un servicio médico que debiamos haber pagado o cubierto debido a una situacion
especifica. (Para obtener mas informacidn sobre coémo apelar una decision que hayamos
tomado de no cubrir un servicio médico, consulte el Capitulo 9, Seccion 6.3 de esta guia).
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Todas las exclusiones o limitaciones sobre los servicios estan descritas en la Tabla de
beneficios o en la siguiente tabla.

Servicios no cubiertos No cubiertos bajo Cubiertos solamente bajo
por Medicare ninguna condicién condiciones especificas
Servicios que se v

consideran no razonables
ni necesarios, segun

los estdndares del Plan
Original de Medicare

Procedimientos médicos v

y quirdrgicos, equipo

y medicamentos El Plan Original de Medicare o
experimentales nuestro plan pueden cubrirlos

a través de un estudio de
investigacion clinica aprobada por
Medicare o por nuestro plan.

Los procedimientos y
articulos experimentales
son aquellos articulos

y procedimientos que (Para obtener mas informacion
nuestro plany el Plan sobre estudios de investigacion
Original de Medicare clinica, consulte el Capitulo 3,
determinan que no son Seccién 5).

generalmente aceptados
por la comunidad

médica.

Habitacion privada en un v

hospital
Cubierto solamente si es necesario
por motivos médicos.

Articulos personales, v/

como teléfono o
television, en su
habitacion en un
hospital o un centro de
enfermeria especializada
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos bajo
ninguna condicién

Cubiertos solamente bajo
condiciones especificas

Los servicios
paramédicos son
tratamientos médicos

de emergencia que el
paramédico proporciona
en el lugar del incidente.
Llame a su ayuntamiento
para obtener informacién
sobre la cobertura.

v

Atencion de enfermeria
de tiempo completo en
su hogar

*La atencidn asistencial
es atencion que se
proporciona en un

hogar para personas
mayores, centro de
cuidados paliativos u otro
establecimiento cuando
no se requiere atencidn
médica o de enfermeria
especializadas.

Los servicios del hogar
incluyen asistencia
doméstica basica,
incluida la limpieza
general y la preparacion
de alimentos sencillos.

Tarifas que se cobran por
atencion de sus parientes
directos o miembros de
Su casa
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos bajo
ninguna condicién

Cubiertos solamente bajo
condiciones especificas

Cirugia o procedimientos
estéticos

v

e Cubiertos en casos de lesién
accidental o para mejorar el
funcionamiento de algun érgano
con malformacién.

e Cubiertos para todas las etapas
de reconstruccién de seno
después de una mastectomia,
asi como del seno no afectado
para lograr un aspecto simétrico.

Cuidado dental de rutina,
como limpieza, empastes
o dentaduras

Ciertos servicios dentales estan
cubiertos por Denti-Cal.

Atencién dental que no
sea de rutina

v

La atencion dental que se necesita
para tratar una enfermedad o lesién
se puede cubrir como atencion para
paciente internado o ambulatorio.

Atencion quiropractica de
rutina

v

La manipulacion manual de
la columna para corregir una
subluxacién esta cubierta.

Cuidado de rutina para
los pies

v

Cobertura limitada proporcionada
segun los reglamentos de Medicare,
por ejemplo, si padece diabetes.

Comidas entregadas en
Su casa
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Servicios no cubiertos No cubiertos bajo Cubiertos solamente bajo
por Medicare ninguna condicién condiciones especificas
Calzado ortopédico v

Si el calzado forma parte de un
soporte para piernay se incluye en
el costo del soporte, o el calzado
son para alguien con pie diabético.

Dispositivos de soporte /
para los pies
Calzado ortopédico o terapéutico
para personas con pie diabético.

Examenes auditivos / Los servicios estan cubiertos

de rutina, audifonos o por Medi-Cal. El plan también

examenes para ajustar cubre hasta $1,000 por audifonos

los audifonos auriculares.

Examenes oculares /

de rutina, anteojos,

queratotomia radial, El examen de ojos y un par de

operacion LASIK y otros anteojos (o lentes de contacto)

productos oculares para estan cubiertos para las personas

la vista deficiente después de una cirugia de
cataratas.

Reversién de /

esterilizacion o suministro
de anticonceptivos sin
receta

Servicios de naturopatia /
(que utiliza tratamientos
naturales o alternativos)

* La ayuda domeéstica es atencidn personal que no requiere la atencién continua de
personal médico o paramédico capacitado, tal como ayuda con actividades de la vida
diaria, como bafiarse o vestirse.
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CAPITULO 5

¢Como usar la cobertura del plan
para sus medicamentos con
receta de la Parte D?
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Capitulo 5. ;Como usar la cobertura del plan para sus
medicamentos con receta de la Parte D?

SECCION 1: INtrodUCCION « .ottt ettt et e e et e et e e e e eeeeesaanannnn.

Seccion 1.1 Este capitulo describe su cobertura para los medicamentos

de la Parte D ... e

Seccién 1.2 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos

delaParteDdelplan....... ..o

SECCION 2 Surta sus recetas en una farmaciadelared ..............c.c......
Seccidon 2.1 Para que su receta esté cubierta, utilice una farmaciadelared ....
Seccidn 2.2 Localice las farmaciasdelared ........ ... ..

Seccién 2.3 ;Cémo puede obtener un suministro de medicamentos

alargo plazo? ... ..

Seccién 2.4 ;Cuando puede usar una farmacia que no esté

enlareddelplan? ... . i

SECCION 3: Sus medicamentos deben estar en la “Lista de

medicamentos”delplan............. ... o i il

Seccion 3.1 La “Lista de medicamentos” indica qué medicamentos

delaParte Destdn cubiertos. ...,

Seccién 3.2 Existen dos “niveles de costo compartido” para los

medicamentos de la Lista de medicamentos. . ..................

Seccion 3.3 ;Como se puede saber si un medicamento esta en

la Lista de medicamentos? . ...ttt

SECCION 4: Existen restricciones para la cobertura de algunos medicamentos . .
Seccién 4.1 ;Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?...........

Seccién 4.3 ;Alguna de estas restricciones se aplica a sus medicamentos? . . ..

SECCION 5: ;Qué pasa si alguno de sus medicamentos no tiene

Seccion 5.1 Existen opciones si su medicamento no esta cubierto

delaformaenquequisiera...........oviiiiiiiiiiiininnenn.

Seccién 5.2 ;Qué hacer si su medicamento no esta en la Lista
de medicamentos o si el medicamento esta restringido

dealgunaforma?. ... ...t e
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SECCION 6: ;Qué pasa si su cobertura cambia para alguno de sus

medicamentos? ....... ... ittt i i i i it i i 126
Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar a lo largo del afio....... 126
Seccidon 6.2 ;Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento
que estatomando? . ... .. e 127
SECCION 7: ;Qué tipos de medicamentos no cubreelplan? ................... 129
Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que nO cubrimos. ..........oovvvvnn.. .. 129
SECCION 8: Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando surta
83T I =T of <] - 130
Seccién 8.1 Muestre su tarjetademembresia.......... .. ..o i 130
Seccién 8.2 ;Qué pasa sino lleva su tarjeta de membresia? .................. 131
SECCION 9: Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales . ... .. i i i i i e ittt 131
Seccién 9.1 ;Qué pasa si esta en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada en una estadia cubierta porelplan?................ 131
Secciéon 9.2 ;Qué pasa si es residente de un centro de atencion a largo
PIAazZO (LTC)? ettt e e e e 131
Seccién 9.3 ;Qué pasa si esta en un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare? . ...t i 132
SECCION 10: Programas sobre seguridad y manejo de medicamentos........... 133

Seccién 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar
los medicamentos deformasegura............. ..., 133

Seccion 10.2 Programa de Administracién de Medicamentos (DMP)
para ayudar a los miembros a usar los medicamentos

opioides de Manerasegura .. ...vvv ittt et 133
Seccion 10.3 Programa de Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM)
para ayudar a los miembros a manejar sus medicamentos........ 134
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0 ¢Como puede obtener informacién sobre sus medicamentos?

Debido a que usted es elegible para Medi-Cal (Medicaid), cumple con los requisitos y
recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar el costo de su plan para medicamentos
con receta. Debido a que usted esta en el programa de “Ayuda adicional”, cierta
informacioén de esta Evidencia de Cobertura sobre los costos por los medicamentos
con receta de la Parte D no aplique para usted. Le enviamos un documento aparte,
titulado “Clausula adicional a la Evidencia de Cobertura para personas que reciben ayuda
adicional para pagar medicamentos con receta” (también conocido como “Clausula
adicional de subsidio por bajo ingreso” o “Cladusula LIS"), el cual le informa sobre Ia
cobertura de sus medicamentos. Si no tiene este documento, llame al Departamento

de Servicios para Miembros y pida la “Clausula LIS". (Los numeros de teléfono del
Departamento de Servicios para Miembros estan en la cubierta posterior de esta guia).

SECCION 1: Introduccion

Seccién 1.1 Este capitulo describe su cobertura para los medicamentos
de la Parte D

Este capitulo explica las reglas para utilizar su cobertura para medicamentos de la Parte
D. El siguiente capitulo le dice lo que paga por los medicamentos de la Parte D (Capitulo
6, ¢Cudnto paga por sus medicamentos con receta de la Parte D ?).

Ademas de su cobertura para los medicamentos de la Parte D, OneCare también

cubre algunos medicamentos segun los beneficios médicos del plan. Por medio de su
cobertura de beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan por lo general cubre
medicamentos que se le dan durante las estadias cubiertas en el hospital o en un centro
de enfermeria especializada. Por medio de su cobertura de beneficios de la Parte B de
Medicare, nuestro plan cubre medicamentos que incluyen determinados medicamentos
para quimioterapia, algunas inyecciones que se le dan durante su consulta 'y
medicamentos que se le dan en un centro de dialisis. El Capitulo 4 (Tabla de beneficios, [lo
que estd cubierto]) habla sobre los beneficios y los costos de los medicamentos durante
una estadia cubierta en un hospital o en un centro de enfermeria especializada, asi como
sus beneficios y costos por medicamentos de la Parte B.

El Plan Original de Medicare puede cubrir sus medicamentos si se encuentra en un
centro de cuidados paliativos de Medicare. Nuestro plan solamente cubre los servicios

y los medicamentos de las Partes A, By D que no estan relacionados con su diagndstico
terminal y con afecciones relacionadas, y que, por tanto, no estan cubiertos por el
beneficio de centro de cuidados paliativos de Medicare. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 9.4 (¢ Qué pasa si estd en un centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare?). Para obtener informacion sobre cobertura de centros de cuidados paliativos,
consulte la seccién de centros de cuidados paliativos del Capitulo 4 (Tabla de beneficios,
[lo que esta cubierto]).
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Las siguientes secciones hablan sobre la cobertura de sus medicamentos conforme a las
reglas del beneficio de la Parte D del plan. La Seccion 9, Cobertura de medicamentos de la

Parte D en situaciones especiales incluye mas informacion sobre su cobertura de la Parte D
y el Plan Original de Medicare.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta
estan cubiertos conforme a sus beneficios de Medi-Cal (Medicaid). Para saber sobre su
cobertura de medicamentos de Medi-Cal (Medicaid), lame al Departamento de Servicios
para Miembros de OneCare. (Los numeros de teléfono del Departamento de Servicios
para Miembros estan en la cubierta posterior de esta guia).

Seccién 1.2 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos
de la Parte D del plan

El plan por lo general cubre sus medicamentos, siempre y cuando respete las siguientes
reglas:

e Lareceta debe ser emitida por un proveedor (médico, dentista u otro).

e Su proveedor debe aceptar Medicare o presentar los documentos ante los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) que muestren que esta
calificado para recetar; de lo contrario se le negara el reclamo de la Parte D.

La préxima vez que llame o vaya a consulta, pregunte a sus proveedores si
cumplen con esta condicién. Si no, tenga en cuenta que toma tiempo para que
su proveedor presente los papeles necesarios para que se procesen.

e Por lo general debe usar una farmacia de la red para surtir su receta.
(Consulte la Seccion 2, Surta sus recetas en una farmacia de la red).

e Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos del plan
(para abreviar la llamamos “Lista de medicamentos”). (Consulte la Seccién 3,
Sus medicamentos deben estar en la “Lista de medicamentos” del plan).

e Su medicamento debe ser usado para una indicacion médicamente aceptada.
Una “indicacion médicamente aceptada” significa que el uso del medicamento
esta aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos o respaldado
por ciertos libros de referencia. (Consulte la Seccion 3 para obtener mas
informacion sobre las indicaciones médicamente aceptadas).
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SECCION 2: Surta sus recetas en una farmacia de la red

Seccién 2.1 Para que su receta esté cubierta, utilice una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solamente si las mismas se surten
en las farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacién
sobre cuando cubririamos recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene contrato con el plan para
proporcionarle sus medicamentos con receta cubiertos. El término “medicamentos
cubiertos” se refiere a todos los medicamentos con receta de la Parte D cubiertos en la
Lista de medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Localice las farmacias de la red

;Como encontrar una farmacia de la red en su zona?

Para ubicar una farmacia de la red, busque en su Directorio de Farmacias, visite nuestra
pagina de Internet (www.caloptima.org/onecare) o llame al Departamento de Servicios
para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta

guia).

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

¢Qué sucede si la farmacia que normalmente utiliza se retira de la red?

Si la farmacia que normalmente utiliza se retira de la red del plan, debera encontrar
una nueva farmacia de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su zona, puede
pedir ayuda del Departamento de Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono
estan impresos en la cubierta posterior de esta guia) o utilice el Directorio de Farmacias.
También puede encontrar informacidn en nuestra pagina de Internet:
www.caloptima.org/onecare.

¢Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

A veces las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen lo siguiente:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.
Para obtener mas informacion sobre nuestros proveedores o farmacias, llame
al Departamento de Servicios para Miembros (los nUmeros de teléfono estan
impresos en la cubierta posterior de esta guia) o visite
www.caloptima.org/onecare.
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e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de
atencion a largo plazo (LTC). Por lo general, un centro de atencién a largo
plazo (como un hogar para personas mayores) cuenta con su propia farmacia.
Si usted se encuentra en un LTC, debemos asegurar que sea capaz de recibir
habitualmente sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias
de LTC, las cuales suelen ser las que utiliza el LTC. Si tiene alguna dificultad
para acceder a sus beneficios de la Parte D en un LTC, llame al Departamento
de Servicios para Miembros. Para obtener mas informacién sobre los servicios
de farmacias de LTC, llame al Departamento de Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta guia) o visite
www.caloptima.org/onecare.

e Farmacias que prestan servicio al Programa de salud para indigenas tribales/
urbanos del Servicio de salud para indigenas (no disponible en Puerto Rico).
Excepto en situaciones de emergencia, solo los nativos de Norteamérica y Alaska
tienen acceso a estas farmacias en la red del plan.

e Farmacias que distribuyen medicamentos restringidos por la FDA a ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, coordinacion de proveedores o
informacion para su uso. (Aviso: Este debe ser un caso extraordinario).

Para ubicar una farmacia especializada, busque en su Directorio de Farmacias o llame al
Departamento de Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en
la cubierta posterior de esta guia).

Seccién 2.3 ;Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo plazo?

Es posible que su costo compartido sea mas bajo si obtiene un suministro de
medicamentos a largo plazo. El plan ofrece una manera de obtener un suministro a largo
plazo (también llamado “suministro extendido”) de medicamentos de “mantenimiento”
de la Lista de medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son
medicamentos que debe tomar regularmente, para una afeccién crénica o a largo plazo).

e Algunas farmacias de venta al menudeo de nuestra red le permiten obtener
un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. El Directorio
de Farmacias le indica cuales son las farmacias de la red que le ofrecen un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También
puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas
informacion (los numeros de teléfono estan en la cubierta posterior de esta guia).
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Seccion 2.4 ;Cuando puede usar una farmacia que no esté en la red del plan?

Su receta puede estar cubierta en algunos casos

Generalmente, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red
solamente cuando no pueda usar una farmacia de la red. Para ayudarle, tenemos
farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio, donde puede surtir sus recetas
como miembro de nuestro plan. Si no puede utilizar una farmacia de la red, aqui
encontrara los casos en que cubririamos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la
red:

e No logra obtener un medicamento con receta cubierto oportunamente en su
zona de servicio porque una farmacia de la red no esta disponible o no esta en
operacion. (Por ejemplo, no hay una farmacia de la red que proporcione servicio las
24 horas a una distancia razonable en automovil).

e Sinecesita surtir una receta para un medicamento cubierto que no tengan
en existencia en una farmacia de la red que sea accesible. (Por ejemplo, un
medicamento especializado).

e Usted viaja fuera de la zona de servicio del plan (dentro de los Estados Unidos) y
se queda sin medicamentos, pierde sus medicamentos, o se enfermay no tiene
acceso a una farmacia de la red.

e El medicamento con receta es por atencion médica de emergencia o urgente
cuando las farmacias de la red no estan disponibles.

e Esta surtiendo un medicamento durante un evento declarado como desastre o
emergencia de salud publica federal donde es evacuado o desplazado de su hogar
y no tiene acceso a una farmacia de la red.

En estos casos, consulte primero con el Departamento de Servicios para Miembros
para ver si hay una farmacia de la red cercana. (Los numeros de teléfono del
Departamento de Servicios para Miembros estan en la cubierta posterior de esta guia).
Tal vez se le pida pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia
fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de la red.

¢Coémo solicitar un reembolso al plan?

Si tiene que usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo
total (en lugar de su parte normal del costo) al surtir su receta. Puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte del costo que nos corresponde. (El Capitulo 7, Seccién 2.1 explica
como pedirle al plan el reembolso).
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SECCION 3: Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
medicamentos” del plan

Seccidon 3.1 La “Lista de medicamentos” indica qué medicamentos de la Parte D
estan cubiertos

El plan cuenta con una “Lista de medicamentos cubiertos”. En esta Evidencia de Cobertura,
la llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar.

Los medicamentos de la Lista de medicamentos son seleccionados por el plan con ayuda
de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos fijados por
Medicare. Medicare aprobd la Lista de medicamentos del plan.

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare
(antes en este capitulo, la Seccién 1.1 explica los medicamentos de la Parte D). Ademas
de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta estan
cubiertos conforme a sus beneficios de Medi-Cal (Medicaid). La Lista de medicamentos
no incluye como saber su cobertura de medicamentos de Medi-Cal (Medicaid). Para saber
sobre su cobertura de medicamentos de Medi-Cal (Medicaid), llame al Departamento de
Servicios para Miembros de OneCare. (Los numeros de teléfono del Departamento de
Servicios para Miembros estan en la cubierta posterior de esta guia).

Generalmente cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan, siempre
y cuando usted siga el resto de las reglas de cobertura que se explican en este capitulo,
y el uso del medicamento sea una indicacién médicamente aceptada. Una “indicacion
médicamente aceptada” es un uso del medicamento que:

e Estd aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos. (Esto significa
que la Administracion de Alimentos y Medicamentos ya aprob6 el medicamento
para el diagnostico o la afeccidn para la que se receta).

e --0 -- Esta respaldado por determinados libros de referencia. (Estos libros de
referencia son el American Hospital Formulary Service Drug Information; el sistema
de informacion DRUGDEX; la informacién de distribucién de la Farmacopea de los
Estados Unidos (USPDI) o su sucesor; y, para cancer, la National Comprehensive
Cancer Network y Clinical Pharmacology o sus sucesores).

La Lista de medicamentos incluye tanto medicamentos de marca como genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos
ingredientes activos que el medicamento de marca. Generalmente funciona
exactamente igual que el medicamento de marca y normalmente cuesta menos. Existen
medicamentos genéricos sustitutos para muchos medicamentos de marca.
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¢Qué no esta en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e Enalgunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos (para obtener mas informacion acerca de esto, consulte la
Seccién 7.1 de este capitulo).

e En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en particular en nuestra Lista
de medicamentos.

e La Lista de medicamentos no incluye su cobertura de medicamentos de
Medi-Cal (Medicaid). Para saber sobre su cobertura de medicamentos de Medi-Cal
(Medicaid), llame al Departamento de Servicios para Miembros de OneCare. (Los
numeros de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros estan en la
cubierta posterior de esta guia).

Seccion 3.2 Existen dos “niveles de costo compartido” para los medicamentos de la
Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos estan en uno de los dos niveles de
costo compartido. En general, cuanto mas alto es el nivel de costo compartido, mas alto
es el costo del medicamento:

e El nivel 1 incluye los medicamentos genéricos. Este es el nivel de costo compartido
con el copago mas bajo.

e Elnivel 2 incluye los medicamentos de marca. Este es el nivel de costo compartido
con el copago mas alto.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, busquelo en la Lista
de medicamentos.

La cantidad que paga por medicamentos de cada nivel de costo compartido se muestra
en el Capitulo 6 (¢Cudnto paga por sus medicamentos con receta de la Parte D ?).

Seccién 3.3 ;Como se puede saber si un medicamento esta en la Lista de
medicamentos?

Tiene tres formas de saberlo:

1. Revise la Lista de medicamentos mas reciente que le proporcionamos
electronicamente.

2. Visite la pagina de Internet del plan (www.caloptima.org/onecare). La Lista de
medicamentos del sitio web es siempre la mas actualizada.

3. Llame al Departamento de Servicios para Miembros para saber si un medicamento en
particular esta en la Lista de medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista.
(Los numeros de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros estan en la
cubierta posterior de esta guia).
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SECCION 4: Existen restricciones para la cobertura de algunos
medicamentos

Seccion 4.1 ;Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para algunos medicamentos con receta existen reglas especiales que limitan la manera
y el momento en que el plan los cubre. Un equipo de doctores y farmacéuticos hicieron

estas reglas para ayudar a nuestros miembros a utilizar medicamentos de la forma mas
eficaz. Estas reglas especiales también ayudan a controlar los costos de medicamentos

en general, lo cual ayuda a que la cobertura de medicamentos sea mas costeable.

En general, nuestras reglas promueven que usted obtenga medicamentos que funcionen
para su afecciéon médica y que sean seguros y eficaces. Siempre que un medicamento
seguro y de bajo costo funcione tan bien en el sentido médico como un medicamento
mas caro, las reglas del plan estan disefiadas para invitarlos a usted y su proveedor

a utilizar esa opcién mas barata. También necesitamos cumplir con las reglas y los
reglamentos de Medicare respecto a la cobertura y los costos compartidos de los
medicamentos.

Si existe alguna restriccion para su medicamento, normalmente significa que usted
o su proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos el
medicamento. Si quiere que no apliquemos la restriccion para usted, tendra que utilizar
el proceso de decisidon de cobertura y pedirnos hacer una excepcion. Nosotros podemos
0 no aceptar su solicitud de no aplicar la restriccion. (Consulte el Capitulo 9, Seccién 7.2
para obtener mas informacion sobre solicitud de excepciones).

Tome en cuenta que algunas veces un medicamento puede aparecer mas de una vez
en nuestra Lista de medicamentos. Esto se debe a que se pueden aplicar diferentes
restricciones o costos compartidos con base en factores como la concentracion, la
cantidad o la presentacién del medicamento recetado por su proveedor de atencion
médica (por ejemplo, 10 mg o 100 mg; una al dia o dos al dia; tableta o liquido).

Seccion 4.2 ;Qué tipo de restricciones?

Nuestro plan utiliza diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a
utilizar medicamentos en las formas mas eficaces. Las siguientes secciones le informan
mas sobre los tipos de restricciones que tenemos para ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando existe una version genérica

Generalmente, un medicamento “genérico” funciona igual que un medicamento de
marca y normalmente cuesta menos. En la mayoria de los casos, si existe una version
genérica de un medicamento de marca, las farmacias de nuestra red le daran la
versién genérica. Normalmente no cubrimos el medicamento de marca cuando
existe una version genérica. Sin embargo, si su proveedor nos da una justificacion
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médica por la cual ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos para
tratar la misma afeccion le funcionaran a usted, cubriremos el medicamento de marca.
(Su costo compartido puede ser mayor por el medicamento de marca que por el
geneérico).

Como obtener la aprobacién del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o su proveedor debe obtener la aprobacién del

plan antes de que aceptemos cubrir su medicamento. A esto se le llama “autorizacién
previa”. A veces, el requisito para obtener una aprobacion por anticipado ayuda a guiar
el uso apropiado de determinados medicamentos. Si no obtiene esta aprobacién, el plan
podria no cubrir el medicamento.

Primero hay que probar un medicamento diferente

Este requisito lo invita a probar medicamentos menos costosos, pero igualmente eficaces
antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento Ay el
medicamento B sirven para tratar la misma afeccién, pero el medicamento A cuesta
menos, es posible que el plan le solicite que pruebe antes el medicamento A.

Si el medicamento A no le funciona, el plan cubrira el medicamento B. Este requisito de
probar antes un medicamento distinto se llama “terapia por etapas”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que puede obtener
limitando qué tanto medicamento puede obtener cada vez que surte su receta. Por
ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solamente una pastilla al dia de
determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no mas de una
pastilla al dia.

Seccién 4.3 ;(Alguna de estas restricciones se aplica a sus medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacion sobre las restricciones descritas
arriba. Para saber si alguna de estas restricciones se aplica a algun medicamento que
toma o desea tomar, revise la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
reciente, llame al Departamento de Servicios para Miembros (los numeros de teléfono
estan impresos en la cubierta posterior de esta guia) o visite nuestra pagina de Internet
(www.caloptima.org/onecare).

Si existe alguna restriccion para su medicamento, normalmente significa que
usted o su proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos
el medicamento. Si hay alguna restriccién sobre el medicamento que quiere tomar,

le sugerimos que llame al Departamento de Servicios para Miembros para saber qué
necesitarian usted o su proveedor para obtener cobertura para el medicamento. Si
quiere que no apliquemos la restriccidén para usted, tendra que utilizar el proceso de
decision de cobertura y pedirnos hacer una excepcién. Nosotros podemos o no aceptar
su solicitud de no aplicar la restriccion. (Consulte el Capitulo 9, Seccion 7.2 para obtener
mas informacion sobre solicitud de excepciones).
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SECCION 5: ;Qué pasa si alguno de sus medicamentos no tiene
cobertura de la forma que usted quisiera?

Secciéon 5.1 Existen opciones si su medicamento no esta cubierto de la forma
en que quisiera

Esperamos que la cobertura de su medicamento le funcione bien. Pero es posible que
haya un medicamento con receta que esté tomando o que su proveedor considere que
debe tomar y que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos cubiertos o lo esta,
pero tiene restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento podria simplemente no tener cobertura. O tal vez esta cubierta
la versiéon genérica del medicamento, pero el medicamento de marca que usted
quiere tomar no esta cubierto.

e El medicamento esta cubierto, pero existen reglas adicionales o restricciones
en la cobertura de ese medicamento. Como se explicd en la Seccion 4, algunos
medicamentos que nuestro plan cubre tienen reglas adicionales que restringen su
uso. Por ejemplo, tal vez se le solicite probar primero otro medicamento para ver
si funciona, antes de que el medicamento que quiere sea cubierto. O tal vez haya
limites sobre qué cantidad de medicamento (nUmero de pastillas y demas) esta
cubierta durante determinado periodo. En algunos casos, podria querer que no
apliquemos la restriccion.

Existen opciones si su medicamento no esta cubierto de la forma en que usted quisiera.

e Sisu medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si su medicamento esta
restringido, consulte la Seccién 5.2 para saber qué hacer.

Seccion 5.2 ;Qué hacer si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o
si el medicamento esta restringido de alguna forma?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta restringido, aqui hay
algunas cosas que puede hacer:

e Puede conseguir un suministro temporal del medicamento (solamente los
miembros que se encuentran en determinadas situaciones pueden obtener un
suministro temporal). Esto le dara a usted y a su proveedor tiempo para cambiar
a otro medicamento o para presentar una solicitud para que el medicamento esté
cubierto.

e Puede cambiar a otro medicamento.

e Puede solicitar una excepciéon y pedir que el plan cubra el medicamento o que
elimine las restricciones del medicamento.
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Tal vez pueda obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan puede ofrecer un suministro temporal de un
medicamento cuando su medicamento no se encuentra en la Lista de medicamentos o
cuando esta restringido de alguna forma. Hacer esto le da tiempo para hablar con su
proveedor sobre el cambio en la cobertura y decidir qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, debe cumplir estos dos requisitos:

1. El cambio a la cobertura de su medicamento debe ser uno de los siguientes tipos
de cambios:

El medicamento que ha estado tomando ya no esta en la Lista de medicamentos
del plan.

-- 0 -- el medicamento que ha estado tomando ahora esta restringido de alguna
forma (la Seccion 4 de este capitulo le informa acerca de las restricciones).

2. Usted debe estar en una de las situaciones descritas a continuacion:

Para los miembros nuevos o que estaban en el plan el afio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90
dias de su membresia en el plan si eran nuevos, y durante los primeros 90 dias
del afio si estaban en el plan el aiio pasado. Este suministro temporal sera un
suministro para un maximo de 30 dias. Si la receta indica menos dias, permitiremos
gue la surta varias veces para proporcionar un suministro maximo de 30 dias de
medicamento. Se debe surtir la receta en una farmacia de la red. (Tome en cuenta
que, si vive en un centro de atencion a largo plazo, la farmacia puede proporcionar
el medicamento en cantidades menores cada vez para evitar desperdicios).

Para los miembros que han estado en el plan mas de 90 dias y viven en un
centro de atencion a largo plazo (LTC) y requieren un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro para 31 dias o0 menos de un medicamento en particular
Si su receta es para menos dias. Esto es aparte del suministro temporal ya
mencionado.

Para los miembros que cambien de tratamiento (esto se lama cambio de nivel
de atencion):

Si tiene un cambio de nivel de atencién, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento. Este suministro temporal sera un suministro para un maximo de
30 dias. Si la receta indica menos dias, permitiremos que la surta varias veces para
proporcionar un suministro maximo de 30 dias de medicamento. Se debe surtir la
receta en una farmacia de la red.

Los ejemplos de un cambio de nivel de atencién incluyen: ingresar a un centro

de atencidn a largo plazo de un hospital de atencion aguda; ser dado de alta del
hospital; terminar una estadia en un centro de enfermeria especializada de la Parte
A para pasar a cobertura de la Parte D; renunciar al estatus del centro de cuidados
paliativos para volver a los beneficios estandar de la Parte Ay la Parte B; terminar
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una estadia en un centro de atencién a largo plazo y volver a la comunidad; y alta
de un hospital psiquiatrico.

Para pedir un suministro temporal, llame al Departamento de Servicios para Miembros
(los numeros de teléfono estan en la cubierta posterior de esta guia).

En el tiempo en que reciba el suministro temporal de un medicamento, debe hablar
con su proveedor para decidir qué hacer cuando se acabe su suministro temporal.
Puede cambiar a un medicamento diferente cubierto por el plan o solicitar al plan una
excepcion para que cubra el medicamento actual. Las siguientes secciones le dan mas
informacion sobre estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Comience por hablar con su proveedor. Tal vez haya un medicamento distinto cubierto
por nuestro plan que puede funcionarle igual de bien. Puede llamar al Departamento de
Servicios para Miembros para solicitar una Lista de medicamentos cubiertos que sirvan
para tratar la misma afeccion. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que pudiera servirle. (Los numeros de teléfono del Departamento
de Servicios para Miembros estan en la cubierta posterior de esta guia).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepciény cubra el
medicamento de la manera en que a usted le gustaria. Si su proveedor dice que tiene
motivos médicos que justifican pedirnos una excepcion, su proveedor puede ayudarle
a solicitar una excepcién a la regla. Por ejemplo, puede pedir que el plan cubra un
medicamento, aunque no esté en la Lista de medicamentos del plan. O puede pedirle al
plan que haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted o su proveedor quieren solicitar una excepcion, en el Capitulo 9, Seccién 7.4 se le
dice qué hacer. Ahi se explican los procedimientos y los plazos fijados por Medicare para
asegurar que su solicitud se atienda a tiempo y con justicia.

SECCION 6: ;Qué pasa si su cobertura cambia para alguno de sus
medicamentos?

Seccidén 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar a lo largo del afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos suceden al principio del afio
(1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria hacer cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos. Surgen
medicamentos nuevos, incluidos nuevos medicamentos genéricos. Tal vez el
gobierno acaba de aprobar un uso nuevo de un medicamento existente. A veces
se retira del mercado un medicamento y decidimos ya no cubrirlo. O podriamos
eliminar un medicamento de la lista porque se descubri6é que no es eficaz.
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e Mover un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o bajo.

e Agregar o eliminar una restriccion a la cobertura de un medicamento (para
obtener mas informacion sobre restricciones a la cobertura, consulte la Seccién 4
de este capitulo).

e Reemplazar un medicamento de marca con uno genérico.

Debemos seqguir los requisitos de Medicare antes de hacer cambios a la Lista de
medicamentos del plan.

Seccidn 6.2 ;Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que esta
tomando?

Informacion sobre los cambios a la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos
en nuestro sitio web la informacion relacionada con dichos cambios. Actualizaremos
nuestra Lista de medicamentos en linea reqularmente durante cuadros fijos para incluir
todos los cambios que se hayan producido desde la ultima actualizacidn. A continuacion,
indicaremos las ocasiones en las que recibira un aviso directo, en caso de que se
produzcan cambios en un medicamento que esté tomando. También puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion (los nimeros
de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros estan en la cubierta posterior
de esta guia).

:Le afectan de inmediato los cambios en la cobertura de sus medicamentos?

Los cambios que pueden afectarle este afio: los cambios en la cobertura que le afectaran
durante el afio en curso son los siguientes:

e Un medicamento genérico nuevo reemplaza a un medicamento de marca
en la Lista de medicamentos (o cambiamos el nivel del costo compartido o
agregamos nuevas restricciones al medicamento de marca)

o Es posible que eliminemos, de inmediato, un medicamento de marca de la
Lista de medicamentos si lo reemplazamos por una version genérica del
mismo medicamento que ha sido aprobado recientemente y que aparecera
en el mismo nivel de costo compartido o en uno inferior, con las mismas
restricciones o menos. Ademas, cuando se agrega el nuevo medicamento
genérico, es posible que decidamos mantener el medicamento de marca en
nuestra Lista de medicamentos, pero lo moveremos de inmediato a un nivel
de costo compartido mas alto o agregaremos nuevas restricciones.

o Es posible que no le avisemos con anticipacién antes de realizar el cambio,
incluso si esta tomando el medicamento de marca.

o Usted o el proveedor recetante pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion para que se siga cubriendo su medicamento de marca.
Para obtener informacion sobre cédmo solicitar una excepcion, consulte
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el Capitulo 9 (¢Qué hacer si tiene un problema o una queja? [decisiones de
cobertura, apelaciones y quejas]).

o Sicuando realizamos el cambio usted estd tomando el medicamento de
marca, le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que
hayamos realizado. También incluiremos informacién sobre los pasos que
debe sequir para solicitar una excepcion a fin de obtener cobertura para
su medicamento de marca. Es posible que no reciba este aviso hasta que
realicemos el cambio.

e Medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de medicamentos
que retiramos del mercado

o Devez en cuando, es posible que se retire del mercado algun medicamento,
de manera repentina, debido a que se determind que era inseguro o por
algun otro motivo. En ese caso, eliminaremos de inmediato el medicamento
de la Lista de medicamentos. Si usted esta tomando ese medicamento, le
informaremos sobre este cambio de inmediato.

o El proveedor que le receté el medicamento también recibira informacion
sobre este cambio y podra trabajar con usted para encontrar otro
medicamento para su afeccion.

e Otros cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos

o Una vez que empiece el afio, es posible que realicemos otros cambios
que afecten los medicamentos que usted esta tomando. Por ejemplo,
podemos incorporar un medicamento genérico que no sea nuevo al
mercado para reemplazar un medicamento de marca o cambiar el nivel
del costo compartido o agregar nuevas restricciones al medicamento de
marca. También podemos realizar cambios de acuerdo con los recuadros de
advertencia de la Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and
Drug Administration, FDA) o los nuevos lineamientos clinicos reconocidos
por Medicare. Debemos informarle al menos 30 dias antes del cambio
o informarle del cambio y proporcionarle un suministro para 30 dias del
medicamento que esta tomando en una farmacia de la red.

o Después de recibir informacién del cambio, usted deber3 trabajar con el
proveedor que le recet6 el medicamento para cambiar el medicamento por
otro que sea cubierto.

o Usted o el proveedor recetante puede solicitarnos que hagamos una
excepcion para que se siga cubriendo su medicamento. Para obtener
informacion sobre cémo solicitar una excepcioén, consulte el Capitulo 9 (;Qué
hacer si tiene un problema o una queja? [decisiones de cobertura, apelaciones y

quejasj).

Cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos que no afectaran a las
personas que actualmente toman el medicamento: Con relacion a los cambios en la
Lista de medicamentos que no se han descrito anteriormente, si usted toma actualmente
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el medicamento, los siguientes tipos de cambios no le afectaran hasta el 1 de enero del
proximo afio, siempre y cuando usted siga en el plan:

e si movemos su medicamento a un nivel de costos compartidos mas alto
e siimponemos una nueva restriccion sobre el uso del medicamento
e sieliminamos el medicamento de la Lista de medicamentos

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que usted esta tomando
(que no sea porque se retiré del mercado, porque un medicamento genérico reemplazé
a un medicamento de marca o por otro cambio indicado en las secciones anteriores), el
cambio no afectara su uso ni su costo compartido hasta el 1 de enero del préximo afio.
Hasta esa fecha, es probable que no note ningin aumento en los pagos que realice ni
vea restricciones nuevas respecto al uso del medicamento. Este afio, no recibira avisos
directos sobre los cambios que no le afectan. Sin embargo, el 1 de enero del préximo
afo, los cambios lo afectaran, y es importante que revise la nueva Lista de medicamentos
del afio para saber si se produjeron cambios en los medicamentos.

SECCION 7: ;Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?

Seccién 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le dice qué tipos de medicamentos con receta estan “excluidos”. Esto
significa que Medicare no paga esos medicamentos.

No pagamos los medicamentos que se encuentran en esta seccion. Unica excepcion: si
tras una apelacion se encuentra que el medicamento solicitado es un medicamento que
no esta excluido conforme a la Parte D y debiamos haberlo pagado o cubierto debido a
su situacion en especifico. (Para obtener informacién sobre la apelacién de una decisién
que tomamos de no cubrir un medicamento, consulte el Capitulo 9, Seccién 7.5 de esta
guia). Si también Medi-Cal (Medicaid) excluye el medicamento excluido por nuestro plan,
usted debe pagarlo.

Estas son tres reglas generales sobre medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubren conforme a la Parte D:

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

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

e Nuestro plan por lo general no puede cubrir usos no indicados. El “uso no
indicado” es cualquier uso del medicamento distinto al indicado en la etiqueta
del medicamento, segun lo aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos.
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o Porlo general, la cobertura del “uso no indicado” se permite solamente si
esta respaldado por ciertos libros de referencia. Estos libros de referencia
son el American Hospital Formulary Service Drug Information; el sistema
de informacion DRUGDEX; y, para cancer, la National Comprehensive
Cancer Network y Clinical Pharmacology o sus sucesores. Si el uso no tiene
el respaldo de alguno de estos libros de referencia, nuestro plan no puede
cubrir su “uso no indicado”.

Ademas, por ley, Medicare no cubre las categorias de medicamentos enumerados
enseguida. Sin embargo, algunos de estos medicamentos pueden estar cubiertos

para usted conforme a su cobertura de medicamentos de Medi-Cal (Medicaid). Para
saber cuales de estos medicamentos pueden estar cubiertos para usted conforme a su
cobertura de medicamentos de Medi-Cal (Medicaid), lame al Departamento de Servicios
para Miembros de OneCare. (Los numeros de teléfono del Departamento de Servicios
para Miembros estan en la cubierta posterior de esta guia).

medicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta libre)
medicamentos cuando se usan para promover la fertilidad

medicamentos cuando se usan para el alivio de los sintomas de la tos o del
resfriado

medicamentos cuando se usan con fines estéticos o para promover el crecimiento
del cabello

vitaminas y productos minerales con receta, excepto vitaminas prenatales 'y
preparaciones de fluoruro

medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil

medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de
peso o el aumento de peso

medicamentos para pacientes ambulatorios, cuyas pruebas o servicios de vigilancia
asociados el fabricante exige que se compren exclusivamente a él mismo como
condicién para su venta

SECCION 8: Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando surta una

receta

Seccion 8.1 Muestre su tarjeta de membresia

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de la

red que eligié. Cuando muestre su tarjeta de membresia del plan, la farmacia de la

red automaticamente facturara al plan la parte que nos corresponde del costo de su
medicamento con receta cubierto. Usted debera pagar su parte del costo en la farmacia
cuando recoja el medicamento.
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Seccién 8.2 ;Qué pasa si no lleva su tarjeta de membresia?

Sino lleva su tarjeta de membresia del plan al momento de surtir su receta, pida a la
farmacia que llame al plan para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacidon necesaria, es posible que usted
deba pagar el costo total de su medicamento cuando lo recoja. (Después puede
solicitarnos el reembolso de la parte que nos corresponde. Consulte el Capitulo 7,
Seccidn 2.1 para obtener informacién sobre como solicitar el reembolso al plan).

SECCION 9: Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion 9.1 ;Qué pasa si esta en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada en una estadia cubierta por el plan?

Siiingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos con receta
durante su estadia. Una vez que deje el hospital o el centro de enfermeria especializada,
el plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando cumpla todas nuestras reglas de
cobertura. Consulte las partes previas de esta seccion que hablan sobre las reglas para
obtener cobertura de medicamentos. El Capitulo 6 (¢Cudnto paga por sus medicamentos
con receta de la Parte D?) le da mas informacién sobre la cobertura de medicamentos y
cuanto debe pagar.

Seccion 9.2 ;Qué pasa si es residente de un centro de atencién a largo plazo (LTC)?

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (LTC), como un hogar para personas
mayores, tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para
todos sus residentes. Si reside en un centro de atencién a largo plazo, puede obtener
sus medicamentos con receta en la farmacia del centro, siempre que forme parte de
nuestra red.

Revise su Directorio de Farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de atencién
a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no lo es o si necesita mas informacion, llame
al Departamento de Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos
en la cubierta posterior de esta guia).

¢Qué pasa si reside en un centro de atencidn a largo plazo (LTC) y se vuelve un
nuevo miembro del plan?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o que esta
restringido de alguna manera, el plan cubrira un suministro temporal del medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia. El suministro total se realizara por un
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maximo de 98 dias, 0 menos si su receta indica menos dias. (Tenga en cuenta que la
farmacia del centro de atencién a largo plazo puede proporcionar el medicamento
en cantidades menores a la vez para evitar el desperdicio). Si ha sido miembro del
plan durante mas de 90 dias y necesita un medicamento no incluido en la Lista de
medicamentos o si el plan tiene alguna restriccion en la cobertura del medicamento,
cubriremos un suministro para 31 dias, 0 menos si su receta indica menos dias.

En el tiempo en que reciba el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando se acabe su suministro temporal. Tal vez
haya un medicamento distinto cubierto por nuestro plan que puede funcionarle igual de
bien. O usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcién y cubra el
medicamento de la manera en que a usted le gustaria. Si usted o su proveedor quieren
solicitar una excepcion, en el Capitulo 9, Seccion 7.4 se le dice qué hacer.

Seccién 9.3 ;Qué pasa si esta en un centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare?

Los medicamentos nunca son cubiertos por el centro de cuidados paliativos y por
nuestro plan al mismo tiempo. Si esta inscrito en un centro de cuidados paliativos de
Medicare y requiere un medicamento contra las nauseas, laxante, contra el dolor o la
ansiedad que su centro de cuidados paliativos no cubre porgque no se relaciona con

su enfermedad terminal y los padecimientos relacionados, nuestro plan debe recibir
una notificacién de quien expide la receta o del proveedor de su centro de cuidados
paliativos que indique que el medicamento no esta relacionado, para que nuestro plan
pueda cubrir el medicamento. Para evitar recibir con retraso cualquier medicamento
no relacionado que deba ser cubierto por nuestro plan, puede pedir al proveedor de su
centro de cuidados paliativos o a quien expide la receta que se asegure de que tenemos
la notificacién de que el medicamento no esta relacionado antes de que pida a su
farmacia surtir su receta.

En caso de que revoque su eleccion de centro de cuidados paliativos o sea dado de alta
del centro de cuidados paliativos, nuestro plan debera cubrir todos sus medicamentos.
Para evitar retrasos en una farmacia cuando termine el beneficio de su centro de
cuidados paliativos de Medicare, usted debe llevar documentacién a la farmacia para
verificar su revocacion o alta. Consulte las partes anteriores de esta seccidon que hablan
sobre las reglas para obtener cobertura de medicamentos segun la Parte D. El Capitulo 6
(¢Cuanto paga por sus medicamentos con receta de la Parte D?) le da mas informacién sobre
la cobertura de medicamentos y lo que debe pagar.
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SECCION 10: Programas sobre seguridad y manejo de medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los medicamentos
de forma segura

Realizamos revisiones del uso de medicamentos para nuestros miembros, para ayudar a
garantizar que estén obteniendo una atencién segura y adecuada. Estas revisiones son
especialmente importantes para los miembros que tienen mas de un proveedor que les
receta medicamentos.

Hacemos una revision cada vez que usted surte una receta. También revisamos nuestros
registros con reqularidad. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales
como:

e posibles errores de medicacion

e medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta tomando algun otro
medicamento para tratar el mismo padecimiento

e medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o género

e ciertas combinaciones de medicamentos que podrian causarle dafios si las toma al
mismo tiempo

e recetas hechas para medicamentos que tienen ingredientes a los que es alérgico
e posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando
e cantidades inseguras de medicamentos opioides para el dolor

Si detectamos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su
proveedor para corregir el problema.

Seccién 10.2 Programa de Administraciéon de Medicamentos (DMP) para ayudar
a los miembros a usar los medicamentos opioides de manera segura

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros a usar de manera
segura sus medicamentos opioides u otros medicamentos de los que se abusa con
frecuencia. Este programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos
(Drug Management Program, DMP). Si usted usa medicamentos opioides que obtiene
de distintos médicos o farmacias, es posible que nos comuniquemos con su médico para
asegurarnos de que los usa de manera adecuada y que son necesarios desde el punto
de vista médico. Si al trabajar con sus médicos, determinamos que usted corre riesgo
por el uso incorrecto o el abuso de los medicamentos opioides o con benzodiazepina, es
posible que limitemos su acceso a dichos medicamentos. Las limitaciones podrian ser las
siguientes:

e requerir que surta todos sus medicamentos opioides o con benzodiazepina en una
sola farmacia
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e requerir que obtenga todas las recetas de sus medicamentos opioides o con
benzodiazepina de un solo médico

e limitar la cantidad de medicamentos opioides o con benzodiazepina que
cubriremos para usted

Si decidimos aplicar una o mas de estas limitaciones, le enviaremos una carta con
anticipacion. La carta le informara los términos de las limitaciones que consideramos que
deberian aplicarse a usted, segun nuestra consideracion. También tendra la oportunidad
de decirnos qué médicos o farmacias prefiere usar. Si considera que cometimos un

error o no esta de acuerdo con lo que determinamos respecto a que esta en riesgo por

el abuso de los medicamentos recetados o las limitaciones, usted y el profesional que le
recet6 tienen derecho a solicitarnos una apelacién. Consulte el Capitulo 9 para obtener
informacion sobre cémo solicitar una apelacién.

Es posible que el DMP no se aplique a usted si tiene ciertas afecciones médicas, como
cancer, si recibe cuidados paliativos o de fin de vida, o vive en un centro de cuidado a
largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM) para
ayudar a los miembros a manejar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de
salud complejas. Por ejemplo, algunos miembros tienen varios padecimientos, toman
diferentes medicamentos al mismo tiempo y tienen altos costos de medicamentos.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
meédicos desarrollé el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a garantizar
que nuestros miembros obtengan el maximo beneficio de los medicamentos que
toman. Nuestro programa se llama programa de Manejo de Terapia de Medicamentos
(MTM). Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes enfermedades
pueden reunir los requisitos para obtener servicios mediante un programa de MTM.

Un farmacéutico u otro profesional de la salud le hard una amplia revisidon de todos sus
medicamentos. Usted puede hablar sobre la mejor forma de tomar sus medicamentos,
sus costos y cualquier problema o pregunta que tenga acerca de sus medicamentos

con receta y de venta libre. Recibird un resumen de este analisis por escrito. El resumen
tiene un plan de accién de medicamentos que le recomienda lo que puede hacer para
aprovechar al maximo sus medicamentos, e incluye un espacio para que tome notas

o escriba cualquier pregunta de seguimiento que tenga. También recibira una lista
personal de medicamentos que incluira todos los medicamentos que toma y por qué los
toma.

Es buena idea pedir que revisen sus medicamentos antes de su visita anual de
“Bienestar”, para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accién y su lista de
medicamentos. Traiga su plan de accidén y su lista de medicamentos en su visita o en
cualquier momento para hablar con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de
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atencion médica. Ademas, conserve su lista de medicamentos con usted (por ejemplo,
con su identificacion), en caso de que vaya al hospital o a la sala de urgencias.

Si tenemos un programa que se ajuste a sus necesidades, lo inscribiremos
automaticamente en él y le enviaremos informacion. Si decide no participar, avisenos
y lo retiraremos del programa. Si tiene alguna pregunta acerca de estos programas,
comuniquese al Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la cubierta posterior de esta guia).
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CAPITULO 6

cCuanto paga por sus medicamentos
con receta de la Parte D?
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Seccion 5.5 Usted permanece en el nivel de cobertura inicial hasta que

sus costos totales por medicamentos del afio alcancen $2,750 .. ..
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a ¢Como puede obtener informacion sobre los costos de sus medicamentos?

Debido a que usted es elegible para Medi-Cal (Medicaid), cumple con los requisitos y
recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar el costo de su plan para medicamentos
con receta. Debido a que usted esta en el programa de “Ayuda adicional”, cierta
informacién de esta Evidencia de Cobertura sobre los costos por los medicamentos
con receta de la Parte D podria no ser aplicable a usted. Le enviamos informacion
aparte, titulada “Clausula adicional a la Evidencia de Cobertura para personas que
obtienen Ayuda adicional para pagar medicamentos con receta” (también conocido
como “Clausula adicional de subsidio por bajo ingreso” o “Clausula LIS"), el cual le
informa sobre la cobertura de sus medicamentos. Si no cuenta con esta guia, llame al
Departamento de Servicios para Miembros y pida la “Clausula LIS". (Los numeros de
teléfono del Departamento de Servicios para Miembros estan en la cubierta posterior de
esta guia).

SECCION 1: Introduccién

Seccidén 1.1 Use este capitulo junto con otros materiales que explican su cobertura
de medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la
Parte D. Para simplificarlo, utilizamos “medicamento” en este capitulo para referirnos a
un medicamento con receta de la Parte D. Como se explicé en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos son medicamentos de la Parte D (algunos medicamentos estan excluidos
de la cobertura de la Parte D por ley). Algunos de los medicamentos excluidos de la
cobertura de la Parte D estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare o por
Medi-Cal (Medicaid).

Para entender la informacion sobre pagos que le damos en este capitulo, necesita saber
lo basico de qué medicamentos estan cubiertos, donde surtir sus recetas y qué reglas
debe sequir cuando obtenga sus medicamentos cubiertos. Los siguientes son materiales
que explican esta informacién basica:

e La Lista de medicamentos cubiertos del plan. Para simplificarlo, la llamamos “Lista
de medicamentos”.

o Esta Lista de medicamentos indica qué medicamentos tienen cobertura para
usted.

o También indica en cual de los dos “niveles de costo compartido” se encuentra
el medicamento y si hay alguna restriccidén en la cobertura del medicamento.

o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame al Departamento
de Servicios para Miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos en
la cubierta posterior de esta guia). También puede encontrar la Lista de
medicamentos en nuestra pagina de Internet: www.caloptima.org/onecare.
La Lista de medicamentos del sitio web es siempre la mas actualizada.
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e Capitulo 5 de esta guia. El Capitulo 5 le da detalles sobre la cobertura de sus
medicamentos con receta, incluidas las reglas que debe seguir cuando obtiene sus
medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también dice qué tipos de medicamentos
con receta no cubre nuestro plan.

e El Directorio de Proveedores y Farmacias del plan. En la mayoria de las situaciones
debe usar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos
(consulte los detalles en el Capitulo 5). El Directorio de Proveedores y Farmacias tiene
una lista de farmacias de la red del plan. También indica qué farmacias de nuestra
red pueden ofrecerle suministros a largo plazo de un medicamento (como surtir
una receta para un suministro de tres meses).

Seccién 1.2 Tipos de costos personales que quiza deba pagar por medicamentos
cubiertos

Para entender la informacion sobre los pagos que se encuentra en este capitulo, necesita
saber acerca de los tipos de costos personales que puede pagar por los servicios
cubiertos. La cantidad que usted paga por un medicamento se llama “costo compartido”
y hay tres formas en que se le puede cobrar.

e El“deducible” es |la cantidad que debe pagar por los medicamentos antes de que
nuestro plan comience a pagar su parte del costo.

e “Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

e “Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que surte una receta.

SECCION 2: Lo que paga por un medicamento depende del “nivel de
pago por medicamento” en que esta usted cuando obtiene
el medicamento

Seccidén 2.1 ;Cuales son los niveles de pago por medicamentos para los miembros
de OneCare?

Como lo muestra la siguiente tabla, hay “niveles de pago por medicamento” para su
cobertura de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare en OneCare.

Lo que paga por un medicamento depende de en cual de estos niveles esta usted en el
momento de surtir o resurtir una receta.
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or sus medicamentos

Nivel 1
Nivel de deducible anual

Nivel 2
Nivel de cobertura
inicial

Nivel 3
Nivel de intervalo de
cobertura

Nivel 4
Nivel de
cobertura
catastrofica

Debido a que el plan no
tiene deducible, este
nivel de pago no se le
aplica a usted.

Si recibe “Ayuda
adicional” para pagar
sus medicamentos con
receta, este nivel de
pago no se le aplica a
usted.

(La Seccién 4 de este
capitulo contiene mas
detalles).

Usted comienza en
este nivel cuando
surte su primera
receta del afo.

Durante este nivel,
el plan paga su
parte del costo de
sus medicamentos
y usted paga su
parte del costo.

Usted permanece
en este nivel hasta
que sus “costos
personales por
medicamentos”

del afio a la fecha
(sus pagos mas los
pagos del plan de la
Parte D) alcancen un
total de $2,750.

(La Seccién 5 de este
capitulo contiene
mas detalles).

Durante este nivel
de pago, para los
medicamentos
geneéricos,

paga entre $0 a
$3.60y para los
medicamentos
de marca, paga
entre $0 a $8.95
(dependiendo en
el nivel de “ayuda
adicional” que
recibe).

Usted permanece
en este nivel hasta
que sus “costos
personales” del
ano a la fecha (sus
pagos) alcancen un
total de $6,350. Esta
sumay las normas
para considerar los
costos para esta
suma han sido
establecidas por
Medicare.

(La Seccién 6 de este
capitulo contiene
mas detalles).

Durante este
nivel, el plan
pagara todos
los costos de sus
medicamentos
durante el resto
del aflo natural
(hasta el 31 de
diciembre del
2020).

(La Seccién 7
de este capitulo
contiene mas
detalles).
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SECCION 3: Le enviamos reportes que explican los pagos por sus
medicamentos y en qué nivel de pago se encuentra usted

Seccidén 3.1 Le enviamos un reporte mensual llamado “Explicacidon de Beneficios
(EOB) de la Parte D” (“EOB de la Parte D”)

Nuestro plan lleva la cuenta de los costos de sus medicamentos con receta y los pagos
que ha hecho cuando surte o surte de nuevo sus recetas en la farmacia. De esta
forma, podemos decirle cuando pase al siguiente nivel de pago por medicamentos. En
particular, hay dos tipos de costos que vigilamos:

e Llevamos la cuenta de la cantidad que usted ha pagado. A esto se le llama “costo
personal”.

e Llevamos la cuenta de su “costo total de medicamentos”. Esta es la cantidad que
paga personalmente o que otros pagan por usted mas la cantidad que el plan paga.

Nuestro plan preparara un reporte por escrito llamado Explicacion de Beneficios de la
Parte D (a veces se llama “EOB de la Parte D") cuando haya surtido una o mas recetas
mediante el plan durante el mes anterior. Este reporte incluye:

e Informaciéon de ese mes. Este reporte le da detalles del pago de las recetas que
surtié durante el mes anterior. Muestra el costo total de los medicamentos, lo que
pago el plany lo que pagaron usted y otros en su nombre.

e Totales para el afo desde el 1 de enero. Esto se denomina informacién “del afio
a la fecha”. Le muestra el costo total por medicamentos y los pagos totales por sus
medicamentos desde el inicio del afio.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada la informacion sobre sus pagos
por medicamentos

Para llevar la cuenta de sus costos por medicamentos y los pagos que usted hace,
usamos los registros que recibimos de las farmacias. Asi es como puede ayudarnos a
mantener su informacion correcta y actualizada:

e Muestre su tarjeta de membresia cuando surta una receta. Para asegurarse de
que sepamos sobre las recetas que surta y cuanto paga usted, muestre su tarjeta
de membresia del plan cada vez que surta una receta.

e Asegurese de que tengamos la informaciéon que necesitamos. Es posible
que en ocasiones usted pague medicamentos con receta y no obtengamos
automaticamente la informacién necesaria llevar la cuenta de sus costos
personales. Para ayudarnos a llevar la cuenta de sus costos personales, puede
darnos copia de los recibos por los medicamentos que haya comprado. (Si le
cobran un medicamento cubierto, puede pedir a nuestro plan que le pague
nuestra parte del costo del medicamento. Para ver las instrucciones para hacerlo,
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consulte al Capitulo 7, Seccién 2 de esta guia). Los siguientes son algunos tipos de
situaciones en que tal vez quiera darnos copia de sus recibos por medicamentos
para asegurarse de que tengamos el registro completo de lo que ha gastado en
medicamentos:

o Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de lared a un
precio especial o utilizando una tarjeta de descuento que no forme parte del
beneficio de nuestro plan.

o Cuando haya hecho un copago por medicamentos suministrados por un
programa de asistencia a pacientes de un fabricante de medicamentos.

o (Cada vez que haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias ajenas a
la red o cuando haya pagado el precio total de un medicamento cubierto en
circunstancias especiales.

e Envienos informacion sobre los pagos que otros han hecho por usted. Los
pagos hechos por algunas otras personas y organizaciones también cuentan
como parte de sus costos personales y le ayudan a cumplir los requisitos para la
cobertura catastrofica. Por ejemplo, los pagos hechos por un programa de ayuda
para medicamentos para tratar el SIDA (ADAP), el Servicios de Salud para Indigenas
Estadounidenses y por la mayoria de las instituciones de beneficencia cuentan
como parte de sus costos personales. Debe mantener un registro de estos pagosy
enviarnoslo para que podamos llevar la cuenta de sus costos.

e Revise el reporte que le enviamos por escrito. Cuando reciba una Explicacion
de Beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) por correo, reviselo para asegurarse
de que la informacién sea correcta y esté completa. Si piensa que falta algo en
el reporte, o si tiene alguna pregunta, llame a | Departamento de Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta
guia). Asegurese de conservar estos informes. Son un registro importante de sus
gastos en medicamentos.

SECCION 4: OneCare no tiene ningtin deducible

Seccion 4.1 Usted no paga deducible por sus medicamentos de la Parte D

OneCare no tiene ningun deducible. Usted comienza en el nivel de cobertura inicial
cuando surte su primera receta del afio. Consulte la Seccién 5 para obtener informacién
sobre su cobertura en el nivel de cobertura inicial.
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SECCION 5: Durante el nivel de cobertura inicial, el plan paga su parte
de los costos por medicamentos y usted paga la suya

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y
de dénde surte su receta

Durante el nivel de cobertura inicial, el plan paga su parte del costo de sus
medicamentos con receta cubiertos y usted paga su parte (su copago). Su parte del costo
variara dependiendo del medicamento y de dénde surta su receta.

El plan tiene dos niveles de costo compartido

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos estan en uno de los dos niveles
de costo compartido. En general, cuanto mas alto es el nimero del nivel de costo
compartido, mayor es el costo que usted tiene que pagar por el medicamento.

e £l nivel 1 incluye los medicamentos genéricos. Este es el nivel de costo compartido con el
copago mds bajo.

e El nivel 2 incluye los medicamentos de marca. Este es el nivel de costo compartido con el
copago mds alto.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, busquelo en la Lista
de medicamentos.
Sus opciones de farmacia

La cantidad que paga por un medicamento depende del lugar donde lo adquiere, que
puede ser:

e una farmacia de menudeo incluida en la red de nuestro plan
e una farmacia no incluida en la red del plan

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacias y el surtido de sus
recetas, consulte el Capitulo 5 de esta guia y el Directorio de Farmacias del plan.

Seccion 5.2 Una tabla que muestra sus costos por el suministro de un
medicamento para un mes

Durante el nivel de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera
un copago.

e “Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

144



Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020

Capitulo 6. ;Cuanto paga por sus medicamentos
con receta de la Parte D?

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

e Sisu medicamento cubierto cuesta menos que la cantidad del copago que se
encuentra en la tabla, usted pagara el monto mas bajo. Usted paga ya sea la
cantidad completa del medicamento o la cantidad del copago, /a que sea menos.

e Solamente en casos particulares cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de
la red. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para saber cuando cubriremos una receta
surtida en una farmacia fuera de la red.

Su parte del costo cuando obtiene el suministro para un mes de un medicamento
con receta cubierto de la Parte D:

Costo compartido
de atencién a largo

Costo compartido
fuera de la red

Nivel Costo compartido

estandar de

menudeo (dentro
de lared)
(suministro hasta

plazo (LTC)
(suministro hasta
para 31 dias)

(La cobertura
esta limitada a
ciertas situaciones;

consulte los detalles
en el Capitulo 5).
(suministro hasta
para 30 dias)

para 30 dias)

Nivel 1 de costo
compartido
(medicamentos
genéricos)

Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0

Nivel 2 de costo
compartido
(medicamentos de
marca)

Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0

Seccidén 5.3 Si su médico le receta un medicamento para menos de un mes,
es posible que no tenga que pagar el costo del suministro para
todo el mes

Normalmente, el monto que usted paga por un medicamento con receta cubre el
suministro de todo un mes de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede
recetarle un suministro de medicamentos para menos de un mes. Es posible que haya
casos en que desee pedirle a su médico que le recete un medicamento por menos de un
mes (por ejemplo, si va a probar por primera vez un medicamento que se sabe que tiene
efectos secundarios graves). Si su médico le receta un suministro para menos de un mes,
usted no tendra que pagar el suministro para todo el mes de ciertos medicamentos.
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El monto que pague al obtener el suministro para menos de un mes dependera de si
tiene que pagar coseguro (un porcentaje del costo total) o hacer un copago (un monto
fijo en dodlares).

e Sidebe pagar coseguro, usted paga un porcentaje del costo total del medicamento.
Debe pagar el mismo porcentaje sin importar si la receta es para el suministro
de todo un mes o para menos dias. Sin embargo, debido a que el costo total del
medicamento sera menor si obtiene un suministro para menos de un mes, la
cantidad que pague sera menor.

e Sidebe hacer un copago por el medicamento, su copago se basara en el nUmero
de dias para los que reciba el medicamento. Calcularemos la cantidad que paga por
dia por su medicamento (el “costo compartido diario”) y lo multiplicaremos por el
numero de dias para los que reciba el medicamento.

o Por ejemplo, digamos que el copago por un suministro de su medicamento
para todo un mes (un suministro para 30 dias) es de $30. Esto significa
que la cantidad que paga por dia por su medicamento es de $1. Si recibe
un suministro del medicamento para 7 dias, su pago sera de $1 por dia,
multiplicado por 7 dias, lo que da un pago total de $7.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento le funciona,
antes de tener que pagar el suministro para un mes completo. También puede pedir a su
meédico que le recete, y a su farmacéutico que le surta, un suministro de un medicamento
para menos de un mes si esto le ayuda a planear mejor las fechas de resurtido de
diferentes recetas y asi poder ir menos veces a la farmacia. La cantidad que usted pague
dependera de los dias de suministro que reciba.

Seccién 5.4 Una tabla que muestra sus costos por un suministro de largo plazo
(hasta 90 dias) de un medicamento

En el caso de algunos medicamentos, puede obtener un suministro de largo plazo
(también llamado “suministro extendido”) cuando surta su receta. Un suministro de largo
plazo es un suministro hasta para 90 dias. (Para conocer detalles sobre dénde y cdmo
obtener un suministro de largo plazo de un medicamento, consulte el Capitulo 5,

Seccioén 2.4).
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La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando obtiene un suministro de largo
plazo (hasta 90 dias) de un medicamento.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de largo plazo de un medicamento
con receta cubierto de la Parte D:

Nivel Costo compartido estandar de
menudeo (dentro de la red)
(suministro de hasta 90 dias)

Nivel 1 de costo compartido | Copago de $0
(medicamentos genéricos)

Nivel 2 de costo compartido | Copago de $0
(medicamentos de marca)

Seccién 5.5 Usted permanece en el nivel de cobertura inicial hasta que sus costos
totales por medicamentos del afio alcancen $2,750

Permanece en el nivel de cobertura inicial hasta que sus costos totales por los
medicamentos con receta que surtid y resurtio alcanzan el limite de $2,750 del nivel de
cobertura inicial.

El total por sus costos de medicamentos se calcula sumando lo que usted pagd y lo que
el plan de la Parte D haya pagado:

e Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha adquirido
desde la primera compra de medicamentos del afio. (Consulte la Seccidén 6.2 para
mas informacion sobre cdbmo Medicare calcula sus gastos personales). Esto incluye:

o Lasuma total que usted pag6 de la parte que le corresponde por los costos
de sus medicamentos en el nivel de cobertura inicial.

e Lo que el plan ha pagado por su parte de los costos por sus medicamentos en el
nivel de cobertura inicial. (Si estuvo inscrito en otro plan de la Parte D en cualquier
momento durante el 2020, el monto que ese plan pague durante el nivel de
cobertura inicial también cuenta para sus costos totales por medicamentos).

La Explicacion de Beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos le ayudara a
llevar un registro de cuanto han gastado durante el afio usted, el plan y cualquier tercero
en su nombre. Muchas personas no lo alcanzan el limite de $2,750 en un afo.

Le informaremos si alcanza este limite de $2,750. Si alcanza este monto, dejara el nivel de
cobertura inicial y pasara al nivel de intervalo de cobertura.
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SECCION 6: Durante el nivel de intervalo de cobertura, el plan
proporciona alguna cobertura de medicamentos

Seccién 6.1 Permanece en el nivel de intervalo de cobertura hasta que alcance
$6,350 en costos personales

En el nivel de intervalo de cobertura el plan paga su parte del costo de sus medicamentos
con receta cubiertos y usted paga su parte (su copago). Su parte del costo variara
dependiendo del medicamento y de donde surta su receta.

Durante el nivel de intervalo de cobertura, su parte del costo por un medicamento con
receta sera un copago.

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

e Solamente en casos particulares cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de
la red. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para saber cuando cubriremos una receta
surtida en una farmacia fuera de la red.

Su parte del costo cuando obtiene el suministro para un mes de un medicamento
con receta cubierto de la Parte D:

Nivel

Costo compartido
estandar de
menudeo (dentro
de lared)

Costo compartido
de atencidn a
largo plazo (LTC)
(suministro hasta

Costo compartido
fuera de lared
(La cobertura esta
limitada a ciertas

(suministro hasta
para 30 dias)

para 31 dias) situaciones; consulte los
detalles en el Capitulo
5). (suministro hasta

para 30 dias)

Nivel 1 de costo | Copagode $0 a Copago de $0 Copago de $0 a $3.60
compartido $3.60

(medicamentos

genéricos)

Nivel 2 de costo | Copago de $0 a Copago de $0 Copago de $0 a $8.95
compartido $8.95

(medicamentos

de marca)

Medicare establece normas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como sus costos
personales. Cuando alcance un limite de gastos personales de $6,350, deja el nivel de
intervalo de cobertura y pasa al nivel de cobertura catastroéfica.
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Seccién 6.2 ;Como calcula Medicare sus costos personales por medicamentos con
receta?

Estas son las reglas de Medicare que debemos sequir cuando llevemos el registro de sus
costos personales por sus medicamentos.

Estos pagos estan incluidos en sus costos personales

Cuando sume sus costos personales puede incluir los pagos mencionados abajo (Siempre que
sean por medicamentos cubiertos de la Parte D y haya sequido las reglas para la cobertura de
medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de esta quia):

e El monto que paga por medicamentos cuando esta en alguno de los siguientes
niveles de pago por medicamentos:

o Nivel de cobertura inicial
o Nivel de intervalo de cobertura

e Cualquier pago que haya hecho durante este afio como miembro de otro plan de
medicamentos con receta de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

Es importante saber quién paga:
e Siusted mismo hace estos pagos, éstos se incluyen en sus costos personales.

e Estos pagos también se incluyen si los hacen en su nombre ciertas personas u
organizaciones. Esto incluye los pagos por sus medicamentos que haya hecho
algun amigo o pariente, la mayoria de las organizaciones de beneficencia,
programas de asistencia para medicamentos contra el SIDA o el Servicios de Salud
para Indigenas Estadounidenses. También se incluyen los pagos hechos por el
Programa de “Ayuda adicional” de Medicare.

e Algunos de los pagos efectuados por el Programa de descuento de intervalo de
cobertura de Medicare estan incluidos. La cantidad que el fabricante paga por sus
medicamentos de marca esta incluida. Pero la cantidad que el plan paga por sus
medicamentos genéricos no esta incluida.

¢Como pasar al nivel de cobertura catastroéfica?:

Cuando usted (o quienes paguen en su nombre) hayan gastado un total de $6,350 en
costos personales en el afio, usted pasara del nivel de intervalo de cobertura al nivel de
cobertura catastrofica.

Estos pagos no estan incluidos en sus costos personales

Cuando sume sus costos personales, no puede incluir ninguno de estos tipos de pagos
por medicamentos con receta:

e medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios
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e medicamentos que no cubre nuestro plan

e medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos del plan para cobertura fuera de la red

e medicamentos que no estan bajo la Parte D, incluyendo los medicamentos con
receta cubiertos por las Partes Ay B y otros medicamentos que estan excluidos
bajo la cobertura de Medicare

e pagos por medicamentos de marca o genéricos hechos por el plan mientras esta en
intervalo de cobertura

e pagos por medicamentos hechos por planes grupales de salud, incluidos los planes
de salud de empleadores

e pagos por medicamentos que hagan ciertos planes de seguros y programas de
salud financiados por el gobierno, como TRICARE y la Administracion de Veteranos

e pagos por medicamentos hechos por un tercero con obligacion legal de pagar
costos de recetas (por ejemplo, compensacién al trabajador)

Recordatorio: Si alguna otra organizacion como las mencionadas arriba paga parte o
todos sus costos personales por medicamentos, es necesario que lo informe a nuestro
plan. Llame al Departamento de Servicios para Miembros para informarnos (los nUmeros
de teléfono estan en la cubierta posterior de esta guia).

¢Como puede llevar un registro del total de sus costos personales?

e Nosotros le ayudaremos. El reporte de la Explicacion de Beneficios de la Parte
D (EOB de la Parte D) que le enviamos incluye la cantidad actual de sus costos
personales (la Seccion 3 de este capitulo trata sobre este reporte). Cuando alcance
un total de $6,350 en costos personales durante el afio, este reporte le avisara que
dejo el nivel de intervalo de cobertura y pasé al nivel de cobertura catastréfica.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. La Seccion 3.2 le
indica qué puede hacer para ayudar a garantizar que nuestros registros de lo que
ha gastado estén completos y actualizados.

SECCION 7: Durante el nivel de cobertura catastréfica, el plan paga
todos los costos por sus medicamentos

Seccién 7.1 Una vez que esté en el nivel de cobertura catastréfica, permanecera en
este nivel el resto del aio

Usted cumple los requisitos para el nivel de cobertura catastréfica cuando sus costos
personales hayan alcanzado el limite de $6,350 del afio. Una vez que esté en el nivel de
cobertura catastrofica, permanecera en este nivel de pago hasta el final del afio.

Durante este nivel, el plan pagara todos los costos de sus medicamentos.

150



Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020

Capitulo 6. ;Cuanto paga por sus medicamentos
con receta de la Parte D?

SECCION 8: Lo que paga por vacunas cubiertas por la Parte D depende
de como y dénde las obtiene

Seccién 8.1 Nuestro plan puede tener cobertura separada para la vacuna de la
Parte D en si y para el costo de administrarle la vacuna

Nuestro plan brinda cobertura de varias vacunas de la Parte D. También cubrimos
vacunas consideradas como beneficios médicos. Puede averiguar sobre la cobertura de
estas vacunas consultando la Tabla de beneficios en el Capitulo 4, Seccion 2.1.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D tiene dos partes:

e La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento con receta.

e Lasegunda parte de la cobertura es por el costo de administrarle la vacuna.
(A veces a esto se le llama “administracién” de la vacuna).
¢Cuanto paga por una vacuna de la Parte D?
La cantidad que pague por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:
1. El tipo de vacuna (contra qué lo estan vacunando).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede averiguar sobre
su cobertura de estas vacunas consultando el Capitulo 4, Tabla de beneficios
(lo que esta cubierto y lo que usted paga).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar
estas vacunas incluidas en la Lista de medicamentos cubiertos del plan.

2. Dé6nde obtiene la vacuna.

3. Quién le administra la vacuna.

Lo que pague al recibir la vacuna de la Parte D puede variar, dependiendo de las
circunstancias. Por ejemplo:

e Aveces, al obtener la vacuna, tendra que pagar el costo total tanto de la vacuna
como de la administracion. Puede solicitar al plan que le reembolse la parte del
costo que nos corresponde.

e En otras ocasiones, pagara solamente la parte del costo que le corresponde por la
vacuna o su administracion.

Para mostrarle como funciona, aqui tiene tres formas comunes de recibir una vacuna de
la Parte D.

Situacion 1: Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y se la administran
en la farmacia de la red. (Tener esta opcién depende de donde vive.
Algunos estados no permiten que las farmacias administren las vacunas).
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e Usted tendra que pagar a la farmacia el monto de su copago por la
vacunay el costo de administrarsela.

e Nuestro plan pagara los costos restantes.

Situacion 2: Le aplican la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e Cuando reciba la vacuna, pagara el costo total de la vacunay su
administracion.

e Luego puede solicitar a nuestro plan que le reembolse el pago de
nuestra parte del costo usando los procedimientos descritos en el
Capitulo 7 de esta guia (Como pedirnos que paguemos una factura que
recibié por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

e Selerembolsara el monto que haya pagado menos su copago
normal por la vacuna (incluida la administracién).

Situacion 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y luego la lleva al
consultorio de su médico, donde se la administran.

e Usted debera pagar a la farmacia el monto de su copago por la
vacuna en si.

e Cuando su médico le administre la vacuna, pagara el costo total
de este servicio. Luego puede pedir a nuestro plan que le devuelva
el pago de nuestra parte del costo usando los procedimientos
descritos en el Capitulo 7 de esta guia.

e Selerembolsara el monto que le cobré el médico por administrar
la vacuna.

Seccion 8.2 Quiza quiera llamar al Departamento de Servicios para Miembros
antes de ser vacunado

Las reglas de la cobertura de las vacunas son complicadas. Pero estamos aqui para
ayudarle. Le recomendamos que cuando planee vacunarse, marque primero al
Departamento de Servicios para Miembros. (Los numeros de teléfono del Departamento
de Servicios para Miembros estan en la cubierta posterior de esta guia).

e Podemos darle informacion sobre cdmo cubre su vacuna nuestro plan y explicarle
la parte que usted debe pagar.

e Podemos decirle cdmo mantener bajos sus propios costos acudiendo con los
proveedores y las farmacias de nuestra red.

e Sino puede acudir con un proveedor o a una farmacia de la red, podemos decirle
los pasos a sequir para solicitar que le reembolsemos el pago de nuestra parte del
costo.
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CAPITULO 7

cCOmo pedirnos que paguemos

una factura que recibid por servicios
médicos 0 medicamentos cubiertos?
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SECCION 1: Situaciones en las que debera pedirnos que paguemos por
sus servicios o medicamentos cubiertos

Seccién 1.1 Si usted paga por sus servicios o medicamentos cubiertos o si recibe
una factura, puede solicitarnos que los paguemos

Nuestros proveedores participantes de la red facturan directamente al plan por sus
servicios y medicamentos cubiertos; asi que no deberia recibir una factura por sus
servicios médicos o medicamentos cubiertos. Si recibe una factura por la atencion
médica o los medicamentos que haya recibido, debe enviarnos esa factura para que la
paguemos. Cuando nos envie la factura, la revisaremos y decidiremos si los servicios
deben cubrirse. Si decidimos que si deben cubrirse, nosotros pagaremos directamente al
proveedor.

Si usted ya pago por los servicios o medicamentos cubiertos por el plan, puede solicitar
al plan que se lo devuelva (devolver el dinero a menudo se llama hacer un “reembolso”).
Usted tiene derecho a que el plan le haga un reembolso siempre que haya pagado mas
de su parte del costo por los servicios médicos o medicamentos que estén cubiertos
por nuestro plan. Cuando nos envie una factura que ya haya pagado, la revisaremos y
decidiremos si los servicios 0 medicamentos deben cubrirse. Si decidimos que si deben
cubrirse, le reembolsaremos el costo de los servicios o medicamentos.

Estos son algunos ejemplos de situaciones en las que es posible que necesite pedir a
nuestro plan que le reembolse el costo o que pague una factura que usted haya recibido.

1. Cuando haya recibido atencién médica de emergencia o cuidado urgente de
parte de un proveedor que no sea parte de la red de nuestro plan
Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, sin importar si el
proveedor es parte de nuestra red o no. Cuando reciba servicios de atencion médica
de emergencia o de cuidado urgente de parte de un proveedor que no sea parte de
nuestra red, debera pedir al proveedor que envie la factura al plan.

e Siusted paga la cantidad total al momento de recibir los servicios, debera
solicitarnos que le hagamos una devolucion del costo. Envienos la factura junto
con toda la documentacién de cualquier pago que haya realizado.

e Es posible que algunas veces reciba la factura de parte del proveedor en la que
se le solicite realizar un pago que usted crea que no debe hacer. Envienos esa
factura junto con toda la documentacion de cualquier pago que haya realizado.

o Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.
o Siya pagé por el servicio, le reembolsaremos el costo.
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2. Cuando un proveedor de la red le envie una factura que usted crea que no debe
pagar

Los proveedores participantes de la red siempre deben cobrar directamente al plan. Pero

algunas veces cometen errores y le piden a usted que pague mas que su parte del costo.

e Usted solamente debe pagar la cantidad de su costo compartido cuando reciba
los servicios cubiertos por el plan. No permitimos que los proveedores agreguen
cargos adicionales separados, que se conocen como “facturacién de saldos”. Esta
proteccion (que nunca pague mas del monto de los costos compartidos) se aplica
aun si le pagamos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio y aun si
existe una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor. Para obtener mas
informacion sobre la “facturacion de saldos”, consulte el Capitulo 4, Seccién 1.6.
Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que usted considere
mayor a lo que deberia pagar, envienos la factura. Nosotros nos comunicaremos
directamente con el proveedor para resolver el problema de facturacion.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor para resolver el problema de
facturacion.

e Siusted ya pag6 una factura a un proveedor participante de la red, envienos la
factura junto con toda la documentacion relacionada con cualquier pago que
haya realizado. Debe solicitarnos que le reembolsemos la diferencia entre la
cantidad que pago y la cantidad que usted debia segun el plan.

3. Sisuinscripcion en nuestro plan es retroactiva

Algunas veces, la inscripcién de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactiva
significa que ya paso el primer dia de la inscripcion. La fecha de inscripcidon puede haber
sido incluso el afio pasado).

Si su inscripcion en el plan fue retroactiva y usted pag6 de su bolsillo por algun servicio
o medicamento cubierto después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que le
reembolsemos los costos. Sera necesario que nos envie la documentacién para que
realicemos el reembolso. Para obtener mas informacién sobre cémo solicitarnos un
reembolso y los plazos para presentar la solicitud, comuniquese al Departamento de
Servicios para Miembros. (Los nUmeros de teléfono del Departamento de Servicios para
Miembros estan en la cubierta posterior de esta guia).

4. Cuando surta una receta en una farmacia fuera de la red

Siva a una farmacia fuera de la red e intenta utilizar su tarjeta de miembro para que

le surtan una receta, es posible que la farmacia no pueda enviarnos la reclamacién

de manera directa. Cuando esto sucede, usted tendra que pagar el costo total de su
medicamento. (Solamente cubrimos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red en
algunas situaciones especiales. Para saber mas, consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5).
Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso del costo.
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5. Cuando pague el costo total de una receta debido a que no llevaba su credencial
de miembro del plan

Si no lleva consigo la tarjeta de miembro del plan, puede solicitar a la farmacia que

se comunique al plan o que busque su informacién de inscripcién en el plan. Sin
embargo, si la farmacia no puede obtener de inmediato la informacién de inscripciéon
gue necesitan, es posible que usted mismo deba pagar el costo completo de la receta.
Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso del costo.

6. Cuando pague el costo total de una receta en otras situaciones

Es posible que pague el costo total de la receta porque se da cuenta de que el
medicamento no esta cubierto por alguna razén.

e Por ejemplo, es posible que el medicamento no se encuentre en la Lista
de medicamentos cubiertos o que el medicamento tenga un requisito o
restriccion que no sabia o no creia que se aplicaba a usted. Si decide comprar el
medicamento de inmediato, es posible que usted deba pagar el costo total.

e Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso. Es
posible que en algunas situaciones necesitemos mas informacion de su médico
para reembolsarle nuestra parte del costo del medicamento.

Cuando nos envie la solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si se debe cubrir el
servicio o el medicamento. Esto se llama tomar una “decision de cobertura”. Si decidimos
que si debe cubrirse, pagaremos nuestra parte del costo por el servicio o medicamento.
Si rechazamos la solicitud de pago, puede apelar a la decision. El Capitulo 9 de esta guia
(¢Qué hacer si tiene un problema o una queja? [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas])
contiene mas informacion sobre cdbmo presentar una apelacion.

SECCION 2: ;Cémo solicitar que le reembolsemos o que paguemos una
factura que recibi6?

Secciéon 2.1 ;Como y a donde debe enviarnos la solicitud de pago?

Envienos la solicitud de pago junto con la factura y la documentacion de cualquier pago
que haya realizado. No olvide sacar copias de la factura y de los recibos para guardarlas
en su expediente.

Envie por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a la siguiente
direccion:
OneCare Customer Service

505 City Parkway West
Orange, CA 92868
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Debe enviarnos la reclamacidn en un plazo de un (1) afo a partir de la fecha en la que
haya recibido el servicio.

Para reclamaciones de farmacia, puede llenar el formulario de reclamacién para solicitar
el pago.
e No es necesario que utilice este formulario, pero nos ayudara a procesar mas
rapido la informacién.

e Puede descargar una copia del formulario en nuestra pagina de Internet
(www.caloptima.org/onecare) o llamar al Departamento de Servicios para
Miembros para solicitar el formulario. (Los numeros de teléfono del Departamento
de Servicios para Miembros estan en la cubierta posterior de esta guia).

Envie por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a la siguiente
direccion:
OneCare Pharmacy Management
Reimbursements
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

Debe enviarnos la reclamaciéon de farmacia en un plazo de tres (3) afios a partir de la
fecha en que la que haya recibido el articulo o medicamento.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta (los
numeros de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta guia). Si no esta
seguro sobre qué debi6 haber pagado o si recibe facturas y no sabe qué hacer con ellas,
nosotros podemos ayudarle. También puede llamarnos si desea proporcionarnos mas
informacion sobre una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

SECCION 3: Consideraremos su solicitud de pago y la aceptaremos o la
rechazaremos

Seccidén 3.1 Revisamos la solicitud para determinar si debemos cubrir el servicio o
medicamento

Cuando recibamos la solicitud de pago, le informaremos si requerimos que nos
proporcione informacién adicional. Si no la necesitamos, consideraremos la solicitud y
tomaremos una decisién de cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted
siguié todas las reglas para obtener la atencién o el medicamento, pagaremos
por el servicio. Si ya pag6 por el servicio o medicamento, le enviaremos por correo
el reembolso del costo. Si aun no ha pagado por el servicio o medicamento,
enviaremos el pago directamente al proveedor. (El Capitulo 3 explica las reglas que
debera sequir para la cobertura de los servicios médicos. El Capitulo 5 explica las
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reglas que debera sequir para la cobertura de los medicamentos con receta de la
Parte D).

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos o
qgue usted no sigui6 todas las reglas, no pagaremos el costo por la atencién o el
medicamento. En ese caso le enviaremos una carta en la que se expliquen las
razones por las cuales no le enviamos el pago que solicité y sus derechos para
apelar esa decision.

Seccidn 3.2 Si le informamos que no pagaremos por la atencion médica o
el medicamento, puede presentar una apelacion

Si usted cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de
acuerdo con la cantidad que pagamos, puede presentar una apelacion. Si presenta una
apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decisién que tomamos
cuando rechazamos la solicitud de pago.

Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar esa apelacion, consulte el Capitulo
9 de esta guia (¢Qué hacer si tiene un problema o una queja? [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]). El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos
detallados y plazos importantes. Si es la primera vez que presenta una apelacion, le

sera de utilidad comenzar con la lectura de la Seccién 5 del Capitulo 9. La Seccién 5 es
una introduccién que explica el proceso de las decisiones de cobertura y apelaciones e
incluye definiciones de términos como “apelacién”. Después de haber leido la Seccion 5,
puede consultar la seccion del Capitulo 9 en la que se explica qué hacer en su situacion:

e Sidesea presentar una apelacion sobre el reembolso de un servicio médico,
consulte la Seccion 6.3 del Capitulo 9.

e Sidesea presentar una apelacion sobre el reembolso de un medicamento, consulte
la Seccién 7.5 del Capitulo 9.

SECCION 4: Otras situaciones en las que deberia guardar sus recibos y
enviarnos copias de ellos

Seccion 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para ayudarnos
a rastrear los costos que pago de su bolsillo

Existen algunas situaciones en las que debe informarnos sobre los pagos que haya
hecho por sus medicamentos. En estos casos, no nos esta solicitando un pago. Mas bien
nos esta dando informacion sobre sus pagos para que podamos calcular correctamente
los costos que pagd de su bolsillo. Esto podria ayudarle a alcanzar el nivel de cobertura
catastrofica con mayor rapidez.
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A continuacion, se ofrece un ejemplo de una situacion en la que debe enviarnos copias
de los recibos para informarnos sobre los pagos que ha realizado por sus medicamentos:

Cuando obtenga un medicamento a través de un programa de ayuda a pacientes
que ofrezca algun fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscritos en un programa de ayuda a pacientes que ofrece
algun fabricante de medicamentos que no es parte de los beneficios del plan. Si obtiene
medicamentos a través de un programa que ofrece algun fabricante de medicamentos,
es posible que deba hacer un copago al programa de ayuda a pacientes.

e Guarde el recibo y envienos una copia para que calculemos los gastos pagados de
su bolsillo y los consideremos para que alcance el nivel de cobertura catastrofica.

e Tenga en cuenta que: Debido a que obtiene los medicamentos a través de un
programa de ayuda a pacientes y no a través de los beneficios del plan, nosotros
no pagaremos ninguna parte de los costos de los medicamentos. Pero al enviarnos
la copia del recibo, nos permite calcular correctamente los costos pagados de su
bolsillo y esto puede ayudarle a alcanzar el nivel de cobertura catastrofica con
mayor rapidez.

Debido a que en el caso que se describié anteriormente no estaria solicitando un pago, la
situacidn no se considera una decision de cobertura. Por lo tanto, si esta en desacuerdo
con nuestra decisién, no podra presentar una apelacion.

160



Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades

161



Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1: Nuestro plan debe respetar sus derechos como miembro

del plan

Section 1.1

Seccién 1.1

Phan 1.1

Seccién 1.2

Seccién 1.3

Seccién 1.4

Seccién 1.5

Seccién 1.6

Seccién 1.7

We must provide information in a way that works for you
(in languages other than English, in Braille, in large print,

or other alternate formats, etc.). ... i

Debemos brindar informaciéon conforme a sus necesidades
(en otros idiomas, braille, letra grande, otros formatos

alternativos, ETC.). oot e

Chung t6i phai cung cap thong tin thich hgp véi nhu cau cia
quy vi (bang cac ngdén ngir khac ngoai ti€éng Anh, chir néi (Braille),

bang kho chit in 1&n hodc cac hinh thirc khac, vive.) ..o oot ..

Debemos garantizar que tenga acceso oportuno a sus

servicios y medicamentos cubiertos . ...... ... ..o oL,

Debemos proteger la privacidad de su informacién de salud

Personal ... ... e

Debemos proporcionarle informacién sobre el plan, su red de

proveedores y sus servicios cubiertos. .......... ... ... L.

Debemos respaldar su derecho a tomar decisiones sobre

SU AteNCiON MEICA. . .t e

Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que

reevaluemos las decisiones que hayamos tomado...............

¢Qué puede hacer si cree que lo estan tratando injustamente

0 no se estan respetando susderechos? .......................

. 163

. 163

. 164

. 170

Seccién 2.1 ¢Cuales son sus responsabilidades? ............... ... ...t 171

162



Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1: Nuestro plan debe respetar sus derechos como miembro
del plan

Section 1.1 We must provide information in a way that works for you
(in languages other than English, in Braille, in large print, or other
alternate formats, etc.)

To get information from us in a way that works for you, please call Customer Service
(phone numbers are printed on the back cover of this booklet).

Our plan has people and free interpreter services available to answer questions from
disabled and non-English speaking members. We can also give you information in Braille,
in large print, or other alternate formats at no cost if you need it. We are required to give
you information about the plan’s benefits in a format that is accessible and appropriate
for you. To get information from us in a way that works for you, please call Customer
Service (phone numbers are printed on the back cover of this booklet) or contact the
CalOptima Grievance & Appeals Resolution Services department.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible
and appropriate for you, please call to file a grievance with OneCare Customer Service.
You may also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
or directly with the Office for Civil Rights. Contact information is included in this Evidence
of Coverage or with this mailing, or you may contact OneCare Customer Service for
additional information.

Seccion 1.1 Debemos brindar informacion conforme a sus necesidades (en otros
idiomas, braille, letra grande, otros formatos alternativos, etc.)

Llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener informacion conforme
a sus necesidades (los numeros de teléfono se encuentran en la cubierta posterior de
esta guia).

El plan cuenta con personal que habla otros idiomas y con servicios de interpretacidon
gratuitos disponibles para contestar las preguntas de los miembros con discapacidades y
que no hablen inglés. De ser necesario, el plan también le puede brindar la informacién
en braille, letra grande o en otros formatos alternativos, sin ningun costo. El plan tiene

la obligacion de brindarle informacién sobre los beneficios del plan en un formato
accesible y apropiado conforme a sus necesidades. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros para obtener informacién conforme a sus necesidades (los numeros

de teléfono se encuentran en la cubierta posterior de esta guia) o comuniquese con el
Departamento de Servicios para la Resolucion de Quejas y Apelaciones de CalOptima.

Si tiene dificultades para obtener informacién del plan en un formato accesible y
apropiado conforme a sus necesidades, llame al Departamento de Servicios para
Miembros de OneCare para presentar una queja. También puede presentar una queja
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con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente con la
Oficina de Derechos Civiles. La informacion de contacto esta incluida en esta Evidencia de
Cobertura o en este paquete. También puede Ilamar al Departamento de Servicios para
Miembros de OneCare para solicitar informacién adicional.

Phan 1.1 Chuing t6i phai cung cap thdng tin thich hgp vé&i nhu cau cta quy vi
(bang cac ngdn ngir khac ngoai ti€ng Anh, chir ndi (Braille), bang kho
chir in I&n hoac cac hinh thirc khac, v.v...)

DPé nhan duogc cac théng tin thich hgp v&i nhu cau ca quy vi, xin vui long goi Van Phong
Dich Vu (cac s6 dién thoai dugc in trén bia sau cla tap tai liéu nay).

Chuaong trinh cdia chiing toi c6 cac nhan vién va dich vu thong dich mién phi san sang tra
|1 cac cau hoi cho cac thanh vién khuyét tat va khong thong thao tiéng Anh. Chdng toi
cling c6 thé cung cap tai liéu cac thong tin bang chir noi Braille cho ngudi khiém thi, kho
chit in 1&6n, hodc nhirng hinh thirc khac néu quy vi can ma khéng tén chi phi. Chudng toi
bat budc phai cung cap cho quy vi nhirng chi tiét vé cac phuc lgi clia chuong trinh qua
hinh thirc thich hgp va dé tiép can cho quy vi. D& nhan thém thong tin tr chiing toi mot
cach dé dang cho quy vi, xin goi Van Phong Dich Vu (s6 dién thoai dugc in & mat sau cla
cam nang nay) hoac lién lac vdn phong Gidi Quyét Than Phién va Khiéu Nai cda CalOptima.

NEu quy vi gap bat clr trd ngai nao khi nhan cac théng tin tr chuong trinh cta ching toi
bang hinh thirc thich hgp va dé ti€p can cho quy vi, xin goi dé ndp than phién véi Van
Phong Dich Vu OneCare. Quy vi cling ¢ thé nép mot than phién véi Medicare bang cach
goi & s6 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) hodc truc ti€p v&i Van Phong Dan Quyén
(Office for Civil Rights). Thong tin lién lac dugc bao gom trong tai liéu Minh Binh sy Dai
Tho hoac qua thu tir nay, hoac quy vi cé thé lién lac Van Phong Dich Vu OneCare dé biét
thém chi tiét.

Seccién 1.2 Debemos garantizar que tenga acceso oportuno a sus servicios y
medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a elegir un médico general de la red del
plan para que le proporcione y planifique sus servicios cubiertos (el Capitulo 3 ofrece
mas detalles sobre esto). Llame al Departamento de Servicios para Miembros para saber
gué médicos aceptan pacientes nuevos (los numeros de teléfono estan en la cubierta
posterior de esta guia). También tiene derecho a acudir a un especialista en la salud de la
mujer (como un gineco6logo) sin necesidad de una referencia.

Como miembro del plan, tiene derecho a recibir citas y servicios cubiertos por parte de
la red de proveedores del plan dentro de un periodo de tiempo razonable. Esto incluye el
derecho a recibir servicios oportunos por parte de especialistas, cuando usted requiera
ese tipo de atencion. De igual forma, tiene derecho a que le surtan o resurtan las recetas
en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin retrasos significativos.
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Si siente que no esta recibiendo su atencion médica o medicamentos de la Parte D en
un periodo de tiempo razonable, la Seccidén 11 del Capitulo 9 de esta guia le indica qué
hacer. (Si le hemos negado la cobertura de atencion médica o medicamentos y no esta
de acuerdo con nuestra decisién, la Seccion 5 del Capitulo 9 le indica qué hacer).

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién de salud personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos e
informacion de salud personal. Protegemos su informacién de salud personal como lo
exigen estas leyes.

e Su“informacién de salud personal” incluye la informacién personal que nos
proporciond cuando se inscribi6 en este plan, asi como sus expedientes médicos y
otra informacion médica y de salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le dan derechos relacionados con la
obtencidn de su informacion y el control de cdmo se usa su informacion de salud.
Le proporcionamos un “Aviso de practicas de privacidad” en el que se le informan
estos derechos y se le explica cdmo protegemos la privacidad de su informacién de
salud.

¢Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no puedan ver ni cambiar sus
expedientes.

e En la mayoria de las situaciones, si proporcionamos su informacién de salud
a alguna persona que no le proporcione atencién o pague por ella, tenemos la
obligacion de obtener su permiso por escrito primero. Usted mismo puede dar el
permiso escrito o alguien mas a quien usted haya otorgado poderes legales para
tomar las decisiones por usted.

e Existen ciertas excepciones que no nos obligan a obtener su permiso escrito
previamente. Estas excepciones estan permitidas o son obligatorias segun la ley.

o Por ejemplo, tenemos la obligacién de proporcionar esta informacion a las
agencias de gobierno que revisan la calidad de la atencion.

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare,
tenemos la obligacion de proporcionar a Medicare su informacion de salud,
incluida la informacion sobre sus medicamentos con receta de la Parte D. Si
Medicare divulga su informacién con fines de investigacion u otros usos, sera
de acuerdo con las leyes y regulaciones federales.

Puede ver la informaciéon en sus expedientes y saber c6mo se ha compartido con
otros.

Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos que mantenga el plan, y a obtener

una copia de ellos. Podemos cobrarle una cuota por estas copias. También tiene derecho a
pedirnos que incluyamos o corrijamos informacién en sus expedientes médicos. Si solicita
esto, trabajaremos con su proveedor médico para decidir si estos cambios deben hacerse.
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Tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacion de salud con otras
personas con fines que no sean los de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud personal,
llame al Departamento de Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan
impresos en la cubierta posterior de esta guia).

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de OneCare, tiene derecho a recibir varios tipos de informacion de
nuestra parte. (Como se explicé en la Seccién 1.1, tiene derecho a que le proporcionemos
la informacion de forma que sea util para usted. Esto incluye recibir la informacion en
otros idiomas distintos al inglés y en letra grande u otros formatos alternativos).

Si desea obtener alguno de los siguientes tipos de informacion, llame al Departamento
de Servicios para Miembros (los nUmeros de teléfono estan en la cubierta posterior de
esta guia):

e Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, la informacién sobre
la situacién financiera del plan. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones que han presentado los miembros y las calificaciones de desempefio
del plan, incluidas las calificaciones que le han dado los miembros del plany la
comparacion con otros planes de salud de Medicare.

e Informacién sobre nuestros proveedores participantes de la red, incluidas
nuestras farmacias de la red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a recibir de nuestra parte informacion
sobre las certificaciones de los proveedores y de las farmacias de nuestra
red, asi como sobre la forma en la que pagamos a los proveedores de
nuestra red.

o Para ver la lista de proveedores y farmacias de la red del plan, consulte el
Directorio de Proveedores y Farmacias de OneCare.

o Para obtener informacién mas detallada sobre nuestros proveedores o
farmacias, llame al Departamento de Servicios para Miembros (los numeros
de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta guia) o visite
nuestra pagina de Internet en www.caloptima.org/onecare.

e Informacion sobre su coberturay las reglas que debe sequir al usar la
cobertura.

o Enlos Capitulos 3y 4 de esta guia explicamos los servicios médicos que
tienen cobertura para usted, las restricciones a la cobertura y las reglas que
debe seguir para obtener los servicios médicos cubiertos.

o Para conocer los detalles de su cobertura de medicamentos de la Parte D,
consulte los Capitulos 5y 6 de esta guia, asi como la Lista de medicamentos
cubiertos En estos capitulos, junto con la Lista de medicamentos cubiertos se
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le indica qué medicamentos estan cubiertos y se explican las reglas que debe
sequir y las restricciones de su cobertura para ciertos medicamentos.

o Sitiene preguntas sobre las reglas o las restricciones, llame al Departamento
de Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
cubierta posterior de esta guia).

e Informacién sobre las razones por las que algo no esta cubierto y qué puede
hacer al respecto.

o Siun servicio médico o un medicamento de la Parte D no esta cubierto en
Su €aso o0 si su cobertura esta restringida de alguna forma, puede pedirnos
una explicaciéon por escrito. Usted tiene derecho a esta explicacion, aunque
haya recibido el servicio médico o medicamento de parte de un proveedor o
farmacia fuera de la red.

o Sino esta satisfecho o si esta en desacuerdo con alguna decisién que
hayamos tomado respecto a qué atencion médica o medicamento de la
Parte D esta cubierto en su caso, tiene derecho a pedirnos que cambiemos
la decision. Puede pedirnos que cambiemos la decision a través de una
apelacion. Para conocer los detalles sobre qué hacer si algo no esta cubierto
en su caso de la forma que usted cree que deberia estar cubierto, consulte
el Capitulo 9 de esta guia. Encontrara los detalles de como presentar una
apelacion si quiere que cambiemos nuestra decision. (En el Capitulo 9
también se explica cdbmo presentar una queja sobre la calidad de la atencién,
los tiempos de espera y otras inquietudes).

o Siquiere pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura que haya
recibido por atencion médica o por un medicamento con receta de la Parte D,
consulte el Capitulo 7 de esta guia.

Seccion 1.5 Debemos respaldar su derecho a tomar decisiones sobre su atencién
médica

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en la toma
de decisiones relativas a su atencién médica.

Usted tiene el derecho de recibir informacién completa de parte de sus médicos y de sus
proveedores meédicos cuando busque atencion médica. Sus proveedores deben explicarle
su enfermedad y sus opciones de tratamiento de forma que usted los entienda.

También tiene el derecho de participar totalmente en la toma de decisiones relativas a
su atencion médica. Para ayudarle a tomar decisiones junto con sus médicos acerca del
mejor tratamiento para usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Esto significa que usted tiene derecho a que le digan
todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su enfermedad, sin
importar el costo o si nuestro plan las cubre. También incluye que le hablen sobre
los programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los miembros a administrar
sus medicamentos y a usar los medicamentos con seguridad.
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e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que le hablen acerca de cualquier
riesgo que su atencion médica conlleve. Se le debe decir con anticipacion si
alguna atencién médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de
investigacion. Usted siempre tendra la opcién de rechazar cualquier tratamiento
experimental.

e El derecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a abandonar un hospital o centro médico,
aunque su médico le aconseje no hacerlo. También tiene el derecho de dejar de
tomar sus medicamentos. Claro que, si rechaza el tratamiento o deja de tomar los
medicamentos, asume la responsabilidad total de lo que ocurra con su cuerpo en
consecuencia.

e Recibir una explicacion si se le niega la cobertura de atencion médica. Usted
tiene el derecho de que le demos una explicacion si un proveedor negd la atencién
que usted cree que debid haber recibido. Para que le demos esta explicacién,
tendra que pedirnos una decisién de cobertura. En el Capitulo 9 de esta guia se
explica cdmo pedir al plan una decision de cobertura.

Usted tiene derecho a dejar instrucciones sobre lo que debe hacerse si usted no
esta en condiciones de tomar decisiones médicas por si mismo.

A veces las personas no pueden tomar por si mismas decisiones relativas a la atencién
meédica a causa de un accidente o de una enfermedad grave. Usted tiene derecho a
decir qué quiere que ocurra si se encuentra en esta situacion. Esto significa que, si asi lo
quiere, usted puede:

e llenar un formulario escrito para entregarselo a alguien que tenga la capacidad
legal para tomar decisiones médicas en su nombre en caso de que usted no esté
en condiciones de tomar decisiones por si mismo

e dar alos médicos instrucciones escritas sobre cOmo quiere que manejen su
atencidén médica si usted no se encuentra en condiciones de tomar decisiones por
si mismo

Los documentos legales que puede usar para dar instrucciones anticipadas en estas
situaciones se llaman “manifestaciones anticipadas de voluntad”. Hay diferentes
tipos de manifestaciones anticipadas de voluntad y tienen nombres diferentes. Los
documentos con el nombre “testamento vital” y “carta poder para atenciéon médica”
son ejemplos de manifestaciones anticipadas de voluntad.

Si quiere usar una “manifestacién anticipada de voluntad” para dejar instrucciones, esto
es lo que tiene que hacer:

e Conseguir el formulario. Si quiere tener una manifestacién anticipada de
voluntad, puede consequir el formulario con su abogado, un trabajador social o en
algunas tiendas de articulos de oficina. A veces puede conseguir los formularios
de manifestacion anticipada de voluntad en organizaciones que dan a la gente
informacion sobre Medicare. También puede llamar al Departamento de Servicios
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para Miembros para solicitar los formularios (los numeros de teléfono estan en la
cubierta posterior de esta guia).

e Llenarloy firmarlo. Sin importar dénde haya conseguido este formulario, tenga en
mente que se trata de un documento legal. Deberia considerar la opcion de pedir a
un abogado que le ayude a elaborarlo.

e Entregar copias a las personas adecuadas. Debe entregarle una copia del
formulario a su médico y a la persona que designe en el formulario para tomar
decisiones en su nombre si usted no puede hacerlo. Le sugerimos que también
entregue copias del formulario a sus amigos cercanos o a sus familiares. Asegurese
de conservar una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que lo hospitalizaran y ha firmado una manifestacion anticipada
de voluntad, lleve una copia al hospital.

e Silointernan en el hospital, le preguntaran si ha firmado una manifestacién
anticipada de voluntad y si la lleva consigo.

e Sino hafirmado una manifestacion anticipada de voluntad, el hospital tiene
formularios disponibles y le preguntara si quiere firmar uno.

Recuerde que es su decision llenar una manifestacion anticipada de voluntad
(también es su decisién firmarla cuando esté en el hospital). Segun la ley, nadie puede
negarle atencion ni discriminarlo con base en si firmé o no una manifestacion anticipada
de voluntad.

¢Qué pasa si no se siguen sus instrucciones?

Si firmd una manifestacion anticipada de voluntad y cree que un médico u hospital no
siguid las instrucciones que contiene, puede presentar una queja ante el Departamento
de Salud Publica de California si llama al 1-800-236-9747; usuarios de la linea TTY pueden
llamar al Servicio de Retransmisién de California al 1-800-735-2929.

Seccién 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que reevaluemos
las decisiones que hayamos tomado

Si tiene problemas o inquietudes acerca de los servicios o la atencion cubiertos, en el
Capitulo 9 se explica qué puede hacer. Se detalla cdmo abordar toda clase de problemas
y quejas. Lo que debe hacer para dar seguimiento a un problema o inquietud depende
de la situacion. Es posible que necesite solicitar que nuestro plan tome una decision de
cobertura para usted, presentar una apelacién ante nosotros para cambiar una decisiéon
de cobertura o presentar una queja. Sin importar qué haga (solicitar una decisién

de cobertura, presentar una apelacién o una queja), se nos exige que lo tratemos
justamente.

Usted tiene derecho a recibir un resumen de informacién sobre las apelaciones y las
quejas que otros miembros hayan presentado anteriormente contra nuestro plan.
Para obtener esta informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan en la cubierta posterior de esta guia).
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Seccion 1.7 ;Qué puede hacer si cree que lo estan tratando injustamente o
no se estan respetando sus derechos?

Si es un caso de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que lo han tratado injustamente o que no lo han respetado por motivos de raza,
discapacidad, religion, sexo, origen étnico, credo (creencias), edad u origen nacional,
debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 o a la linea TTY 1-800-537-7697; también puede llamar a la
Oficina de Derechos Civiles de su comunidad.

éSe trata de algo mas?

Si cree que lo han tratado injustamente o que no han respetado sus derechos y no es
una cuestién de discriminacion, puede obtener ayuda para afrontar este problema:

e Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros (los nUmeros de
teléfono estan en la cubierta posterior de esta guia).

e Puede llamar al Programa Estatal de Ayuda sobre el Seguro Médico. Para
conocer los detalles de esta organizacién y cdmo contactarla, consulte el Capitulo 2,
Seccion 3.

e También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Seccion 1.8 ;Como obtener mas informacion acerca de sus derechos?

Hay varios sitios donde puede obtener mas informacién sobre sus derechos:

e Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros (los numeros de
teléfono estan en la cubierta posterior de esta guia).

e Puede llamar al Programa Estatal de Ayuda sobre el Seguro Médico. Para
conocer los detalles de esta organizacién y cdmo contactarla, consulte el Capitulo 2,
Seccion 3.

e Puede contactar a Medicare.

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

o También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben Illamar al
1-877-486-2048.
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SECCION 2: Usted tiene algunas responsabilidades al ser miembro
del plan

Seccion 2.1 ;Cuales son sus responsabilidades?

A continuacion, se mencionan las cosas que necesita hacer al ser miembro del plan. Si
tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios para Miembros (los numeros
de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta guia). Estamos aqui para
ayudarle.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y con las reglas que debe seguir para
recibir esos servicios cubiertos. Use esta guia de Evidencia de Cobertura para
saber qué esta cubierto y qué reglas tiene que seqguir para recibir los servicios
cubiertos.

o Los Capitulos 3y 4 contienen los detalles sobre sus servicios médicos e
incluyen qué esta cubierto, qué no esta cubierto, las reglas a sequir y qué
debe pagar.

o Enlos Capitulos 5y 6 se detalla su cobertura para medicamentos con receta
de la Parte D.

e Sitiene alguna otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos
con receta ademas de nuestro plan, es necesario que nos lo diga. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros para informarnos (los numeros de
teléfono estan en la cubierta posterior de esta guia).

o Se nos exige que sigamos las reglas de Medicare y Medi-Cal (Medicaid) para
asegurarnos de que usted use todas sus coberturas combinadas cuando
reciba servicios cubiertos por nuestro plan. Esto se llama “coordinaciéon
de beneficios” porque implica la coordinacion de los beneficios para la
salud y de medicamentos que usted recibe de parte de nuestro plan con los
otros beneficios de salud y de medicamentos que usted tenga disponibles.
Nosotros le ayudaremos a coordinar sus beneficios. (Para saber mas sobre la
coordinacién de beneficios, consulte la Seccion 7 del Capitulo 1).

e Informe a sumédico y a los demas proveedores médicos que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion del plan cada vez que reciba
atencion médica o medicamentos con receta de la Parte D.

e Ayude a sus médicos y a los demas proveedores médicos dandoles
informacién, haciendo preguntas y dando seguimiento a su atencién.

o Para ayudar a sus médicos y a demas proveedores médicos a brindarle la
mejor atencién, inférmese lo mas que pueda sobre sus problemas de salud y
deles la informacidn que necesiten sobre usted y su salud. Siga los planes de
tratamiento y las instrucciones que usted y sus médicos acuerden.
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O

Asegurese de que sus médicos sepan cuales son todos los medicamentos
que esta tomando, incluidos los medicamentos de venta sin receta, las
vitaminas y los suplementos.

Si tiene alguna duda, asegurese de preguntar. Sus médicos y los demas
proveedores médicos deben explicarle las cosas de forma que las entienda.
Si usted hace una pregunta y no entiende la respuesta que le dan, pregunte
de nuevo.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos
de los demas pacientes. También esperamos que actue de forma que ayude al
curso agil de la atencion en el consultorio de su médico, en los hospitales y demas
oficinas.

Pague lo que debe. Al ser miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

O

Para poder tener derecho a nuestro plan, usted debe tener la Parte Ay la
Parte B de Medicare. En el caso de la mayoria de los miembros de OneCare,
Medi-Cal (Medicaid) paga su prima de la Parte A (si es que no tiene derecho
a ello automaticamente) y su prima de la Parte B. Si Medi-Cal (Medicaid) no
paga sus primas de Medicare, usted debe sequir pagando sus primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan.

En el caso de la mayoria de sus medicamentos cubiertos por el plan, usted
debe pagar su parte del costo cuando reciba el medicamento. Esto sera un
copago (una cantidad fija). El Capitulo 6 le informa cuanto debe pagar por
sus medicamentos con receta de la Parte D.

Si recibe cualquier servicio médico o medicamentos que no estén cubiertos
por nuestro plan o algun otro seguro que tenga, debe pagar el costo total.

m Sino esta de acuerdo con nuestra decisién de negar la cobertura de un
servicio o medicamento, puede presentar una apelacién. Consulte el
Capitulo 9 de esta guia para saber como presentar una apelacion.

Si se le exige que pague la cantidad adicional de la Parte D porque tiene

un ingreso mas elevado (segun lo reportado en su ultima declaraciéon de
impuestos), debe pagar la cantidad adicional directamente al gobierno para
seguir siendo miembro del plan.

Notifiquenos si se muda. Si va a mudarse, es importante que nos avise de
inmediato. Llame al Departamento de Servicios para Miembros (los numeros de

O

teléfono estan en la cubierta posterior de esta guia).

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra seguir siendo
miembro de nuestro plan. (El Capitulo 1 contiene informacion sobre nuestra
area de servicio). Podemos ayudarle a saber si se mudara fuera de nuestra
area de servicio. Si se muda fuera de nuestra area de servicio, tendra un
periodo especial de inscripcion durante el cual puede inscribirse en cualquier
plan de Medicare disponible en su area nueva. Le podemos informar si
tenemos un plan en su area nueva.
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o Si se muda dentro de nuestra area de servicio, de todas formas,
necesitamos saberlo para poder mantener actualizado su registro de
membresia y para saber como contactarlo.

o Sise muda, también es importante que lo notifique al Seguro Social (0 a la
Junta de Ferroviarios Jubilados). Puede encontrar los numeros de teléfonoy
la informacion de contacto de estas organizaciones en el Capitulo 2.

e Llame al Departamento de Servicios para Miembros si necesita ayuda o si
tiene preguntas o inquietudes. También aceptamos cualquier sugerencia que
tenga para mejorar nuestro plan.

o Los numeros de teléfono y el horario de atencién del Departamento de
Servicios para Miembros estan impresos en la cubierta posterior de esta
guia.

o Para saber mas sobre cdmo contactarnos, incluida nuestra direccion postal,
consulte el Capitulo 2.
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CAPITULO 9
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O una queja? (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)
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ANTECEDENTES

SECCION 1: Introduccion

Seccién 1.1 ;Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud?

En este capitulo se explican los procesos para abordar problemas e inquietudes. El
proceso que usara para enfrentar su problema dependera de dos cosas:

1. Sisu problema esta relacionado con los beneficios cubiertos por Medicare o Medi-Cal
(Medicaid). Si le gustaria recibir ayuda para decidir si usara el procedimiento de
Medicare, el proceso de Medi-Cal (Medicaid) o ambos, llame al Departamento de
Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la cubierta
posterior de esta guia).

2. Eltipo de problema que tenga:

o Para ciertos tipos de problemas, necesita sequir el proceso para decisiones
de cobertura y apelaciones.

o Para otra clase de problemas, necesita seqguir el proceso para presentar
quejas.

Estos procesos cuentan con la aprobacion de Medicare. Para garantizar la justicia
y la atencion expedita a sus problemas, cada proceso tiene una serie de reglas,
procedimientos y plazos que tanto nosotros como usted debemos seguir.

¢Qué proceso debe usar? La guia de la Seccidn 3 |le ayudara a identificar cual es el
proceso correcto.

Seccion 1.2 ;Qué hay de los términos legales?

Existen términos legales para algunas reglas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria
de las personas y pueden ser dificiles de entender.

Para simplificar las cosas, este capitulo explica las reglas y los procedimientos legales

con palabras mas sencillas en vez de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo
generalmente dice “presentar una queja” en vez de “presentar una reclamacién”,
“decision de cobertura” en vez de “determinacion de la organizacién” o “determinacién de
cobertura” o “determinacién en riesgo”, y “Organizacién de Revisién Independiente” en
vez de “Entidad de Revision Independiente”. También se usan abreviaturas con la menor
frecuencia posible.

Sin embargo, puede ser util (y a veces bastante importante) que conozca los términos
legales correctos para la situacion en la que se encuentre. Saber qué términos usar le
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ayudara a comunicarse con mayor claridad y precision cuando aborde su problema, y a
recibir la ayuda o la informacién adecuada para su situacion. Para ayudarle a saber qué
términos debe usar, incluimos los términos legales junto con los detalles para manejar
situaciones especificas.

SECCION 2: Usted puede obtener ayuda de organizaciones
gubernamentales que no estan relacionadas con nosotros

Seccidén 2.1 ;Donde obtener mas informacion y asistencia personalizada?

A veces, empezar o continuar con el proceso para abordar un problema puede ser
confuso. Esto puede ocurrir particularmente si no se siente bien o si tiene poca energia.
En otras ocasiones, tal vez no tenga los conocimientos que necesita para dar el siguiente
paso.

Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos dispuestos a ayudarlo. Sin embargo, en algunas situaciones le
sugerimos obtener la ayuda o la guia de alguien que no esté relacionado con nosotros.
Siempre puede contactar a su Programa Estatal de Ayuda sobre el Sequro Médico
(SHIP). Este programa gubernamental cuenta con asesores capacitados en todos los
estados. El programa no tiene nexos con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros
o plan de atencion médica. Los asesores de este programa pueden ayudarle a entender
qué proceso debe usar para resolver el problema que tenga. También pueden responder
sus preguntas, darle mas informacién y orientarlo sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Los numeros de teléfono se
encuentran en el Capitulo 2, Seccién 3 de esta guia.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda para manejar un problema, también puede
contactar a Medicare. Estas son dos maneras de obtener informacién directamente de
Medicare:

e Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los 7 dias de
la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Puede visitar la pagina de Internet de Medicare, https://www.medicare.gov.

Puede obtener ayuda e informacion de Medi-Cal (Medicaid)

Algunos de los servicios de su plan también podrian estar cubiertos por Medi-Cal
(Medicaid). Si cree que le negamos injustamente un servicio o el pago de un servicio,
también puede tener el derecho de apelar esta decision ante Medi-Cal (Medicaid). Le
informaremos por escrito si tiene el derecho de apelar nuestra decision ante Medi-Cal
(Medicaid).
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Si quiere contactar a Medi-Cal (Medicaid) para plantear alguna pregunta o problema con
nuestro plan, llame a la Oficina del Mediador Publico del Departamento de Servicios del
Cuidado de la Salud de California al 1-888-452-8609, de lunes a viernes, de 8 a. m. a

5 p. m. Usuarios de la linea TTY deben llamar al servicio de retransmisién del estado al
1-800-735-2929.

SECCION 3: ;:Qué proceso debe usar para afrontar su problema?

Seccidon 3.1 ;:Deberia usar el proceso para beneficios de Medicare o para beneficios
de Medi-Cal (Medicaid)?

Como usted tiene Medicare y recibe asistencia de Medi-Cal (Medicaid), cuenta con
procesos diferentes para afrontar su problema o su queja. El proceso que usara
dependera de si el problema es con los beneficios de Medicare o de Medi-Cal (Medicaid).
Si su problema es con un beneficio que Medicare cubre, entonces debe usar el proceso
de Medicare. Si su problema es con un beneficio que Medi-Cal (Medicaid) cubre, entonces
debe usar el proceso de Medi-Cal (Medicaid). Si le gustaria recibir ayuda para decidir

si usara el procedimiento de Medicare o el proceso de Medi-Cal (Medicaid), llame al
Departamento de Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en
la cubierta posterior de esta guia).

Los procesos de Medicare y de Medi-Cal (Medicaid) se describen en partes diferentes de
este capitulo. Use la siguiente tabla para saber qué parte debe leer.

Para saber qué parte de este capitulo le ayudara con su problema o inquietud particular,
COMIENCE AQUI

¢Su problema es con los beneficios de Medicare o con los beneficios de
Medi-Cal (Medicaid)?

(Si quiere recibir ayuda para decidir si su problema es con los beneficios de
Medicare o de Medi-Cal (Medicaid), lame al Departamento de Servicios para
Miembros. Los numeros de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros
estan en la cubierta posterior de esta guia).

Mi problema es con los beneficios de Medicare.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo, la Seccién 4: “C6mo manejar
problemas con sus beneficios de Medicare”.
Mi problema es con la cobertura de Medi-Cal (Medicaid).

Consulte la Seccién 12 de este capitulo: “Cémo manejar problemas con sus
beneficios de Medi-Cal (Medicaid)".
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PROBLEMAS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4: ;Cé6mo manejar problemas con sus beneficios de Medicare?

Seccion 4.1 ;:Debe usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones o el
proceso para presentar quejas?

Si tiene un problema o una inquietud, solamente necesita leer las partes de este capitulo
que correspondan a su situacién. La siguiente tabla le ayudara a encontrar la seccién
correcta de este capitulo sobre los problemas o quejas relativos a los beneficios que
cubre Medicare.

Para saber qué parte de este capitulo le ayudara con su problema o inquietud acerca de
sus beneficios de Medicare, use esta tabla:

¢Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o su cobertura?

(Esto incluye problemas relativos a si una atencion médica o un medicamento

con receta en particular tiene cobertura o no, la forma en la que se cubre y los
problemas relacionados con el pago de la atencion médica o los medicamentos con
receta).

Si. Mi problema es sobre beneficios o cobertura.

Consulte la siguiente seccién de este capitulo: Seccién 5, “Guia de los
puntos basicos de las decisiones de cobertura y las apelaciones”.

No. Mi problema no es sobre beneficios o cobertura.

Consulte la Seccién 11 al final de este capitulo: “Cmo presentar una queja
sobre la calidad de la atencidn, el tiempo de espera, la atencidn al cliente
u otras inquietudes”.

SECCION 5: Guia de los puntos basicos de las decisiones de coberturay
las apelaciones

Seccién 5.1 ;:Como pedir decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
aspectos generales?

El proceso para pedir decisiones de cobertura y apelaciones sirve para abordar
problemas relacionados con sus beneficios y cobertura, incluidos los problemas relativos
al pago. Es el proceso que debe usar para saber si algo esta cubierto o noy cdmo esta
cubierto.
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¢Como pedir decisiones de cobertura?

Una decisién de cobertura es la decisién que tomamos respecto a sus beneficios

y cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o
medicamentos. Tomamos una decision de cobertura cuando decidimos qué cubriremos
y cuanto pagaremos. Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decisién de
cobertura (favorable) en su nombre cuando usted recibe atencion médica de parte suya,
0 si su médico de la red lo refiere con un médico especialista. Usted o su médico pueden
contactarnos para pedirnos una decisién de cobertura si su médico no esta seguro

de que cubriremos un servicio médico en particular o si se niega a brindar la atencion
médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si quiere saber si cubriremos

un servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos que tomemos una decision de
cobertura.

En algunos casos, es posible que decidamos que un servicio o medicamento no tiene
cobertura, o que Medicare ya no lo cubre para usted. Si no esta de acuerdo con esta
decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

¢Como presentar una apelacion?

Si tomamos una decision de cobertura y usted no esta satisfecho con esta decisién,
puede “apelar” la decisién. Una apelaciéon es una manera formal de solicitarnos que
revisemos y cambiemos una decisién que tomamos acerca de su cobertura.

Cuando usted apela una decisién por primera vez, se trata de una apelacién de

primer nivel. En esta apelacién, revisamos la decisién de cobertura que tomamos para
comprobar si sequimos todas las reglas correctamente. La apelacion estara a cargo de
unos revisores diferentes a quienes hayan tomado la decisién desfavorable original.
Cuando hayamos completado la revision, le informaremos nuestra decision. En ciertos
casos, de los que hablaremos mas adelante, usted puede pedir una “decision rapida de
cobertura” o una apelacién rapida respecto a una decision de cobertura.

Si negamos la totalidad o parte de su apelacion de primer nivel, puede recurrir a una
apelacion de segundo nivel. Una organizacién independiente que no tiene relacidon con
nosotros lleva a cabo la apelacion de segundo nivel. (En algunas circunstancias, su caso
se enviara automaticamente a la organizacién independiente para llevar a cabo una
apelacion de segundo nivel. En otras circunstancias, tendra que pedir una apelacién de
segundo nivel). Si no queda satisfecho con la decision de la apelacién de seqgundo nivel,
puede continuar con los niveles adicionales de apelaciones.
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Seccién 5.2 ;:Como obtener ayuda cuando pida una decisiéon de cobertura o
presente una apelacién?

:Necesita ayuda? Estos son algunos recursos que puede usar si decide pedir alguna clase
de decision de cobertura o apelar una decision:

e Puede llamarnos al Departamento de Servicios para Miembros (los numeros de
teléfono estan en la cubierta posterior de esta guia).

e Para obtener ayuda gratuita de una organizaciéon independiente que no esté
relacionada con nuestro plan, contacte a su Programa Estatal de Ayuda sobre el
Seguro Médico (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

e Su médico puede hacer la solicitud en su nombre.

o En el caso de la atencién médica, su médico puede pedir una decision de
cobertura o una apelacién de primer nivel en su nombre. Si se rechaza su
apelacion en el primer nivel, lo remitirdan automaticamente al sequndo nivel.
Para solicitar cualquier apelacion después del segundo nivel, debe designar a
su médico como su representante.

o En el caso de los medicamentos de la Parte D, su médico o quien los haya
recetado pueden solicitar una decision de cobertura o una apelacién de
primer nivel o de sequndo nivel en su nombre. Para solicitar cualquier
apelacién después del segundo nivel, debe designar a su médico o a quien
haya recetado el medicamento como su representante.

e Puede pedir a alguien que actue en su nombre. Si quiere, puede designar a otra
persona para que actle como su “representante” y pida una decision de cobertura
o presente una apelacion.

o Es posible que alguna persona ya tenga autorizacién legal para actuar como
su representante de acuerdo con las leyes estatales.

o Siquiere que un amigo, familiar, su médico, otro proveedor u otra persona
sea su representante, llame al Departamento de Servicios para Miembros
(los numeros de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta
guia) y pida el formulario “Nombramiento de representante”. (El formulario
también esta disponible en el sitio web de Medicare, en https://www.cms.
hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf, o en nuestra pagina de Internet,
en www.caloptima.org/onecare). El formulario le otorga permiso a esa
persona para actuar en su nombre. Debe llevar su firmay la de la persona
qgue usted quiera que actue en su nombre. Debe entregarnos una copia del
formulario firmado.

e También tiene derecho a contratar a un abogado que acttiie en su
representacién. Puede contactar a su propio abogado o pedir el nombre de un
abogado a su asociacion local de bufetes o a otro servicio de derivacion. También
hay grupos que le brindaran servicios juridicos gratuitos si cumple los requisitos.
Sin embargo, no es necesario que contrate a un abogado para pedir cualquier
clase de decision de cobertura o para apelar una decision.
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Seccidén 5.3 ;En cual seccidn de este capitulo se detalla su situacién?

Hay cuatro clases diferentes de situaciones que involucran decisiones de coberturay
apelaciones. Como cada situacion tiene reglas y plazos diferentes, detallamos cada una
en una seccién por separado:

e Seccidn 6 de este capitulo: “Su atencién médica: Como pedir una decisién de
cobertura o presentar una apelacion”

e Seccidn 7 de este capitulo: “Sus medicamentos con receta de la Parte D: Como
pedir una decisién de cobertura o presentar una apelacion”

e Seccidn 8 de este capitulo: “Cémo pedir que cubramos una estadia mas larga para
un paciente hospitalizado si cree que el médico le estd dando de alta demasiado
pronto”

e Seccidn 9 de este capitulo: “Cémo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos cubiertos si cree que su cobertura terminara demasiado pronto”
(Solamente se aplica a estos servicios: atencion médica en el hogar, atencion en un
centro de enfermeria especializada y servicios en un establecimiento de cuidado de
rehabilitacién completo para pacientes ambulatorios (CORF)).

Si no esta seguro de qué seccion debe usar, llame al Departamento de Servicios
para Miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de
esta guia). También puede obtener ayuda o informacién de parte de organizaciones
gubernamentales, como su Programa Estatal de Ayuda sobre el Seguro Médico (en
la Seccién 3 del Capitulo 2 de esta guia encontrara los numeros de teléfono de este
programa).

SECCION 6: Su atencién médica: ;:Cémo pedir una decisién de cobertura
o presentar una apelacion?

e ¢Ya leyo la Seccidn 5 de este capitulo (Guia de los puntos basicos de las
decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si no lo ha hecho, deberia leerla
antes de comenzar con esta seccion.

Seccidn 6.1 Esta seccion indica lo que debe hacer si tiene problemas con la
cobertura de la atenciéon médica o si quiere que le reembolsemos el
costo de su atencion

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion médica y servicios. Estos beneficios
se describen en el Capitulo 4 de esta guia: Tabla de beneficios (qué esta cubierto). Para
simplificar las cosas, generalmente nos referimos a la “cobertura de atencién médica” o a
la “atencion médica” en el resto de esta seccion en vez de repetir “atencion, tratamiento
o servicios médicos” en cada ocasion. El término “atencién médica” incluye articulos y
servicios médicos asi como medicamentos recetados de la Parte B. En algunos casos,

184



Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020

Capitulo 9. ;Qué hacer si tiene un problema o una queja?
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

aplican diferentes reglas para la solicitud de un medicamento recetado de la Parte B.
En esos casos, le explicaremos las diferencias entre las reglas de los medicamentos
recetados de la Parte By las reglas para los articulos y servicios médicos.

En esta seccidn se describe lo que puede hacer cuando se encuentre en una de estas
cinco situaciones:

1. No esta recibiendo la atencién médica que quiere, y considera que nuestro plan cubre
tal atencién.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otros proveedores
meédicos quieren darle, y usted considera que el plan cubre tal atencién.

3. Recibi6 atencién o servicios médicos que considera que el plan deberia cubrir, pero le
dijimos que no pagaremos por esta atencion médica.

4. Recibié y pag6 atencidn o servicios médicos que considera que el plan deberia cubrir,
y quiere pedir a nuestro plan que le reembolse el costo de esta atencién médica.

5. Le informan que se reducira o terminara la cobertura para determinada atencion
médica que ha estado recibiendo y que habiamos aprobado anteriormente, y
considera que su salud podria verse afectada si esto sucede.

e AVISO: Si la cobertura que se va a terminar es por atencidon hospitalaria,
atencion médica en el hogar, en un centro de enfermeria especializada o por
servicios en un establecimiento de rehabilitacién integral para pacientes
ambulatorios (CORF), debe leer otra seccién de este capitulo, ya que se aplican
normas especiales a este tipo de atencién médica. A continuacion, le indicamos
lo que tiene que leer en esas situaciones:

o Capitulo 9, Seccion 8: ;Como pedir que cubramos una estadia mas larga para
un paciente hospitalizado si cree que el médico lo estd dando de alta demasiado
pronto?

o Capitulo 9, Seccion 9: ;Como pedirnos que sigamos cubriendo algunos servicios
médicos si cree que su cobertura terminara pronto ? Esta seccion aborda tres
servicios Unicamente: atencion médica en el hogar, atencidén en un centro de
enfermeria especializada y servicios en un establecimiento de rehabilitacién
integral para pacientes ambulatorios (CORF).

e Para el resto de las situaciones en las que se le informe que la atencion médica
gue ha estado recibiendo va a terminar, utilice esta seccién (Secciéon 6) como guia
para saber qué hacer.
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¢En cuadl de estas situaciones se encuentra?

Si se encuentra en esta situacion: Puede hacer esto:

¢Quiere saber si cubriremos o no la Puede pedirnos que tomemos una decision
atencién o los servicios médicos que de cobertura para usted.

quiere?

Consulte la siguiente seccién de este
capitulo, la Seccién 6.2.

¢Ya le informamos que no cubriremos ni | Puede presentar una apelacion. (Esto quiere
pagaremos un servicio meédico tal como | decir que nos pide que lo reconsideremos).

usted quiere que se cubra o se pague? .. )
Consulte la Seccién 6.3 de este capitulo.

¢Quiere pedirnos que le devolvamos lo | Puede enviarnos la factura.
que pago por determinados servicios o

atencién médicos que ya recibid y pagé? Consulte la Seccién 6.5 de este capitulo.

Seccidn 6.2 Paso a paso: ;Como pedir una decision de cobertura (c6mo pedir que
nuestro plan autorice u ofrezca la cobertura de atencion médica que
necesita)?

Términos legales

Cuando una decision de cobertura esta
relacionada con su atencién médica, se denomina
“determinacidén de la organizacion”.

Paso 1: Pide a nuestro plan que tome una decisién de cobertura sobre la atenciéon
médica que solicita. Si su salud requiere que respondamos con rapidez, debe
pedirnos que tomemos una “decisién de cobertura rapida”.

Términos legales

Una “decision de cobertura rapida” recibe
el nombre de “determinacién acelerada”.

;Como pedir cobertura para la atencion médica que quiere?

e En primer lugar, llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para pedirnos que
autoricemos u ofrezcamos cobertura para la atencién médica que desea. Usted,
su médico u otro representante pueden hacer esto.
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e Para conocer mas detalles acerca de cdmo comunicarse con nosotros, consulte
la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion titulada ¢Como comunicarse con
nosotros cuando solicite una decision de cobertura sobre su atencion médica?

Normalmente utilizamos los plazos estandar para comunicarle nuestra decision

Cuando le hagamos saber nuestra decision, usaremos los plazos “estandar” a menos
que hayamos acordado usar los plazos “rapidos”. Una decisiéon de cobertura
estandar significa que le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias
naturales después de recibir su solicitud para un articulo o servicio médico. Si su

solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos
una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

e Sin embargo, para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos
tardar hasta 14 dias naturales mas si solicita mas tiempo o si necesitamos

informacion (como expedientes médicos de proveedores no participantes)
que pueda beneficiarle. Si necesitamos mas dias para tomar la decisién, se lo

comunicaremos por escrito. No podemos extender el plazo si se trata de un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Sicree que no deberiamos tardarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomarnos unos dias mas. Cuando
presente una queja rapida, le responderemos en un plazo de 24 horas. (El
proceso para presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de
cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacién sobre el proceso para
presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién 11 de este
capitulo).

Si su salud lo requiere, solicitenos que le demos una “decision de cobertura rdapida”

e Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta
en un plazo de 72 horas para un articulo o servicio médico. Si su solicitud

es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos
una respuesta en un plazo de 24 horas.

o Sin embargo, para una solicitud de un articulo o servicio médico,
podemos tardar hasta 14 dias naturales mas si consideramos
que falta informacidon que pueda beneficiarle (como expedientes
meédicos de proveedores no participantes) o si necesita tiempo
para darnos informacién que revisar. Si necesitamos mas dias, se lo

comunicaremos por escrito. No podemos extender el plazo si se trata
de un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sicree que no deberiamos tardarnos dias adicionales, puede presentar
una “gqueja rapida” sobre nuestra decision de tomarnos unos dias mas.
Para obtener mas informacién sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccidon 11 de este capitulo). Le
llamaremos en cuanto tomemos la decision.
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e Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos
requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si solicita
cobertura de atencién médica que aun no haya recibido. (No puede
obtener una decisién de cobertura rapida si su solicitud es sobre el
pago de la atencion médica que ya recibio).

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si usar los
plazos estandares pudiera causar dafios graves a su salud o perjudicar
su capacidad para funcionar.

e Si sumédico nos dice que su salud requiere una “decisiéon de cobertura
rapida”, automaticamente aceptaremos darle una decision de cobertura
rapida.

e Si usted pide una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de
su médico, decidiremos si su salud requiere que le demos una decision de
cobertura rapida.

o Sidecidimos que su condicién médica no cumple los requisitos para
una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que lo
indique (y utilizaremos los plazos estandar en su lugar).

o Esa carta le dira que, si su médico solicita la decision de cobertura
rapida, automaticamente le daremos una decision de cobertura
rapida.

o La carta también le indicara como puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decision de darle una decision de cobertura estandar
en lugar de la decisién de cobertura rapida que solicité. (Para obtener
mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las
guejas rapidas, consulte la Seccién 11 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud sobre la cobertura de atencién médica y le damos
una respuesta.

Plazos para una decision de cobertura “rapida”

e Normalmente, para una decision de cobertura rapida para una solicitud de
un articulo o servicio médico, le daremos nuestra respuesta en un plazo de

72 horas. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.
o Tal como se explicé anteriormente, podemos tardar hasta 14 dias
naturales mas en ciertas circunstancias. Si necesitamos mas dias para
tomar la decision de cobertura, se lo comunicaremos por escrito. No

podemos extender el plazo si se trata de un medicamento recetado de
la Parte B de Medicare.

o Sicree que no deberiamos tardarnos dias adicionales, puede presentar
una “gqueja rapida” sobre nuestra decision de tomarnos unos dias mas.
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Cuando presente una queja rapida, le responderemos en un plazo
de 24 horas. (Para obtener mas informacién sobre el proceso para
presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién 11
de este capitulo).

Si no le damos nuestra respuesta en el plazo de 72 horas (o si hay un
plazo prolongado al final de ese periodo), 0 24 horas si se trata de un
medicamento de la Parte B, tiene derecho a apelar. En la Secciéon 6.3 se

explica cdmo presentar una apelacion.

e Si aprobamos la totalidad o parte de lo que solicité, debemos autorizar
o proporcionar la cobertura de atencién médica que hayamos acordado
proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud. Si
prolongamos el plazo necesario para tomar nuestra decision de cobertura para
un articulo o servicio médico, autorizaremos o proporcionaremos la cobertura

al final de dicho plazo prolongado.

e Sirechazamos la totalidad o parte de lo que solicit6, le enviaremos una
explicacion detallada por escrito con las razones por las que lo rechazamos.

Plazos para una decision de cobertura “estandar”

e Normalmente, le daremos nuestra respuesta sobre una decision de cobertura
estandar para un articulo o servicio médico en un plazo de 14 dias naturales
después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento

recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de
72 horas después de recibir su solicitud.

O

Para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos tardar
hasta 14 dias naturales mas (“un plazo prolongado”) en ciertas
circunstancias. Si necesitamos mas dias para tomar la decisién de
cobertura, se lo comunicaremos por escrito. No podemos extender el

plazo para tomar una decisién si se trata de un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare.

Si cree que no deberiamos tardarnos dias adicionales, puede presentar
una “queja rapida” sobre nuestra decision de tomarnos unos dias mas.
Cuando presente una queja rapida, le responderemos en un plazo

de 24 horas. (Para obtener mas informacién sobre el proceso para
presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién 11
de este capitulo).

Si no le damos nuestra respuesta en el plazo de 14 dias naturales (o si
hay un plazo prolongado al final de ese periodo), 0 72 horas si se trata
de un medicamento de la Parte B de Medicare, tiene derecho a apelar.
En la Seccion 6.3 se explica cdmo presentar una apelacion.

e Si aprobamos la totalidad o parte de lo que solicité, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que hayamos acordado proporcionar en un plazo
de 14 dias naturales 0 72 horas si se trata de un medicamento recetado de la
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Parte B de Medicare, después de recibir su solicitud. Si prolongamos el plazo
necesario para tomar nuestra decision de cobertura para un articulo o servicio
médico, autorizaremos o proporcionaremos la cobertura al final de dicho plazo
prolongado.

e Sirechazamos la totalidad o parte de lo que solicité, le enviaremos una
declaracién por escrito con la explicacion de por qué lo rechazamos.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, usted decide si
quiere presentar una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos
esta decisidn, e incluso que cambiemos de opinién, mediante una apelacion.
Presentar una apelacion significa volver a intentar conseqguir la cobertura de
atencion médica que quiere.

e Sidecide presentar una apelacion, significa que pasara al primer nivel del
proceso de apelaciéon (consulte la Seccién 6.3 a continuacion).

Seccidén 6.3 Paso a paso: ;C6mo presentar una apelacién de primer nivel (cémo
pedir una revisién de una decision de cobertura de atencién médica
tomada por nuestro plan)?

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decisién de
cobertura de atencion médica se conoce como una
“reconsideracion” del plan”.

Paso 1: Nos contacta y presenta su apelacion. Si su salud requiere que respondamos
con rapidez, debe solicitar una “apelacién rapida”.

;Qué hacer?

e Para iniciar una apelacién, usted, su médico o su representante deben
ponerse en contacto con nosotros. Para conocer mas detalles acerca de
cdmo ponerse en contacto con nosotros por cualquier motivo relacionado con
su apelacion, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccidn titulada
¢Como comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion sobre su atencion
médica?

e Si solicita una apelacién estandar, presente su apelacién estandar por
escrito mediante una solicitud. También puede solicitar una apelacion
llamando al teléfono que aparece en la Seccién 1 del Capitulo 2 (;Cémo
comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion sobre su atencion
médica?).

o Sialguien aparte de su médico presenta la apelacion a nuestra
decisién en su nombre, la apelacion debe incluir un formulario de
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Nombramiento de representante mediante el cual autorice a esa
persona a representarle. (Para conseguir el formulario, llame al
Departamento de Servicios para Miembros (los numeros de teléfono
estan en la cubierta posterior de esta guia) y pida el formulario
“Nombramiento de representante”. También esta disponible en el sitio
web de Medicare, en
https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf, o en
nuestra pagina de Internet, en www.caloptima.org/onecare. Si
bien podemos aceptar una solicitud de apelacién sin el formulario,
no podemos comenzar ni completar nuestra revisién hasta que

lo recibamos. Si no recibimos el formulario en un plazo de 44 dias
después de recibir su solicitud de apelacion (nuestro plazo para
tomar una decision sobre su apelacién), se rechazara la solicitud de
apelacién. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el
cual le explicaremos su derecho a pedir a la Organizacion de Revision
Independiente que revise nuestra decision de rechazar su apelacion.

e Sisolicita una apelacién rapida, preséntela por escrito o llamandonos al
teléfono que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 (¢;Cémo comunicarse con
nosotros cuando presente una apelacion sobre su atencion médica?).

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias naturales
a partir de la fecha del aviso por escrito que le hayamos enviado con nuestra
respuesta a su solicitud de una decision de cobertura. Si no cumple con este
plazo y tiene un buen motivo para ello, es posible que le concedamos mas
tiempo para presentar su apelacién. Algunos ejemplos de un buen motivo
para no cumplir con el plazo son si tuvo una enfermedad grave que le impidié
ponerse en contacto con nosotros o si le dimos la informacién incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Puede pedir una copia de la informacién relativa a su decision médicay
afadir mas informacién para respaldar su apelacion.

o Tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion relativa a su
apelacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden darnos mas informacion para
respaldar su apelacion.

Si su salud asi lo requiere, pida una “apelacién rapida” (puede llamarnos para hacer
la solicitud)

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se denomina
“reconsideraciéon acelerada”.
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e Siva a apelar una decision que hayamos tomado sobre cobertura de atencion
médica que aun no ha recibido, usted y/o su médico tendran que decidir si
necesita una “apelacién rapida”.

e Los requisitos y procedimientos para conseguir una “apelacién rapida” son
los mismos que para conseguir una “decisién de cobertura rapida”. Para
solicitar una apelacién rapida, siga las instrucciones para solicitar una decisiéon
de cobertura rapida. (Las instrucciones se explicaron anteriormente en esta
seccion).

e Si su médico nos dice que su salud necesita una “apelacion rapida”, le
concederemos una apelacion rapida.

Paso 2: Consideramos su apelacion y le damos una respuesta.

e Cuando revisemos su apelacién, volveremos a revisar atentamente
toda la informacion sobre su solicitud de cobertura de atencién médica.
Comprobaremos que hayamos seguido todas las normas cuando rechazamos
su solicitud.

e Reuniremos mas informacién si la necesitamos. Es posible que nos pongamos
en contacto con usted o su médico para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacién “rapida”

e Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo
de 72 horas después de que recibamos su apelacién. Le daremos nuestra
respuesta antes si su salud lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos informacién que
pueda beneficiarle, podemos tardar hasta 14 dias naturales mas
Si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si necesitamos
mas dias para tomar la decisién, se lo comunicaremos por escrito. No
podemos extender el plazo para tomar una decision si se trata de un
medicamento recetado de |la Parte B de Medicare.

o Sinole damos una respuesta en un plazo de 72 horas (o al final del
plazo prolongado si tardamos mas dias), debemos enviar su solicitud
automaticamente al seqgundo nivel del proceso de apelaciones, en el
cual sera revisada por una organizacion independiente. Mas adelante
en esta seccidn incluimos informacién sobre esta organizacion
y explicamos lo que sucede en el seqgundo nivel del proceso de
apelacion.

e Si aprobamos la totalidad o parte de lo que solicitd, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que hayamos acordado proporcionar en un plazo de
72 horas después de recibir su apelacion.

e Sirechazamos la totalidad o parte de lo que solicité, enviaremos su
apelacién automaticamente a la Organizacion de Revisidon Independiente para
una apelacidon de segundo nivel.
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Plazos para una apelacién “estdandar”

e Siusamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 30
dias naturales después de que recibamos su apelacién para una solicitud de
un articulo o servicio médico si se trata de la cobertura de servicios que aun no
haya recibido. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 7 dias naturales después
de que recibamos su apelacién si se trata de la cobertura de un medicamento
recetado de la Parte B que aun no haya recibido. Le comunicaremos nuestra
decision antes si su salud lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos informacion que
pueda beneficiarle, podemos tardar hasta 14 dias naturales mas
si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si necesitamos
mas dias para tomar la decisidn, se lo comunicaremos por escrito. No
podemos extender el plazo para tomar una decision si se trata de un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sicree que no deberiamos tardarnos dias adicionales, puede presentar
una “queja rapida” sobre nuestra decision de tomarnos unos dias mas.
Cuando presente una queja rapida, le responderemos en un plazo
de 24 horas. (Para obtener mas informacion sobre el proceso para
presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién 11
de este capitulo).

o Sino le damos una respuesta en el plazo establecido anteriormente
(o al final del plazo prolongado si tardamos mas dias para su solicitud
de un articulo o servicio médico), debemos enviar su solicitud al
segundo nivel del proceso de apelaciones, en el cual sera revisada
por una organizacién externa independiente. Mas adelante en esta
seccion incluimos informacion sobre esta organizacién de revision
y explicamos lo que sucede en el segundo nivel del proceso de
apelacion.

e Si aprobamos la totalidad o parte de lo que solicit6é, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que hayamos acordado proporcionar en un plazo
de 30 dias naturales después de recibir su apelacion o en un plazo de 7 dias
naturales si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

e Sirechazamos la totalidad o parte de lo que solicitd, enviaremos su
apelacion automaticamente a la Organizacion de Revision Independiente para
una apelacion de segundo nivel.

Paso 3: Si nuestro plan rechaza la totalidad o parte de su apelacidn, su caso se
enviara automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Para asegurarnos de que hayamos seguido todas las reglas cuando
rechazamos su apelacion, tenemos la obligacién de enviar su apelaciéon a

193



Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020

Capitulo 9. ;Qué hacer si tiene un problema o una queja?
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

la “Organizacion de Revision Independiente”. Al hacer esto, significa que su
apelacion pasa al siguiente nivel del proceso de apelaciones, que es el sequndo
nivel.

Seccidn 6.4 Paso a paso: ;Como se realiza una apelacion de nivel 2?

Si denegamos su apelacion de nivel 1, su caso automaticamente pasara al siguiente
nivel del proceso de apelacion. Durante el sequndo nivel de apelacion, la Organizaciéon
de Revision Independiente revisa nuestra decision sobre su primera apelacion. Esta
organizacion decide si la decision que tomamos debe cambiarse.

Términos legales

El nombre oficial de la “Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de Revision
Independiente”. En ocasiones se le llama “IRE".

Paso 1: La Organizacion de Revisiéon Independiente revisa su apelacion.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizaciéon
independiente contratada por Medicare. Esta organizacion no esta asociada
con nuestro plan y tampoco es una agencia gubernamental. Esta organizacion
es una compaiiia elegida por Medicare para desempenfar el trabajo de ser la
Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informacién se denomina su “expediente de caso”. Tiene derecho a pedirnos
una copia de su expediente de caso.

e Tiene derecho a dar a la Organizacion de Revision Independiente informacién
adicional para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la Organizacidén de Revisién Independiente analizaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacion “rapida” en el primer nivel, también tendra una apelacion “rdapida”
en el sequndo nivel

e Situvo una apelacién rapida ante nuestro plan en el primer nivel, recibira
automaticamente una apelacion rapida en el sequndo nivel. La organizacion de
revisién debe darle una respuesta a su apelacion de sequndo nivel en un plazo
de 72 horas a partir de que reciba su apelacion.

e Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y sila
Organizacion de Revision Independiente necesita reunir mas informacion

qgue pueda beneficiarle, puede tardar hasta 14 dias naturales mas. La

Organizacién de Revisién Independiente no puede extender el plazo si se trata
de un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.
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Si tuvo una apelacion “estandar” en el primer nivel, también tendrad una apelacién
“estandar” en el sequndo nivel

e Situvo una apelacién estandar ante nuestro plan en el primer nivel, recibira
automaticamente una apelacion estandar en el segundo nivel. Si su solicitud es
para_un articulo o servicio médico, la organizacién de revision debe darle una
respuesta a su apelacion de segundo nivel en un plazo de 30 dias naturales
a partir de que reciba su apelacién. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, la organizacién de revisién debe darle una
respuesta a su apelacién de sequndo nivel en un plazo de 7 dias naturales
después de que reciban su apelacion.

e Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la
Organizacion de Revision Independiente necesita reunir mas informacion
que pueda beneficiarle, puede tardar hasta 14 dias naturales mas. La_
Organizaciéon de Revision Independiente no puede extender el plazo para
tomar una decision si se trata de un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente le da una respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le comunicara su decision por escrito y le
explicara las razones.

e Sila organizacion de revisién acepta la totalidad o parte de su solicitud de
un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencién
meédica en un plazo de 72 horas o proporcionar el servicio en un plazo de 14
dias naturales a partir de que recibamos la decisién de la organizacion de
revision para solicitudes estandar o en un plazo de 72 horas a partir de la fecha
en la que el plan reciba la decisién por parte de la organizacion de revision para
solicitudes aceleradas.

e Sila organizacién de revisién acepta la totalidad o parte de su solicitud de
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento recetado de la Parte B en un plazo de 72 horas
de que recibamos la decision de la organizacién de revision para solicitudes
estandar o en un plazo de 24 horas de la fecha en la que el plan reciba la
decisién por parte de la organizacion de revision para solicitudes aceleradas.

e Si esta organizacion rechaza la totalidad o parte de su apelacidn, significa
que estan de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de su
solicitud) de cobertura de atencién médica no debe aprobarse. (Esto se
denomina “mantener la decisién”. También se le llama “rechazar su apelacion”).

o Sila Organizacién de Revisién Independiente “mantiene la decisiéon”,
tiene derecho a una apelacién de nivel 3. Sin embargo, para presentar
otra apelacion en el tercer nivel, el monto en délares de la cobertura
de atencién médica que solicita debe superar un valor minimo
determinado. Si el valor en ddlares de la cobertura que solicita es muy

195



Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020

Capitulo 9. ;Qué hacer si tiene un problema o una queja?
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

bajo, no puede volver a apelar, lo que significa que la decisién del
segundo nivel es definitiva. El aviso por escrito que reciba de parte de
la Organizacién de Revisién Independiente le indicara como saber el
monto en dolares para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple los requisitos, usted decide si desea o0 no continuar con su
apelacion.
e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2 (lo
que da un total de cinco niveles de apelacién).

e Sisu apelacién de nivel 2 se rechaza y cumple con los requisitos para seguir con
el proceso de apelaciones, debe decidir si quiere pasar al nivel 3y presentar
una tercera apelacion. La informacién sobre cdmo hacerlo esta en el aviso por
escrito que recibe después de su apelacion de segundo nivel.

e La apelacién de nivel 3 la lleva un juez o arbitro de derecho administrativo.
La Seccion 10 de este capitulo le explica mas acerca de los niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelacién.

Seccidén 6.5 ;Qué pasa si nos pide que le reembolsemos una factura que recibié
por atencion médica?

Si desea pedirnos que le reembolsemos un pago de atencion médica, comience por

leer el Capitulo 7 de esta guia: ;Como pedirnos que paguemos una factura que recibié por
servicios médicos o medicamentos cubiertos? El Capitulo 7 describe las situaciones en las
gue es posible que necesite solicitar un reembolso o pagar una factura que haya recibido
de un proveedor. También habla sobre cdmo enviarnos la documentacién necesaria para
solicitarnos el pago.

Pedir un reembolso es lo mismo que pedir una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion en la que solicita un reembolso, nos pide que tomemos
una decisién de cobertura (para obtener mas informacion sobre las decisiones de
cobertura, consulte la Seccidn 5.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de
cobertura, comprobaremos si la atencién médica por la que pagé es un servicio
cubierto (consulte el Capitulo 4: Tabla de beneficios ([lo que esta cubierto]). También
comprobaremos si siguié todas las normas para usar su cobertura de atencién médica
(estas normas aparecen en el Capitulo 3 de esta quia: ;Cémo usar la cobertura del plan
para servicios médicos y otros servicios cubiertos?).

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

e Sila atencién médica por la que pago esta cubierta y siguio todas las reglas,
le enviaremos el pago del costo de su atencion médica en un plazo de 60 dias
naturales después de recibir su solicitud. O, si aun no ha pagado por los servicios,
enviaremos el pago directamente al proveedor. Enviar el pago equivale a aprobar
su solicitud de una decision de cobertura).
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e Sila atencién médica no esta cubierta o si no sigui6 todas las normas,
no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la cual le
informaremos que no pagaremos los servicios y le explicaremos los motivos por los
que no lo haremos. (Rechazar su solicitud de pago equivale a negar su solicitud de
una decision de cobertura).

¢Qué pasa si solicita un pago y le decimos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar el pago, puede presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos pide que cambiemos la decision
de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que se describe en la
Seccidn 5.3 de esta seccién. Consulte esa seccidn para conocer las instrucciones paso a
paso. Cuando siga las instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

e Sipresenta una apelacion para reembolso, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 60 dias naturales después de que recibamos su apelacién. (Si nos pide que
le reembolsemos el costo de la atencién médica que ya recibié y pag6 usted mismo,
no puede solicitar una apelacion rapida).

e Sila Organizacién de Revisién Independiente revoca nuestra decision de rechazar
el pago, debemos enviar a usted o al proveedor el pago que solicité en un plazo
de 30 dias. Si su apelacion se aprueba en cualquiera de las etapas del proceso de
apelaciones después del sequndo nivel, debemos enviar a usted o al proveedor el
pago que solicitdé en un plazo de 60 dias naturales.

SECCION 7: Sus medicamentos con receta de la Parte D: ;Cémo pedir
una decision de cobertura o presentar una apelaciéon?

e ¢Yaleyé la Secciéon 5 de este capitulo (Guia de los puntos basicos de las
decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si no lo ha hecho, deberia leerla
antes de comenzar con esta seccion.

Seccidén 7.1 Esta seccion describe qué hacer si tiene problemas para conseguir un
medicamento de la Parte D o si quiere que le reembolsemos lo que
pagoé por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos
medicamentos con receta. Consulte la Lista de medicamentos cubiertos del plan. Para que
esté cubierto, el medicamento debe usarse para una indicacién aceptada por motivos
médicos. (Una “indicacién aceptada por motivos médicos” significa que el uso del
medicamento esta aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos o respaldado
por ciertas referencias bibliograficas. Consulte la Seccién 3 del Capitulo 5 para obtener
mas informacion sobre las indicaciones aceptadas por motivos médicos).
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e Esta seccion trata solamente de sus medicamentos de la Parte D. Para
simplificar, usaremos “medicamento” en el resto de esta seccién, en lugar de repetir
“medicamento con receta cubierto para pacientes ambulatorios” o “medicamento
de la Parte D” cada vez.

e Para obtener informacion sobre lo que queremos decir con medicamentos de la
Parte D, la Lista de medicamentos cubiertos, las reglas y restricciones de la cobertura
e informacion sobre costos, consulte el Capitulo 5 (;Cémo usar la cobertura del plan
para sus medicamentos con receta de la Parte D?) y el Capitulo 6 (¢Cudnto paga por sus
medicamentos con receta de la Parte D?).

Decisiones de cobertura y apelaciones sobre la Parte D

Tal como se explica en la Seccion 5 de este capitulo, una decision de cobertura es la
decisién que tomamos respecto a sus beneficios y cobertura o acerca de la cantidad que
pagaremos por sus medicamentos.

Términos legales

Una decisién de cobertura inicial sobre sus
medicamentos de la Parte D se denomina
“determinacion de la cobertura”.

A continuacion, mostramos algunos ejemplos de decisiones de cobertura que podria
pedirnos sobre sus medicamentos de la Parte D:

e Nos pide que hagamos una excepcién, por ejemplo:

o Nos pide que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en
la Lista de medicamentos cubiertos del plan.

o Nos pide que eliminemos una restriccién en la cobertura del plan para
un medicamento (como los limites en la cantidad del medicamento
qgue puede obtener).

e Nos pregunta si un medicamento esta cubierto en su caso y si cumple los
requisitos para la cobertura. (Por ejemplo, cuando su medicamento esta en la
Lista de medicamentos cubiertos del plan, pero debe obtener nuestra aprobacion
antes de que lo cubramos).

o Tenga en cuenta que si su farmacia le dice que no puede surtir la receta
tal como esta escrita, recibira un aviso por escrito en el que se explique
como contactarnos para pedir una decisién de cobertura.

e Nos pide que le paguemos un medicamento con receta que ya compro. Esta es
una solicitud para una decision de cobertura sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede
apelarla.
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Esta seccion describe como pedir decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion.
Utilice la siguiente tabla para ayudarle a determinar qué parte tiene informacién para su

situacion:

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si se encuentra en esta situacion:

Puede hacer esto:

¢Necesita un medicamento que no esta en
nuestra Lista de medicamentos o necesita
que eliminemos una norma o restriccion
sobre uno de los medicamentos que
cubrimos?

Puede pedirnos que hagamos una
excepcion. (Este es un tipo de decision de
cobertura).

Consulte la Seccién 7.2 de este capitulo.

¢Quiere que cubramos un medicamento
de nuestra Lista de medicamentos y
cree que cumple todas las normas o
restricciones del plan necesarias (como
obtener una autorizacion previa) para el
medicamento que necesita?

Puede pedirnos que tomemos una
decision de cobertura.

Consulte la Seccién 7.4 de este capitulo.

¢Quiere pedirnos que le reembolsemos
lo que pag6 por un medicamento que ya
recibio y pago?

Puede solicitarnos que le realicemos un
reembolso. (Este es un tipo de decision de
cobertura).

Consulte la Seccién 7.4 de este capitulo.

¢Ya le informamos que no cubriremos ni
pagaremos un medicamento tal como
usted quiere que se cubra o se pague?

Puede presentar una apelacién. (Esto
quiere decir que nos pide que lo
reconsideremos).

Consulte la Seccién 7.5 de este capitulo.

Seccién 7.2 ;Qué es una excepcioén?

Si un medicamento no esta cubierto como a usted le gustaria, puede pedirnos que
hagamos una “excepcidn”. Una excepcion es un tipo de decisiéon de cobertura. Al igual
gue en otros tipos de decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de una

excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando pide una excepcién, su médico u otro profesional que le haya recetado
necesitan explicar las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion.
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Entonces tendremos en cuenta su solicitud. A continuacion, mostramos dos ejemplos de
excepciones que usted o su médico u otro profesional que le recete podrian pedirnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esté en nuestra Lista de
medicamentos cubiertos (Para abreviar, la lamamos “Lista de medicamentos”).

Términos legales

Pedir la cobertura de un medicamento que no esté en
la Lista de medicamentos a veces se llama pedir una
“excepcion a la Lista de medicamentos”.

e Siaccedemos a hacer una excepcidn y cubrir un medicamento que no esté en
la Lista de medicamentos, usted debera pagar la cantidad del costo compartido
correspondiente a los medicamentos del nivel 2 para los medicamentos de
marca o del nivel 1 para los medicamentos genéricos. No puede pedir una
excepcién para el monto de copago o de coseguro que requerimos que pague
por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion en nuestra cobertura para un medicamento cubierto.
Hay normas o restricciones adicionales que se aplican a determinados medicamentos
de nuestra Lista de medicamentos cubiertos (para obtener mas informacién, consulte el
Capitulo 5y busque en la Seccion 4).

Términos legales

Pedir la eliminacién de una restriccion de la cobertura
de un medicamento a veces se llama pedir una
“excepcioén a la Lista de medicamentos”.

e Las normasy restricciones adicionales sobre la cobertura de determinados
medicamentos incluyen las siguientes:

o Exigir utilizar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener la aprobacion del plan por adelantado antes de que accedamos a
cubrir el medicamento. (A esto a veces se le llama “autorizacion previa”).

o Exigirle que pruebe otro medicamento antes de que accedamos a cubrir
el medicamento que solicita. (A esto a veces se le llama “terapia por
etapas”).

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos existen restricciones
sobre la cantidad que puede recibir.
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Seccién 7.3 Aspectos importantes que debe saber sobre la solicitud de
excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico u otro profesional que recete debe darnos una declaracion en la cual se
expliquen las razones médicas para la solicitud de una excepcién. Para que la decision
sea mas rapida, incluya esta informacion médica de su médico u otro profesional que le
recete cuando solicite la excepcién.

Normalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para
tratar una afeccién determinada. Estas posibilidades diferentes reciben el nombre de
medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo seria tan eficaz como el
medicamento que solicita y no ocasionaria mas efectos secundarios u otros problemas
de salud, normalmente no aprobaremos su solicitud de excepcidn.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaceptamos su solicitud para una excepcién, nuestra aprobacion suele ser
valida hasta el final del afio del plan. Esto sucede asi siempre que su médico siga
recetandole el medicamento y este siga siendo sequro y eficaz para tratar su
afeccion.

e Sirechazamos su solicitud de excepcién, puede pedir una revision de nuestra
decision mediante una apelacién. La Seccion 7.5 describe como presentar una
apelacién si le decimos que no.

La siguiente seccion habla de cdmo solicitar una decision de cobertura, incluida una
excepcion.

Seccién 7.4 Paso a paso: ;Como solicitar una decisién de cobertura, incluida una
excepcion?

Paso 1: Nos solicita que tomemos una decision de cobertura sobre los
medicamentos o el pago que necesita. Si su salud requiere que respondamos con
rapidez, debe pedirnos que tomemos una “decision de cobertura rapida”. No puede
solicitar una decisién de cobertura rapida si nos pide que le reembolsemos el pago
de un medicamento que ya compré.

;Qué hacer?

e Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. Comience por llamarnos,
escribirnos o enviarnos un fax para hacer su solicitud. Usted, su representante
o su médico (u otro profesional que recete medicamentos) pueden hacer esto.
También puede acceder al proceso de decisién de cobertura a través de nuestra
pagina de Internet. Para obtener los detalles, consulte la Seccion 1 del Capitulo
2 y busque la seccién llamada ¢Cémo comunicarse con nosotros cuando solicite
una decision de cobertura sobre sus medicamentos con receta de la Parte D? O
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si nos solicita el reembolso de un medicamento, consulte la seccion llamada
A donde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de la
atencion médica o de un medicamento que usted haya recibido.

e Usted o su médico u otra persona que actie en su nombre pueden solicitar
una decisién de cobertura. La Seccion 5 de este capitulo explica cdmo puede
otorgar un permiso por escrito a otra persona para que actie como su
representante. También puede hacer que un abogado actue en su nombre.

e Si desea pedirnos que le reembolsemos un medicamento, comience por
leer el Capitulo 7 de esta guia: ;Como pedirnos que paguemos una factura que
recibié por servicios médicos o medicamentos cubiertos? El Capitulo 7 describe las
situaciones en las que es posible que necesite solicitar un reembolso. También
indica cdmo enviarnos la documentacién en la que nos pida que le paguemos
nuestra parte del costo de un medicamento que ya pago.

e Si solicita una excepcion, proporcione la “declaracién de apoyo”. Su médico
u otro profesional que recete deben darnos las razones médicas para la
excepcion del medicamento que solicite. (A esto le Ilamamos la “declaracion de
apoyo”). Su médico u otro proveedor pueden enviarnos por fax o por correo
la declaracion. O su médico u otro proveedor pueden decirnos por teléfono
y luego enviar por fax o por correo la declaracion por escrito, si es necesario.
Consulte las secciones 6.2 y 6.3 para obtener mas informacion sobre las
solicitudes de excepcion.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluidas las que se envien
a través del Formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de
los CMS o de la Lista de medicamentos cubiertos del plan, que esta disponible
en nuestra pagina de Internet.

Si su salud lo requiere, solicitenos que le demos una “decision de cobertura rapida”.

Términos legales

Una “decision de cobertura rapida” recibe el nombre
de “determinacién de cobertura acelerada”.

e Cuando le hagamos saber nuestra decision, usaremos los plazos “estandar”
a menos que hayamos acordado usar los plazos “rapidos”. Una decision de
cobertura estandar significa que le daremos una respuesta en un plazo de 72
horas luego de recibir la declaracion de su médico. Una decisién de cobertura
rapida significa que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas luego de
recibir la declaracion de su médico.

e Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos
requisitos:

o Puede obtener una decisidon de cobertura rapida solamente si solicita
un medicamento que atun no haya recibido. (No puede solicitar una
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decisiéon de cobertura rapida si nos pide que le reembolsemos el pago
de un medicamento que ya compro).

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si usar los
plazos estandares pudiera causar dafios graves a su salud o perjudicar
su capacidad para funcionar.

e Si sumédico u otro profesional que receté el medicamento nos dice que
su salud requiere una “decisién de cobertura rapida”, automaticamente
aceptaremos darle una decisiéon de cobertura rapida.

e Si usted pide una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de
su médico o de otro profesional que receté el medicamento), decidiremos si su
salud requiere que le demos una decisién de cobertura rapida.

o Sidecidimos que su condicion médica no cumple los requisitos para
una decisién de cobertura rapida, le enviaremos una carta que lo
indique (y utilizaremos los plazos estandar en su lugar).

o Esa carta le dira que, si su médico u otro proveedor que recete
medicamentos solicitan la decisién de cobertura rapida,
automaticamente le daremos una decision de cobertura rapida.

o La carta también le indicara cdmo puede presentar una queja sobre
nuestra decision de darle una decision de cobertura estandar en lugar
de la decisién de cobertura rapida que solicitd. Le dice cdmo presentar
una queja “rapida”, lo cual significa que obtendra nuestra respuesta
a su queja en un plazo de 24 horas tras recibir la queja. (El proceso
para presentar una queja es diferente del proceso de decisiones
de cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacién sobre el
proceso para presentar quejas, consulte la Seccidén 11 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud y le damos una respuesta.

Plazos para una decision de cobertura “rapida”

e Siusamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 24
horas.

o Generalmente, esto significa en las 24 horas posteriores al momento
en el que recibamos su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos
nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir la
declaracién de su médico que respalde su solicitud. Le daremos
nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

o Sino cumplimos este plazo, debemos enviar su solicitud al sequndo
nivel del proceso de apelaciones, en el cual sera revisada por una
organizacion externa independiente. Mas adelante en esta seccién
incluimos informacién sobre esta organizacion de revisiony
explicamos lo que sucede en el segundo nivel de apelacién.
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e Si aprobamos la totalidad o parte de lo que solicitd, debemos proporcionar
la cobertura que hayamos acordado proporcionar en un plazo de 24 horas
después de recibir su solicitud o la declaracién del médico que respalde su
solicitud.

e Sirechazamos la totalidad o parte de lo que solicitd, le enviaremos una

declaracién por escrito que explique por qué nos negamos. También le diremos
como apelar.

Los plazos para una decision de cobertura “estandar” sobre un medicamento que
aun no ha recibido

e Siusamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 72
horas.

o Generalmente, esto significa en las 72 horas posteriores al momento
en el que recibamos su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos
nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir la
declaracién de su médico que respalde su solicitud. Le daremos
nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

o Sino cumplimos este plazo, debemos enviar su solicitud al segundo
nivel del proceso de apelaciones, en el cual sera revisada por una
organizacion independiente. Mas adelante en esta seccion incluimos
informacion sobre esta organizacion de revisién y explicamos lo que
sucede en el segundo nivel de apelacién.

e Si aprobamos la totalidad o parte de lo que solicité

o Siaprobamos la totalidad o parte de lo que solicito, debemos
proporcionar la cobertura que hayamos acordado proporcionar en
un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud o la declaracién
del médico que respalde su solicitud.

e Sirechazamos la totalidad o parte de lo que solicitd, le enviaremos una

declaracién por escrito que explique por qué nos negamos. También le diremos
como apelar.

Los plazos para una decision de cobertura “estandar” sobre el pago de un
medicamento que ya compro

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias naturales después
de recibir su solicitud.

o Sino cumplimos este plazo, debemos enviar su solicitud al sequndo
nivel del proceso de apelaciones, en el cual sera revisada por una
organizacion independiente. Mas adelante en esta seccion incluimos
informacion sobre esta organizacion de revisién y explicamos lo que
sucede en el sequndo nivel de apelacion.

e Siaprobamos la totalidad o parte de lo que solicité, también debemos hacer
el pago en un plazo de 14 dias naturales después de recibir su solicitud.
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e Sirechazamos la totalidad o parte de lo que solicit6, le enviaremos una
declaracién por escrito que explique por qué nos negamos. También le diremos
como apelar.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si quiere presentar
una apelacioén.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene el derecho a solicitar una apelacion.
Solicitar una apelacién significa solicitarnos que reconsideremos (y
posiblemente que cambiemos) la decision que tomamos.

Seccién 7.5 Paso a paso: ;Como presentar una apelaciéon de primer nivel (cémo pedir
una revision de una decision de cobertura tomada por nuestro plan)?

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decisién de
cobertura de un medicamento de la Parte D se
conoce como una “redeterminacion” del plan.

Paso 1: Nos contacta y presenta su apelacién de primer nivel. Si su salud requiere que
respondamos con rapidez, debe solicitar una “apelaciéon rapida”.

;Qué hacer?

e Para iniciar una apelacién, usted, su médico o su representante u otro
profesional que recete medicamentos deben ponerse en contacto con
nosotros.

o Para conocer mas detalles acerca de cdmo ponerse en contacto con
nosotros a través del teléfono, fax, correo o sitio web por cualquier
motivo relacionado con su apelacion, consulte la Seccién 1 del Capitulo
2 y busque la seccién titulada ;C6mo comunicarse con nosotros cuando
presente una apelacion sobre medicamentos con receta de la Parte D?

e Si solicita una apelacién estandar, presente su apelacién mediante una
solicitud por escrito. También puede solicitar una apelacién llamando al
teléfono que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 (¢Cémo comunicarse con
nuestro plan cuando presente una apelacion sobre sus medicamentos de la Parte
D?).

e Si solicita una apelacion rapida, preséntela por escrito o llamando al
teléfono que aparece en la Seccién 1 del Capitulo 2 (;Cémo comunicarse con
nuestro plan cuando presente una apelacion sobre sus medicamentos con receta de
la Parte D?).
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e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluidas las que se envien
a través del Formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de
los CMS.

e Puede presentar las solicitudes de apelacién a través de nuestra pagina de
Internet segura en https://www.caloptima.org/es-MX/ForMembers/OneCare/
YourRights/OneCareAppealsAndGrievances.aspx.

e Debe presentar su solicitud de apelacién en un plazo de 60 dias a partir de
la fecha del aviso por escrito que le hayamos enviado con nuestra respuesta
a su solicitud de una decisién de cobertura. Si no cumple con este plazoy
tiene un buen motivo para ello, es posible que le concedamos mas tiempo
para presentar su apelacién. Algunos ejemplos de un buen motivo para no
cumplir con el plazo son si tuvo una enfermedad grave que le impidi6é ponerse
en contacto con nosotros o si le dimos la informacion incorrecta o incompleta
sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Puede pedir una copia de la informacién en su apelacién y afadir mas
informacion.

o Tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion relativa a su
apelacion.

o Silo desea, usted y su médico u otro profesional que recete
medicamentos pueden darnos mas informacion para respaldar su
apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacién rapida”

Términos legales

Una “apelacién rapida” también se
denomina “redeterminacion acelerada”.

e Siva a apelar una decision que hayamos tomado sobre un medicamento que
aun no ha recibido, usted o su médico tendran que decidir si necesita una
“apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacién rapida” son los mismos que para
conseguir una “decision de cobertura rapida” en la Seccion 7.4 de este capitulo.

Paso 2: Consideramos su apelacién y le damos una respuesta.

e Cuando revisemos su apelacion, volveremos a revisar atentamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Comprobaremos que hayamos
seguido todas las normas cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos
pongamos en contacto con usted o su médico u otro profesional que recete
medicamentos para obtener mas informacion.
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Plazos para una apelacién “rapida”

e Siusamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de
72 horas después de que recibamos su apelacién. Le daremos nuestra
respuesta antes si su salud lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos
enviar su solicitud al segundo nivel del proceso de apelaciones, en el
cual sera revisada por una Organizacion de Revision Independiente.
Mas adelante en esta seccién incluimos informacién sobre esta
organizacion de revision y explicamos lo que sucede en el sequndo
nivel del proceso de apelacion.

e Si aprobamos la totalidad o parte de lo que solicitd, debemos proporcionar
la cobertura que hayamos acordado proporcionar en un plazo de 72 horas
después de recibir su apelacion.

e Si rechazamos la totalidad o parte de lo que solicit6, le enviaremos una
declaracion por escrito con la explicacion de por qué lo rechazamos y cdmo
apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacién “estandar”

e Si estamos usando los plazos estandar, debemos darle una respuesta en un
plazo de 7 dias naturales después de que recibamos su apelacién para un
medicamento que no ha recibido. Le comunicaremos nuestra decision antes
si no ha recibido el medicamento y su salud lo requiere. Si cree que su salud lo
requiere, debe solicitar una “apelacion rapida”.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 7 dias naturales,
debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones,
donde sera revisada por una Organizacion de Revision Independiente.
Mas adelante en esta seccion, hablamos sobre esta organizacion
de revision y explicamos lo que sucede en el nivel 2 del proceso de
apelacion.

e Si aprobamos la totalidad o parte de lo que solicité

o Siaprobamos una solicitud de cobertura, debemos proporcionar la
cobertura que hemos acordado proporcionar tan pronto como su
salud lo requiera, pero no después de 7 dias naturales después de
recibir su apelacion.

o Siaprobamos una solicitud de reembolso por un medicamento que ya
compro6, debemos enviarle el pago en un plazo de 30 dias naturales
después de recibir su solicitud de apelacion.

e Si rechazamos la totalidad o parte de lo que solicit6, le enviaremos una
declaracion por escrito con la explicacion de por qué lo rechazamos y cdmo
apelar nuestra decision.
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e Si estd solicitando un reembolso por un medicamento que ya comproé, debemos
darle una respuesta en un plazo de 14 dias naturales después de recibir su
solicitud.

o Sino recibe una respuesta en un plazo de 14 dias naturales, tenemos
la obligacion de enviar su solicitud al proceso de apelacion de nivel
2, donde sera revisada por una organizacién independiente. Mas
adelante en esta seccién, hablamos sobre la organizacion de revision y
explicamos qué pasa en el nivel 2 de apelacién.

e Si aprobamos la totalidad o parte de lo que solicit6, debemos enviarle el
reembolso dentro de 30 dias naturales después de recibir su solicitud.

e Sirechazamos la totalidad o parte de lo que solicit6, le enviaremos una
declaracion por escrito con la explicaciéon de por qué lo rechazamos y cdmo
apelar nuestra decision.

Paso 3: Si nuestra respuesta a su apelacion es no, usted decide si desea continuar
con el proceso de apelaciones y presentar otra apelacion.

e Sidecimos no a su apelacién, entonces usted elige si acepta esta decision o si
continya presentando otra apelacion.

e Si decide presentar una apelacién, significa que su apelacion ird hacia el nivel 2
del proceso de apelacion (ver a continuacion).

Seccién 7.6 Paso a paso: ;Como hacer una apelacién de nivel 2?

Si decimos no a su apelacion, entonces usted elige si acepta esta decision o si continua
presentando otra apelacion. Si usted decide continuar con la apelacién de nivel 2, la
Organizacion de Revision Independiente revisa la decisién que tomamos cuando
denegamos su primera apelacion. Esta organizacién decide si la decision que tomamos
debe cambiarse.

Términos legales

El nombre oficial de la “Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de Revisién
Independiente”. En ocasiones se le [lama “IRE".

Paso 1: Para hacer una apelaciéon de nivel 2, usted (o su representante, su médico u
otro proveedor) debe comunicarse con la Organizacion de Revision Independiente y
solicitar una revision de su caso.

e Sinuestra respuesta a su apelacion de nivel 1 es no, la notificaciéon por escrito
que le enviemos incluira las instrucciones sobre como presentar una
apelacion de nivel 2 ante la Organizacion de Revision Independiente. Dichas
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instrucciones le indicaran quién puede presentar dicha apelacion de nivel 2, los
plazos que debe cumplir y como comunicarse con la organizacion de revision.

e Cuando presente una apelacion a la Organizacién de Revisién Independiente,
le enviaremos la informacién que tengamos sobre su apelacién a esta
organizacion. Esta informacion se denomina su “expediente de caso”. Tiene
derecho a pedirnos una copia de su expediente de caso.

e Tiene derecho a dar a la Organizacion de Revision Independiente informacién
adicional para respaldar su apelacién.

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente hace una revision de su
apelacion y le da una respuesta.

e La Organizacién de Revision Independiente es una organizacion
independiente contratada por Medicare. Esta organizacidn no esta asociada
con nuestro plan y tampoco es una agencia gubernamental. Esta organizacion
es una empresa elegida por Medicare para revisar nuestras decisiones sobre
los beneficios de la Parte D que usted tiene con nosotros.

e Los revisores de la Organizacién de Revisién Independiente analizaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion. La
organizacion le comunicara su decision por escrito y le explicara las razones.

Plazos para la apelacion “rapida” en el nivel 2

e Sisusalud lo requiere, solicite a la Organizacién de Revisién Independiente una
“apelacién rapida”.

e Sila organizacion de revision acepta darle una “apelacién rapida”, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2
dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud de apelacion.

e Sila respuesta de la Organizacion de Revision Independiente es afirmativa
para parte o toda su solicitud, debemos proporcionar la cobertura de
medicamentos que fue aprobada por la organizacién de revisién dentro de un
plazo de 24 horas después de recibir la decision de la organizacién de revision.

Plazos para la apelacion “estdandar” en el nivel 2

e Situvo una apelacién estandar en el nivel 2, la organizacién de revision le debe
dar una respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 7 dias naturales
después de recibir su apelacién si es para un medicamento que no ha recibido.
Si esta solicitando un reembolso de un medicamento que ya compro, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 en
un plazo de 14 dias naturales después de recibir su solicitud.

e Sila Organizacion de Revision Independiente acepta una parte o la
totalidad de lo que solicité

o Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud
de cobertura, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos
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que fue aprobada por la organizacion de revisiéon dentro de un plazo
de 72 horas después de recibir la decisién de la organizacion de
revision.

o Sila Organizacién de Revisién Independiente aprueba una solicitud de
reembolso por un medicamento que ya compro, debemos enviarle el
pago en un plazo de 30 dias naturales después de que recibamos la
decision de parte de la organizacién de revision.

¢Qué pasa si la respuesta de la organizacién con respecto a su apelaciéon es
negativa?

Si esta organizacién rechaza su apelacion, significa que la organizacién esta de acuerdo
con nuestra decision de no aprobar su solicitud. (Esto se denomina “mantener la
decision”. También se le llama “rechazar su apelacion”).

Si la Organizacién de Revisién Independiente “mantiene la decision”, tiene derecho a

una apelacion de nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion de nivel 3, el valor
en ddlares de la cobertura de medicamentos que esta solicitando debe pasar de una
cantidad minima determinada. Si el valor en ddlares de la cobertura que esta solicitando
es muy bajo, no puede volver a apelar, y la decisién en el nivel 2 es definitiva. La
notificacion por escrito que reciba de parte de la Organizacion de Revision Independiente
le indicara el monto en ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso
de apelaciones.

Paso 3: Si el valor en délares de la cobertura que esta solicitando cumple con el
requisito, usted decide si desea continuar con su apelacién.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2 (lo que
da un total de cinco niveles de apelacion).

e Sisu apelacion de nivel 2 se rechaza y cumple con los requisitos para seguir con
el proceso de apelaciones, debe decidir si quiere pasar al nivel 3y presentar una
tercera apelacion. Si decide hacer una tercera apelacion, la informacion sobre
como hacerlo esta en la notificacién por escrito que recibe después de su segunda
apelacion.

e La apelacion de nivel 3 la lleva un juez o arbitro de derecho administrativo. La
Seccion 10 de este capitulo le explica mas acerca de los niveles 3, 4y 5 del proceso
de apelacion.
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SECCION 8: ;:Cémo pedir que cubramos una estadia mas larga para un
paciente hospitalizado si cree que el médico lo esta dando
de alta demasiado pronto?

Cuando sea ingresado en un hospital, tiene derecho a obtener todos sus servicios
hospitalarios cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o
lesidn. Para obtener mas informacidn sobre su cobertura para su atencion hospitalaria,
incluida cualquier limitacion a la cobertura que pueda aplicarse, consulte el Capitulo 4 de
esta guia: Tabla de beneficios (lo que estd cubierto).

Durante su estadia en el hospital cubierta, su médico y el personal del hospital estaran
trabajando con usted para prepararlo para el dia en que salga del hospital. También le
ayudaran a coordinar la atencidon que pueda necesitar después de salir.

e Eldia en que sale del hospital se llama la “fecha de su alta hospitalaria”.

e Cuando la fecha de su alta ha sido decidida, su médico o el personal del hospital se
lo hara saber.

e Sicree que le estan pidiendo que abandone el hospital demasiado pronto, puede
solicitar una estadia hospitalaria mas larga y su solicitud sera considerada. Esta
seccion le explica cdmo solicitarlo.

Seccién 8.1 Durante su estadia en el hospital, usted recibira una notificacién por
escrito de Medicare donde se le informa sobre sus derechos

Durante su estadia en el hospital cubierta, se le dara una notificacién por escrito llamada
Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que tienen
Medicare reciben una copia de esta notificacion cuando son ingresados en un hospital.
Alguien en el hospital (por ejemplo, un trabajador social o enfermera) debe darselo
dentro de los dos dias posteriores a su ingreso. Si usted no recibe la notificacidn, pidala
a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al Departamento de Servicios
para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta
guia). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los
7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

1. Lea este aviso cuidadosamente y haga las preguntas pertinentes si no lo
entiende. Le informa sobre sus derechos como paciente del hospital, entre otros:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estadia en el hospital, segun lo que ordene su médico. Esto incluye el derecho
a saber cuales son estos servicios, quién pagara por ellos y dénde puede
obtenerlos.

e Su derecho a participar en cualquier decision sobre su estadia en el hospital, y
saber quién pagara por ello.
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e Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencién
hospitalaria.

e Su derecho a apelar su decisién de alta si considera que le estan dando de alta
del hospital demasiado pronto.

Términos legales

El aviso por escrito de Medicare le indica como puede “solicitar
una revision inmediata”. Solicitar una revision inmediata es
una manera formal y legal de solicitar un retraso en su fecha de
alta para que cubramos su atencion hospitalaria durante mas
tiempo. (La Seccién 8.2 a continuacion le informa como puede
solicitar una revisiéon inmediata).

2. Debe firmar el aviso por escrito para mostrar que lo recibié y que entiende sus
derechos.

e Usted o su representante debe firmar el aviso. (La seccion 5 de este capitulo
explica como puede otorgarle un permiso por escrito a otra persona para que
actue como su representante).

e Al firmar el aviso Unicamente muestra que recibié la informacién sobre sus
derechos. La notificacion no da su fecha de alta (su médico o personal del
hospital le informara su fecha de alta). Firmar la notificacion no significa que
esté de acuerdo con una fecha de alta.

3. Mantenga su copia de la notificacion firmada para que tenga la informacién sobre
como presentar una apelacién (o cdmo reportar una inquietud sobre la calidad de la
atencion) si la necesita.

e Sifirma la notificacion mas de dos dias antes del dia en que sale del hospital,
recibira otra copia antes de la fecha de alta que se le programe.

e Para ver una copia de esta notificacién por adelantado, puede llamar
al Departamento de Servicios para Miembros (los nUmeros de teléfono
estan impresos en la cubierta posterior de esta guia) o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227, las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de
la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede verla en linea
en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.html.

Seccién 8.2 Paso a paso: ;Co6mo presentar una apelacion de nivel 1 para cambiar
su fecha de alta del hospital?

Si desea pedirnos que cubramos su atencion médica como paciente hospitalizado por
un plazo mas largo, debera usar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud.
Pero antes de comenzar, entienda lo que necesita hacer y cuales son los plazos.
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e Siga el proceso. A continuacion, se explica cada paso en los dos primeros niveles
del proceso de apelacion.

e Cumpla los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que entiende y sigue
los plazos que aplican para lo que debe hacer.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame al Departamento de Servicios para Miembros (los nUmeros
de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta guia). O llame
a su programa estatal de ayuda sobre el sequro médico, una organizacion
gubernamental que le ofrece asistencia personalizada (consulte la Seccién 2 de este
capitulo).

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizaciéon para el Mejoramiento de la
Calidad revisa su apelacion. Comprueba si la fecha de alta planificada es adecuada
desde el punto de vista médico para usted.

Paso 1: Comuniquese a la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad para su
estado y pida una “revision rapida” de su alta hospitalaria. Debe hacerlo rapido.

Una “revision rapida” también se conoce como una “revision inmediata”.

;Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Esta organizacion es un grupo de médicos y otros profesionales en atencion
médica a los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no son parte de
nuestro plan. Medicare le paga a esta organizacién para que revise y ayude
a mejorar la calidad de la atencion para la gente con Medicare. Esto incluye
revisar las fechas de alta hospitalaria para las personas con Medicare.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le dice cdmo comunicarse con esta organizacién. (O puede encontrar
el nombre, la direccién y el numero de teléfono de la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad para su estado en el Capitulo 2, Seccién 4 de esta
guia).

Actue rapidamente:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad antes de salir del hospital y no después de su
fecha de alta planificada. (Su “fecha de alta planificada” es la fecha que se ha
establecido para que usted abandone el hospital).

o Siusted cumple este plazo, se le permite permanecer en el hospital
después de su fecha de alta sin pagar por ello mientras espera la
decision sobre su apelacion de la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad.
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o Siusted no cumple este plazo y decide permanecer en el hospital
después de su fecha de alta planificada, es posible que tenga que pagar
todos los costos de la atencidn hospitalaria que reciba después de su
fecha de alta planificada.

e Sipierde el plazo para contactar a la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad acerca de su apelacién, usted puede presentar la apelacion
directamente con nuestro plan en su lugar. Para obtener informacion sobre
esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la Seccién 8.4.

Asegdrese de solicitar una “revision rapida”.

e Debe solicitar a la Organizacidon para el Mejoramiento de la Calidad una
“revision rapida” de su alta hospitalaria. Solicitar una “revisién rapida” significa
que usted solicita a la organizacion que utilice los plazos “rapidos” para una
apelacién en lugar de utilizar los plazos estandar.

Términos legales

Una “revision rapida” también se conoce como una
“revision inmediata” o una “revision expedita”.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad hace una revision
independiente de su caso.

;Qué pasa durante esta revision?

e Los profesionales de la salud en la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad (les llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntaran (o lo haran
a su representante) por qué considera que los servicios de su cobertura deben
sequir. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo
desea.

e Los revisores también consultaran su informacion médica, hablaran con su
médico y revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hayamos dado.

e Antes del mediodia del dia después de que los revisores le hayan informado
a nuestro plan de su apelacién, usted también recibira una notificacion por
escrito que indica su fecha de alta planificada y donde se explica en detalle las
razones por las que su meédico, el hospital y nosotros pensamos que es correcto
(apropiado desde el punto de vista médico) que usted reciba el alta hospitalaria
en dicha fecha.
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Términos legales

Esta explicacidén por escrito se denomina “Notificacion detallada
de alta”. Puede recibir una muestra de este aviso, al llamar al
Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta guia)

o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los

7 dias de la semana. (Usuarios de la linea TTY pueden llamar al
1-877-486-2048). O puede ver una notificacion de muestra en linea
en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/
BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.

Paso 3: Dentro de un plazo de un dia completo después de reunir toda la
informacién necesaria, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dara
respuesta a su apelacion.

;Qué sucede si la respuesta es si?

e Sila organizacién de revisidon aprueba su apelacion, debemos seguir
proporcionandole los servicios cubiertos como paciente hospitalario
mientras dichos servicios sean necesarios desde el punto de vista médico.

e Usted seguird pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos,
en caso de que se apliquen). Ademas, puede haber limitaciones en los servicios
hospitalarios cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de esta guia).

;Qué sucede si la respuesta es no?

e Si esta organizacién niega su apelacién, quiere decir que la fecha de su alta del
hospital planeada es adecuada desde el punto de vista médico. Si esto ocurre,
nuestra cobertura de sus servicios como paciente hospitalizado terminara
al mediodia del dia después de que la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad le dé respuesta a su apelacion.

e Sila organizacién de revision niega su apelacion y usted decide permanecer en
el hospital, entonces es posible que usted tenga que pagar el costo total de
la atencién hospitalaria que reciba después del mediodia del dia después de
que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé respuesta a su
apelacion.

Paso 4: Si se deniega su apelacidon de nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

e Sila Organizacion de Mejoramiento de la Calidad negé su apelacién y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, entonces
usted puede presentar otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que
pasara al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.

215



Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020

Capitulo 9. ;Qué hacer si tiene un problema o una queja?
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Seccién 8.3 Paso a paso: ;Co6mo presentar una apelacién de nivel 2 para cambiar
su fecha de alta hospitalaria?

Si la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad neg6 su apelacion y usted permanece
en el hospital después de su fecha de alta planificada, entonces usted puede presentar
una apelacion de nivel 2. Durante la apelacién de nivel 2, usted pide a la Organizacién
para el Mejoramiento de la Calidad que revise nuevamente la decision que tomé en

su primera apelacién. Si la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad rechaza su
apelacion de nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de su estadia después
de su fecha de alta programada.

A continuacion, se presentan los pasos del nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
nuevamente y pida otra revision.

e Debe solicitar esta revisién dentro de los 60 dias naturales posteriores a la
fecha en que la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad deneg6 su
apelacion de nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si usted ha permanecido
en el hospital después de la fecha en que la cobertura para la atencién terminé.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad hace una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores en la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de nuevo
analizaran cuidadosamente toda la informacioén relacionada con su apelacién.

Paso 3: Dentro de los 14 dias naturales posteriores a recibir su solicitud de una
segunda apelacidn, los revisores de la Organizaciéon para el Mejoramiento de la
Calidad decidiran acerca de su apelacion y le informaran su decisién.

Si la organizacién de revision dice que si:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidn hospitalaria
que ha recibido desde el mediodia del dia después de la fecha en que su
primera apelacion fue rechazada por la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad. Debemos seguir brindandole cobertura por la atencién como
paciente hospitalizado por todo el tiempo que sea necesario por motivos
médicos.

e Usted debe sequir pagando su parte de los costos y tal vez haya limitaciones de
cobertura que se puedan aplicar.
Si la organizacién de revision dice que no:

e Eso significa que concuerdan con la decisién que tomaron en su apelacién de
nivel 1y que no la cambiaran.

e El aviso que recibira le informara por escrito lo que tiene que hacer si usted
desea continuar con el proceso de revision. Le dara los detalles de cdmo
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continuar al siguiente nivel de apelacién, el cual estd manejado por un juez o
arbitro de derecho administrativo.

Paso 4: Si la respuesta es no, usted debera decidir si quiere proseguir con su
apelacion y pasar al nivel 3.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2 (lo
que da un total de cinco niveles de apelacién). Si la organizacion de revisiéon
niega su apelacién de nivel 2, usted puede escoger entre aceptar esa decision
o continuar al nivel 3y presentar otra apelacién. En el nivel 3, su apelacién es
revisada por un juez o arbitro de derecho administrativo.

e La Seccidn 10 de este capitulo le explica mas acerca de los niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelacién.

Seccion 8.4 ;Qué pasa si transcurre el plazo para presentar su apelacion
de nivel 1?

Usted puede apelar con nosotros en su lugar

Como se explicé en la seccion 8.2, usted debe actuar con rapidez al comunicarse con la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para iniciar su primera apelacién de su
alta hospitalaria. (“Con rapidez” significa antes de salir del hospital y no después de su
fecha de alta programada). Si se vence el plazo para comunicarse con esta organizacion,
existe otra manera de presentar su apelacion.

Si usted usa esta otra manera de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de
apelacién son diferentes.

Paso a paso: ;Co6mo hacer una apelacion alternativa de nivel 1?

Si transcurre el plazo para comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de

la Calidad, usted puede presentar la apelacién con nosotros, solicitando una “revisiéon
rapida”. Una revision rapida es una apelacién que tiene plazos mas rapidos que los plazos
normales.

Términos legales

A una revisiéon “rapida” (o “apelacion rapida”)
también se le llama una “apelacién acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revisién rapida”.

e Para mas detalles acerca de cdbmo comunicarse con nosotros, consulte el
Capitulo 2, Seccién 1y busque la seccion titulada, Cdmo comunicarse con
nosotros cuando esta presentando una apelacién sobre su atencién médica.
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e Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que
le demos una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos
“normales”.

Paso 2: Hacemos una revision “rapida” de su fecha de alta programada, verificando
si fue apropiada desde el punto de vista médico.

e Durante esta revision, examinamos una vez mas toda la informacion de su
estadia hospitalaria. Comprobamos si la fecha de alta planificada es adecuada
desde el punto de vista médico para usted. Verificaremos si la decision sobre
cuando debia salir del hospital fue justa y si se siguieron todas las reglas.

e En este caso, seqguiremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos normales
para darle una respuesta a esta revision.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision dentro de las 72 horas posteriores a que
usted solicite una “revision rapida” (“apelaciéon rapida”).

e Si aprobamos su apelacidn rapida, significa que estamos de acuerdo con
usted acerca de que requiere permanecer en el hospital durante mas tiempo, y
continuaremos brindandole los servicios cubiertos como paciente hospitalario
por todo el tiempo que sea necesario por motivos médicos. Nosotros debemos
reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion que usted haya recibido
desde la fecha que nosotros establecimos que su cobertura habia terminado.
(Usted debe seguir pagando su parte de los costos y tal vez haya limitaciones
de cobertura que se puedan aplicar).

e Si decimos que no a su apelacién rapida, quiere decir que la fecha de su alta
del hospital planeada fue adecuada desde el punto de vista médico. Nuestra
cobertura de sus servicios de hospitalizacién finaliza a partir del dia que dijimos
que finalizaria la cobertura.

o Siusted permanecio en el hospital después de su fecha de alta
planificada, es posible que tenga que pagar todos los costos de
la atencidn hospitalaria que recibi6é después de su fecha de alta
planificada.

Paso 4: Si denegamos su apelacién rapida, su caso automaticamente pasara al
siguiente nivel del proceso de apelacién.

e Para asegurarnos de que seguimos todas las reglas cuando denegamos
su apelacion rapida, estamos obligados a enviar su apelacién a la
“Organizacion de Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa
que automaticamente se avanza al nivel 2 del proceso de apelacion.

Paso a paso: Proceso alternativo de apelacion de nivel 2

Si denegamos su apelacion de nivel 1, su caso automdticamente pasara al siguiente nivel
del proceso de apelacion. Durante la apelacion de nivel 2, una Organizacién de Revisién
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Independiente revisa la decision que tomamos cuando denegamos su “apelacion
rapida”. Esta organizacion decide si la decision que tomamos debe cambiarse.

Términos legales

El nombre oficial de la “Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de Revision
Independiente”. En ocasiones se le [lama “IRE".

Paso 1: Automaticamente enviaremos su caso a la Organizacién de Revision
Independiente.

e Estamos obligados a enviar la informacion de su apelacion de nivel 2 a la

Organizacion de Revisién Independiente dentro de las 24 horas posteriores a
informarle a usted que su primera apelacion fue denegada. (Si usted considera
que no cumplimos con este u otro plazo, puede presentar una queja. El proceso
de queja es diferente al proceso de apelacidon. La Seccion 11 de este capitulo le
indica cOmo presentar una queja).

Paso 2: La Organizacion de Revisién Independiente hace una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores le daran una respuesta en 72 horas.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacién
independiente contratada por Medicare. Esta organizacién no esta asociada
con nuestro plan y tampoco es una agencia gubernamental. Esta organizacion
es una compafia elegida por Medicare para desempefiar el trabajo de ser la
Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Los revisores en la Organizacion de Revision Independiente analizaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con la apelacion de su alta
hospitalaria.

Si esta organizacion aprueba su apelacién, entonces nosotros debemos
reembolsarle (regresarle el dinero) de nuestra parte de los costos de atencién
del hospital que usted haya recibido desde la fecha de su alta médica planeada.
También debemos continuar la cobertura del plan de sus servicios hospitalarios
para pacientes hospitalizados durante el tiempo que sea necesario por motivos
médicos. Usted debe seguir pagando su parte de los costos. Si hay limitaciones
de cobertura, esto podria limitar la cantidad que le reembolsariamos o cuanto
tiempo podriamos sequir cubriendo los servicios.

Si esta organizacion deniega su apelacién, quiere decir que estan de acuerdo
con nosotros en que la fecha de su alta hospitalaria planeada fue adecuada
desde el punto de vista médico.

o La notificacién por escrito que reciba de parte de la Organizacién de
Revision Independiente le indicara qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le dara los detalles de cobmo continuar
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hacia una apelacién de nivel 3, la cual estd manejada por un juez o
arbitro de derecho administrativo.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacién, usted
decide si desea ir mas alla con su apelacién.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2
(lo que da un total de cinco niveles de apelacién). Si los revisores rechazan su
apelacion de nivel 2, usted puede decidir entre aceptar su decisidon o continuar
al nivel 3y presentar una tercera apelacién.

e La Seccidn 10 de este capitulo le explica mas acerca de los niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelacién.

SECCION 9: ;Cémo pedirnos que sigamos cubriendo algunos servicios
médicos si cree que su cobertura terminara pronto?

Seccién 9.1 Esta seccion se trata de tres servicios Unicamente: Atencion médica en
el hogar, atencién en un centro de enfermeria especializada y servicios
en un establecimiento de servicios completos de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios (CORF)

Esta seccion se trata de los siguientes tipos de atencion unicamente:
e Servicios de atencién en el hogar que recibe actualmente.

e Atencion de enfermeria especialidad que recibe como paciente en un centro
de enfermeria especializada. (Para obtener informacién sobre los requisitos para
ser considerado un “centro de enfermeria especializado”, consulte el Capitulo 12,
Definiciones de palabras importantes).

e Atencion de rehabilitacion que recibe como un paciente ambulatorio en
un establecimiento de servicios completos de rehabilitacién para pacientes
ambulatorios (CORF) aprobado por Medicare. Por lo general, esto quiere decir
gue usted recibe el tratamiento para una enfermedad o un accidente o que se
recupera de una cirugia mayor. (Para obtener mas informacién sobre este tipo de
establecimientos, consulte el Capitulo 12, Definiciones de palabras importantes).

Cuando recibe cualquiera de estos tipos de atencion, tiene el derecho de seguir
recibiendo sus servicios cubiertos para ese tipo de atencion mientras esa atencion
sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas
informacion sobre sus servicios cubiertos, incluido su costo compartido y cualquier
limitacion a la cobertura que pueda aplicarse, consulte el Capitulo 4 de esta guia:
Tabla de beneficios (lo que esta cubierto).
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Cuando decidimos que es momento de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de
atencion médica para usted, debemos decirselo con anticipacion. Cuando su cobertura
de esa atencidn médica termina, dejaremos de pagar su atencion.

Si usted considera que terminamos la cobertura de su atencién médica muy pronto,
puede apelar nuestra decisién. Esta seccion le explica cdmo solicitar una apelacién.

Seccién 9.2 Le avisaremos por adelantado cuando terminara su cobertura

1. Recibe un aviso por escrito. Recibira un aviso por lo menos dos dias antes de que
nuestro plan vaya a dejar de cubrir su atencion médica.

e El aviso por escrito le dice la fecha en que dejaremos de cubrir la atencién médica
para usted.

e El aviso por escrito también le dice qué puede hacer si quiere pedir a nuestro
plan que cambie esta decisidén sobre cuando terminar su atencién y mantener la
cobertura por un plazo mas largo.

Términos legales

Al decirle lo que puede hacer, el aviso por escrito le dice como
puede solicitar una “apelacién acelerada”. Solicitar una apelacion
acelerada es una manera formal y legal de solicitar un cambio en
nuestra decision de la cobertura sobre cuando terminar su atencién
meédica. (La Seccién 9.3 a continuacion le dice como puede solicitar
una apelacion acelerada).

Al aviso por escrito se le llama el “Aviso de no cobertura de
Medicare”. Para recibir una muestra de este aviso, llame al
Departamento de Servicios para Miembros (los niumeros de
teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta guia) o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227, las 24 horas al dia, los 7 dias de la
semana. Usuarios de la linea TTY deberan llamar al 1-877-486-2048).
O consulte una copia en linea en https://www.cms.gov/Medicare/
Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html.

2. Debe firmar el aviso por escrito para mostrar que lo recibié.

e Usted o su representante debe firmar el aviso. (La Seccién 5 explica cdmo
puede otorgar un permiso por escrito a otra persona para que actie como su
representante).

e Al firmar el aviso unicamente muestra que recibié la informacion sobre cuando
terminara la cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con el plan
acerca de que es momento de dejar de recibir la atencién médica.
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Seccién 9.3 Paso a paso: ;Co6mo hacer una apelacién de nivel 1 para hacer que
nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo?

Si desea pedirnos que cubramos su atencién médica por un periodo mas largo, debera
usar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Pero antes de comenzar,
entienda lo que necesita hacer y cudles son los plazos.

e Siga el proceso. A continuacién, se explica cada paso en los dos primeros niveles
del proceso de apelacion.

e Cumpla los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que entiende y sigue
los plazos que se aplican a lo que debe hacer. También hay plazos que nuestro
plan debe sequir. (Si considera que no estamos cumpliendo nuestros plazos, puede
presentar una queja. La Seccién 11 de este capitulo le indica cdmo presentar una
queja).

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame al Departamento de Servicios para Miembros (los numeros
de teléfono estan impresos en la cubierta posterior de esta guia). O llame
a su programa estatal de ayuda sobre el sequro médico, una organizacion
gubernamental que le ofrece asistencia personalizada (consulte la Seccién 2 de este
capitulo).

Durante una apelacién de nivel 1, la Organizaciéon para el Mejoramiento de la
Calidad revisa su apelacién y decide si debe cambiar la decisidon que nuestro plan
tomé.

Paso 1: Presente su apelacion de nivel 1: Comuniquese a la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad de su estado y pida una revisiéon. Debe hacerlo rapido.

;Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Esta organizacion es un grupo de médicos y otros expertos en atencion médica
a los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro
plan. Ellos revisan la calidad de la atencion que las personas con Medicare
reciben y revisan las decisiones del plan sobre cuando es momento de terminar
la cobertura de determinados tipos de atencion médica.

¢;Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibio le dice como comunicarse con esta organizacion.
(O puede encontrar el nombre, la direccién y el nUmero de teléfono de la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para su estado en el Capitulo
2, Seccion 4 de esta guia).

;Qué debo solicitar?

e Pida una “apelacién acelerada” (para hacer una revision independiente) a la
organizacion sobre si es adecuado desde el punto de vista médico que nosotros
terminemos la cobertura de sus servicios médicos.
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Su plazo para contactar a esta organizacion.

e Debe comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad para
comenzar la apelacién antes del mediodia del dia posterior a que reciba el aviso
por escrito en el que se le dice cudando dejaremos de cubrir su atencion.

e Sitranscurre el plazo para contactar la Organizacién para el Mejoramiento
de la Calidad acerca de su apelacién, usted puede presentar la apelacion
directamente con nosotros. Para obtener informacién sobre esta otra forma de
presentar su apelacion, consulte la Seccion 9.5.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad hace una revision
independiente de su caso.

;Qué pasa durante esta revision?

e Los profesionales de la salud en la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad (les llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntaran (o lo haran
a su representante) por qué considera que los servicios de su cobertura deben
sequir. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo
desea.

e La organizacion de revision también consultara su informacién médica, hablara
con su médico y revisara la informacion que nuestro plan les haya dado.

e Al final del dia los revisores nos habran informado sobre su apelaciéon y también
recibira un aviso por escrito de nuestra parte en el que se le explica a detalle
nuestras razones para terminar nuestra cobertura de sus servicios.

Términos legales

A este aviso de explicacion se le llama “Explicacion
detallada de la decisiéon de no cubrir servicios”.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de que tengan toda la informacién
que necesitan, los revisores le haran saber su decision.

;Qué pasa si los revisores aprueban su apelacion?

e Silos revisores aprueban su apelacién, entonces debemos sequir
proporcionandole los servicios cubiertos mientras sea necesario por
motivos médicos.

e Usted seguira pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos,
en caso de que se apliquen). Ademas, puede haber limitaciones en los servicios
cubiertos (consulte el Capitulo 4 de esta guia).
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;Qué pasa si los revisores niegan su apelacion?

e Silos revisores deniegan su apelacion, entonces su cobertura terminara en la
fecha que le habiamos dado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos
por esta atencién en la fecha que menciona el aviso.

e Si usted decide continuar recibiendo la atencién médica en el hogar o la
atencion en un centro de enfermeria especializada o los servicios de un
establecimiento de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF)
después de la fecha en que termina su cobertura, entonces usted mismo
debera pagar el costo total de su atencion.

Paso 4: Si se deniega su apelacion de nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.
e La primera apelacion que presenta es el “Nivel 1” del proceso de apelaciones.
Si los revisores deniegan su apelacion de nivel 1 - y usted decide seguir
recibiendo la atencion después de que la cobertura de su atencion terming,
entonces puede presentar otra apelacion.

e Presentar otra apelacion significa que pasara al “Nivel 2" del proceso de
apelaciones.

Seccién 9.4 Paso a paso: ;Co6mo hacer una apelacién de nivel 2 para hacer que
nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo?

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacién y usted
decide sequir recibiendo la atencion después de que la cobertura de su atencion terming,
entonces puede presentar una apelacion de nivel 2. Durante la apelacion de nivel 2,
usted pide a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad que revise nuevamente
la decisién que tomo6 en su primera apelacién. Si la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad rechaza su apelacion de nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de
su atencién médica en el hogar o la atencidén en un centro de enfermeria especializada o
los servicios de un establecimiento de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios
(CORF) después de la fecha en que le dijimos que terminaria su cobertura.

A continuacion, se presentan los pasos del nivel 2 del proceso de apelacion:
Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

nuevamente y pida otra revision.

e Debe solicitar esta revisién dentro de los 60 dias posteriores a la fecha en que
la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad deneg6 su apelacién nivel
1. Puede solicitar esta revision solo si usted continua recibiendo la atencion
después de la fecha en que la cobertura para la atenciéon termind.
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Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad hace una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores en la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad de nuevo
analizaran cuidadosamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias posteriores a recibir su solicitud de apelacién, los
revisores decidiran acerca de su apelaciéon y le informaran su decision.

;Qué pasa si la organizacién aprueba su apelacion?

e Nosotros debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion
que usted haya recibido desde la fecha en que nosotros establecimos que su
cobertura habia terminado. Debemos seguir brindandole cobertura por la
atencion por tanto tiempo como sea necesario por motivos médicos.

e Usted debe seguir pagando su parte de los costos y tal vez haya limitaciones de
cobertura que se puedan aplicar.

;Qué pasa si la organizacién no aprueba su apelacion?

e Eso significa que concuerdan con la decisién que tomamos en la apelacion nivel
1y que no la cambiaran.

e El aviso que recibira le informara por escrito lo que tiene que hacer si usted
desea continuar con el proceso de revision. Le dara los detalles de como
continuar al siguiente nivel de apelacién, el cual estd manejado por un juez o
arbitro de derecho administrativo.

Paso 4: Si la respuesta es no, usted debera decidir si quiere proseguir con su
apelacioén.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del nivel 2, lo que da un total
de cinco niveles de apelacion. Si los revisores le rechazan en el nivel 2, usted
puede escoger entre aceptar esa decision o continuar al nivel 3y presentar
otra apelacion. En el nivel 3, su apelacidn es revisada por un juez o arbitro de
derecho administrativo.

e La Seccidn 10 de este capitulo le explica mas acerca de los niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelacion.

Seccién 9.5 ;Qué pasa si transcurre el plazo para presentar su apelacion
de nivel 1?

Usted puede apelar con nosotros en su lugar

Como se explicéd en la seccion 9.3, usted debe actuar con rapidez al contactar a la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad para iniciar su primera apelacion (en
un dia o dos, a mas tardar). Si pierde el plazo para contactar a la organizacion, hay
otra manera de presentar su apelacion. Si usted usa esta otra manera de presentar su
apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son diferentes.
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Paso a paso: ;CoOmo hacer una apelacion alternativa de nivel 1?

Si transcurre el plazo para contactar a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad, usted puede presentar la apelacion con nosotros, solicitando una “revisiéon
rapida”. Una revision rapida es una apelacién que tiene plazos mas rapidos que los plazos
normales.

Aqui estan los pasos para una apelacién alternativa de nivel 1:

Términos legales

A una revisién “rapida” (o “apelacién rapida”)
también se le llama una “apelaciéon acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revisién rapida”.

e Para mas detalles acerca de cdémo comunicarse con nosotros, consulte el
Capitulo 2, Seccién 1y busque la seccion titulada, ;Cémo comunicarse con
nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion médica ?

e Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que
le demos una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos
“normales”.

Paso 2: Hacemos una revision “rapida” de la decision que tomamos acerca de
cuando terminar la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revisién, examinamos una vez mas toda la informacion de su
caso. Verificamos que se hayan seguido todas las reglas cuando fijamos la
fecha para la terminacion de la cobertura del plan para los servicios que usted
estaba recibiendo.

e Seguiremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos normales para darle una
respuesta a esta revision.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision dentro de las 72 horas posteriores a que
usted solicite una “revision rapida” (“apelacién rapida”).

e Si aprobamos su apelacién rapida, significa que estamos de acuerdo con
usted acerca de que requiere servicio durante mas tiempo, y continuaremos
brindandole servicios de cobertura por todo el tiempo que sea necesario por
motivos médicos. Nosotros debemos reembolsarle nuestra parte de los costos
de atencién que usted haya recibido desde la fecha que nosotros establecimos
que su cobertura habia terminado. (Usted debe seguir pagando su parte de los
costos y tal vez haya limitaciones de cobertura que se puedan aplicar).

e Si denegamos su apelacién rapida, entonces, su cobertura habra terminado
en la fecha que establecimos y no pagaremos ninguno de los costos después
de esa fecha.
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e Si usted continuo recibiendo cuidados en el hogar o en un centro de enfermeria
especializada o de un establecimiento de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) después de la fecha en la que establecimos que su
cobertura terminaria, entonces usted mismo tendra que pagar el costo
completo de estos servicios.

Paso 4: Si denegamos su apelacion rapida, su caso automdticamente pasara al
siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Para asegurarnos de que seguimos todas las reglas cuando denegamos
su apelacion rapida, estamos obligados a enviar su apelacién a la
“Organizacion de Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa
que automdticamente se avanza al nivel 2 del proceso de apelacion.

Paso a paso: Proceso alternativo de apelacion de nivel 2

Si denegamos su apelacion de nivel 1, su caso automaticamente pasara al siguiente nivel
del proceso de apelacion. Durante la apelacidon de nivel 2, la Organizacién de Revisién
Independiente revisa la decisién que tomamos cuando denegamos su “apelaciéon
rapida”. Esta organizacion decide si la decision que tomamos debe cambiarse.

Términos legales

El nombre oficial de la “Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de Revisién
Independiente”. En ocasiones se le llama “IRE".

Paso 1: Automaticamente enviaremos su caso a la Organizacion de Revision
Independiente.

e Estamos obligados a enviar la informacion de su apelacion de nivel 2 a la
Organizacion de Revision Independiente dentro de las 24 horas posteriores a
informarle a usted que su primera apelacién fue denegada. (Si usted considera
que no cumplimos con este u otro plazo, puede presentar una queja. El proceso
de queja es diferente al proceso de apelacién. La Seccién 11 de este capitulo le
indica cdmo presentar una queja).

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente hace una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores le daran una respuesta en 72 horas.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion
independiente contratada por Medicare. Esta organizacién no esta asociada
con nuestro plan y tampoco es una agencia gubernamental. Esta organizacion
es una compania elegida por Medicare para desempefar el trabajo de ser la
Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

e Los revisores de la Organizacién de Revisién Independiente analizaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

227



Evidencia de Cobertura de OneCare (HMO SNP) 2020

Capitulo 9. ;Qué hacer si tiene un problema o una queja?
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Si esta organizacidn aprueba su apelacién, entonces nosotros debemos
reembolsarle (regresarle el dinero) nuestra parte de los costos de atencién
qgue usted haya recibido desde la fecha cuando nosotros establecimos que su
cobertura terminaba. También debemos seguir brindandole cobertura por
la atencidn por tanto tiempo como sea médicamente necesario. Usted debe
seguir pagando su parte de los costos. Si hay limitaciones de cobertura, esto
podria limitar la cantidad que le reembolsariamos o cuanto tiempo podriamos
seguir cubriendo los servicios.

e Si esta organizacion dice no a su apelacion, significa que estan de acuerdo
con la decision que hizo nuestro plan para su primera apelacion y no se va a
modificar.

o La notificacién por escrito que reciba de parte de la Organizacién de
Revision Independiente le indicara qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le dara los detalles de como continuar a
una apelacion de nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacidn de Revision Independiente rechaza su apelacion, usted
decide si desea ir mas alla con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del nivel 2, lo que da un
total de cinco niveles de apelacion. Si los revisores dicen no a su apelacion de
nivel 2, usted puede escoger entre aceptar esa decisiéon o continuar al nivel 3
y presentar otra apelacién. En el nivel 3, su apelacién es revisada por un juez o
arbitro de derecho administrativo.

e La Seccién 10 de este capitulo le explica mas acerca de los niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelacién.

SECCION 10: Llevar su apelacién al nivel 3y mas alla

Seccion 10.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para apelaciones por servicios médicos

Esta seccion es apropiada para usted si ya ha hecho una apelacién de nivel 1y de nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del articulo o del servicio médico en ddlares que ha apelado cumple con
ciertos niveles minimos, podra seguir con los niveles adicionales de apelacion. Si el valor
en dodlares es menor al nivel minimo, ya no podra apelar mas. Si el valor en doélares es
suficientemente alto, la respuesta por escrito a su apelacién de nivel 2 que reciba le
explicara a quién contactar y qué hacer para solicitar una apelacién de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos tres niveles
funcionan casi de la misma manera. Aqui se le indica quién se encarga de revisar su
apelacién en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de nivel 3: Un juez o arbitro de derecho administrativo que trabaja en el
gobierno federal recibira su apelacién y le dara una respuesta. A este
juez se le llama “Juez de Derecho Administrativo”.

e Sieljuez de o arbitro de derecho administrativo acepta su apelacién, el
proceso de apelacidon puede o no terminarse; nosotros decidiremos si apelamos
esta decisidn en el nivel 4. A diferencia de una decision en el nivel 2 (Organizacién
de Revisién Independiente), tenemos el derecho de apelar una decision de nivel 3
qgue sea favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar la decisidon, debemos autorizar o proporcionarle el
servicio dentro de los siguientes 60 dias naturales después de recibir la
determinacion del juez o arbitro de derecho administrativo.

o Sidecidimos apelar la decision, le mandaremos una copia de la solicitud de
apelacién de nivel 4 con cualquier documento adicional. Tal vez esperaremos
la determinacion de la apelacion de nivel 4 antes de autorizar o proporcionar
el servicio en disputa.

e Sieljuez o arbitro de derecho administrativo rechaza su apelacién, el proceso
de apelacion puede o no terminarse.

o Sidecide aceptar la decision de rechazar su apelacion, el proceso de
apelacion se termina.

o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el juez o arbitro de derecho administrativo deniega su
apelacién, el aviso que recibira le dira qué hacer si decide continuar con su
apelacion.

Apelacion de nivel 4: El Consejo para la Resolucién de Apelaciones de Medicare
(Consejo) revisara su apelacion y le dara una respuesta. El Consejo
trabaja para el gobierno federal.

e Silarespuesta es afirmativa o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de
revisar una decision favorable de apelacién de nivel 3, el proceso de apelacién
puede o no terminarse; nosotros decidiremos si apelamos esta decisién en nivel 5.
A diferencia de una decision en el nivel 2 (Organizacién de Revisién Independiente),
tenemos el derecho de apelar una decisién de nivel 4 que sea favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle
el servicio dentro de los siguientes 60 dias naturales después de recibir la
decisién del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, se lo haremos saber por escrito.
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e Silarespuesta es no o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelacion puede o no terminarse.

o Sidecide aceptar la decisién de rechazar su apelacién, el proceso de
apelacién se termina.

o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo deniega su apelacion, el aviso que reciba le
informara si las reglas le permiten continuar a la apelacién de nivel 5. Si las
reglas permiten que continue al proximo nivel, el aviso por escrito también
le explicara con quién tiene que comunicarse y qué hacer si quiere continuar
con el proceso de apelacion.

Apelacién de nivel 5: Un juez del tribunal del distrito federal revisara su apelacion.

e Este es el Gltimo paso del proceso de apelacién.

Seccion 10.2 Niveles de apelacién 3, 4 y 5 para apelaciones por medicamentos de
la Parte D

Esta seccion es apropiada para usted si ya ha hecho una apelacién de nivel 1y de nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento que ha apelado cumple cierto monto en ddlares, podra
seguir con los niveles adicionales de apelacion. Si el valor en délares es menor, ya no
podra apelar mas. La respuesta por escrito que reciba con respecto a su apelaciéon de
nivel 2, le explicara a quién contactar y qué hacer para solicitar una apelacién de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos tres niveles
funcionan casi de la misma manera. Aqui se le indica quién se encarga de revisar su
apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3: Un juez o arbitro de derecho administrativo que trabaja en el
gobierno federal revisara su apelacién y le dara una respuesta.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelacién se termina. Lo que solicité
en la apelacion fue aprobado. Debemos autorizar o brindar la cobertura del
medicamento aprobada por el juez o arbitro de derecho administrativo en un
plazo de 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o procesar el pago a
mas tardar 30 dias naturales después de que recibamos la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelacion puede o no terminarse.

o Sidecide aceptar la decision de rechazar su apelacion, el proceso de
apelacion se termina.

o Sino quiere aceptar la decisién, puede continuar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el juez o arbitro de derecho administrativo deniega su
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apelacion, el aviso que recibira le dird qué hacer si decide continuar con su
apelacion.

Apelacion de nivel 4: El Consejo para la Resolucion de Apelaciones de Medicare
(Consejo) revisara su apelaciéon y le dara una respuesta. El Consejo
trabaja para el gobierno federal.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelacién se termina. Lo que solicité
en la apelacion fue aprobado. Debemos autorizar o brindar la cobertura del
medicamento aprobada por el Consejo en un plazo de 72 horas (24 horas para
apelaciones aceleradas) o procesar el pago a mas tardar 30 dias naturales
después de que recibamos la decisién.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelacién puede o no terminarse.

o Sidecide aceptar la decisién de rechazar su apelacién, el proceso de
apelacién se termina.

o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo deniega su apelacion o solicitud para
revisar la apelacion, el aviso que reciba le informara si las reglas le permiten
continuar a la apelacién de nivel 5. Si las reglas permiten que continte al
proximo nivel, el aviso por escrito también le explicard con quién tiene que
comunicarse y qué hacer si quiere continuar con el proceso de apelacion.

Apelacién de nivel 5: Un juez del tribunal del distrito federal revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelacion.

SECCION 11 ;Cémo presentar una queja sobre la calidad de la atencién,
tiempo de espera, atencién al cliente u otras inquietudes?

0 Si su problema tiene que ver con decisiones relacionadas con los beneficios,
cobertura o pago, entonces esta seccion no es para usted. En vez de eso,
lo que necesita hacer es seguir el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones. Consulte la Seccion 5 de este capitulo.

Seccion 11.1 ;Qué tipos de problemas se pueden resolver a través del proceso de
presentacion y resolucion de quejas?

Esta seccion explica como utilizar el proceso para presentar quejas. Se utiliza el
proceso de quejas solamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencidn, el tiempo de esperay el nivel de atencion al
cliente que recibe. A continuacion, se le dan ejemplos de los varios tipos de problemas
que se pueden resolver a través del proceso de presentacion y resolucién de quejas.
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Si tiene cualquiera sobre los siguientes problemas, puede “presentar una queja”

Queja

Ejemplo

Calidad del servicio médico que
recibe

;Esta insatisfecho con la calidad de atencién
meédica que ha recibido (incluyendo
atencion hospitalaria)?

Respeto a su privacidad

¢Considera que alguien viol4 su derecho de
privacidad o que revel6 informacién sobre
usted que considera confidencial?

Falta de respeto, bajo nivel de
atencion al cliente u otros tipos
de conducta negativa

¢Lo han tratado de manera grosera o le han
faltado al respeto?

¢Esta insatisfecho con la manera en que el
Departamento de Servicios para Miembros
lo ha tratado?

¢Considera que se le esta presionando para
cancelar su afiliacion?

Tiempos de espera

¢Tiene problemas para programar una cita
o tiene que esperar mucho tiempo para
programarla?

¢Ha tenido que esperar demasiado tiempo
para que los médicos, farmacéuticos y
otros profesionales de atenciéon médica lo
atiendan? ¢Incluyendo el Departamento de
Servicios para Miembros u otro personal
del plan?

o Algunos ejemplos incluyen esperar
mucho tiempo en el teléfono, en
la sala de espera, para obtener
un medicamento recetado o en el
consultorio médico.

Estado de limpieza

¢No esta satisfecho con el estado sanitario
o el estado general de una clinica, hospital
o consultorio?

Informacién que obtiene de
nosotros

¢Considera que no le hemos dado un aviso
que requeria recibir?

¢Considera que la informacion que le
proporcionamos es demasiado dificil de
entender?
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Queja

Ejemplo

Puntualidad

(Estos tipos de quejas tienen

que ver con la puntualidad para
procesar decisiones de coberturay
apelaciones por nuestra parte)

Se explica el proceso para solicitar una decisién
de cobertura y presentar una apelacion en

las secciones 4 a 10 de este capitulo. Si esta
solicitando una decision de cobertura o
presentando una apelacion, debe utilizar ese
proceso y no el proceso de quejas.

Sin embargo, si ya ha solicitado una decision

de cobertura o ha presentado una apelaciény
considera que no estamos respondiendo con
suficiente rapidez, también puede presentar una
gueja sobre la demora en darle una respuesta.
Estos son algunos ejemplos:

e Siha solicitado que se le dé una “decision
rapida de cobertura” o una “apelacién
rapida”y se la hemos denegado, puede
presentar una queja.

e Siconsidera que no estamos cumpliendo
los plazos para tomar una decision de
cobertura o para responder a una apelacion
qgue ha presentado, puede presentar una
queja.

e Cuando se revisa una decision de cobertura
gue tomamos y resulta que tendremos que
cubrir o reembolsarle los costos de ciertos
servicios médicos o medicamentos, se
aplican ciertos plazos. Si considera que no
estamos cumpliendo estos plazos, puede
presentar una queja.

e En caso de no hacerle saber una
decision a tiempo, se nos requiere que
le enviemos su caso a la Organizacién
Revisora Independiente. Si no lo hacemos
cumpliendo la fecha limite, usted puede
presentar una queja.
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Seccién 11.2 El nombre formal de “presentar una queja” es “presentar una
reclamacién”

Términos legales

e Lo que en esta seccion se llama “queja”
también se llama “reclamacién”.

e Otro término para “presentar una queja” es
“presentar una reclamacion”.

e Otra manera de decir “usar el procedimiento
para quejas” es “usar el procedimiento para
presentar una reclamacion”.

Secciéon 11.3 Paso a paso: Presentar una queja

Paso 1: Contactenos a la brevedad, ya sea por teléfono o por escrito.

e Generalmente el primer paso es llamar al Departamento de Servicios para
Miembros. Si hubiera algo mas que usted deba hacer, el Departamento de
Servicios para Miembros se lo dira. Llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-877-412- 2734, |las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios
de la linea TTY pueden Ilamar al 1-800-735-2929.

e Sino desea hacer unallamada (o llamé y no quedé satisfecho), puede poner
una queja por escrito y hacérnosla llegar. Si pone su queja por escrito, le
responderemos por escrito.

o Sitiene una queja, usted o su representante puede enviar una carta o llenar
una solicitud de reclamacién y apelacion y enviarla a:

OneCare Grievance and Appeals Resolution Services
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

o Después de haber recibido su reclamacion, OneCare se encargara de
enviarle una notificacién en un plazo de cinco (5) dias naturales después
de haber recibido su queja, con el nombre y el teléfono del Especialista en
Resoluciones que estara a cargo de su reclamacion.

o Se le enviara una carta con la resolucién por escrito en un plazo de treinta
(30) dias naturales una vez que el plan tome una decisién con respecto a
su reclamacién. Cualquier problema de calidad en la atencion también se
incluira en su carta de resolucién de la reclamacion junto con informacion
de contacto de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.
Atenderemos su reclamacién tan pronto como su caso lo requiera, de
acuerdo con su estado de salud, pero no tardara mas de treinta (30) dias
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naturales después de la fecha en que su reclamacién se haya recibido. Puede
solicitar una revision acelerada de su reclamacion llamando gratuitamente

al Departamento de Servicios para Miembros al 1-877-412-2734, las 24

horas al dia, los 7 dias de la semana, (usuarios de la linea TTY pueden llamar
al 1-800-735-2929), cuando se relacione con las siguientes acciones de
OneCare:

m Recibe una notificacion de que OneCare ha hecho una extension de
plazo de 14 dias en el tiempo necesario para tomar una decision sobre
una solicitud de servicio rutinario o acelerado o sobre una apelacién de
una decisién inicial de rutina o acelerada.

m Recibe un aviso de que OneCare ha decidido no procesar una apelacion
de una solicitud de servicio como expedita o rapida y que se resolvera
en el tiempo de procesamiento de referencia estandar para la toma de
decisiones.

Ya sea que llame o nos escriba, debe comunicarse al Departamento de
Servicios para Miembros inmediatamente. La queja debe hacerse dentro de
los primeros 60 dias naturales subsecuentes al problema que tuvo y por el cual
presenta su queja.

Si presenta una queja porque se le deniega su solicitud sobre una “decision
de cobertura rapida” o una “apelacién rapida”, automaticamente le daremos
una queja “rapida”. Si le respondemos con una queja “rapida”, obtendra una
respuesta en un plazo de 24 horas.

Términos legales

Lo que en esta seccién se llama “queja rapida”
también se llama “reclamacidn expedita”.

Paso

2: Analizamos su queja y le damos una respuesta.

De ser posible, le responderemos inmediatamente. Si nos llama para presentar
una queja, podremos darle una respuesta durante esa misma llamada. Si su
condicién médica requiere una respuesta rapida, se la daremos.

La mayoria de las quejas se resuelven en 30 dias naturales. En caso de que
necesitemos mas informacion y nuestro atraso sea de buena fe o usted requiera
mas tiempo, podemos extender el plazo 14 dias naturales mas (en total 44 dias
naturales), para darle una respuesta a su queja. Si necesitamos mas dias, se lo
comunicaremos por escrito.

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja, o no nos
hacemos responsables del problema del que se queja, se lo haremos saber.
Nuestra respuesta incluira las razones de nuestra decision. Debemos responderle
tanto si estamos de acuerdo como si no lo estamos.
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Secciéon 11.4 También puede quejarse de la calidad de la atencién con la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Puede presentar una queja sobre la calidad de la atencidon que recibié con nosotros
siguiendo el procedimiento paso a paso descrito con anterioridad.

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, tiene dos opciones mas:

e Quejarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad. O si lo
prefiere, puede quejarse sobre la calidad del servicio que recibié directamente con
esta organizacion sin presentar su queja con nosotros.

o La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad esta conformada por
un grupo de doctores y expertos en el cuidado de la salud pagados por el
gobierno federal a fin de mejorar la atencidén que se les da a los pacientes de
Medicare.

o Para encontrar el nombre, la direccién y el nimero de teléfono de la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad en su estado, consulte
el Capitulo 2, Seccion 4, de esta guia. Si se queja con esta organizacion,
trabajaremos en conjunto con ellos para darle una respuesta a su queja.

e O puede quejarse ante las dos instancias simultaneamente. Si lo desea, puede
presentar una queja sobre el servicio de atencién con nosotros y al mismo tiempo
con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

Secciéon 11.5 También puede informarle a Medicare sobre su queja

Puede enviar una queja sobre OneCare directamente a Medicare. Para enviar una queja
a Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma en serio sus quejas y usara esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

Si tiene algun comentario o preocupacion, o si esta informacién no le ha sido de utilidad
para resolver su problema, por favor llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS BENEFICIOS DE MEDI-CAL
(MEDICAID)

SECCION 12: Manejo de problemas relacionados con sus beneficios de
Medi-Cal (Medicaid)

Al ser miembro de OneCare, usted también tiene derecho a presentar una queja por

los servicios que recibi6 a través del programa de Medi-Cal (Medicaid). Cualquier queja
relacionada con los servicios o beneficios que brinda Medi-Cal (Medicaid), incluidos los
servicios de enfermeria y ciertos articulos médicos, como articulos para incontinencia,
puede dirigirse al Departamento de Servicios para Miembros de OneCare (la informacién
de contacto esta en la cubierta posterior de esta guia). O puede escribirnos a:

Grievance and Appeals Resolution Services,
505 City Parkway West,
Orange, CA 92868

La Oficina del medidor en asuntos de interés publico de atencion administrada de Medi-
Cal ayuda a las personas inscritas en Medi-Cal (Medicaid) con los problemas de servicio o
de facturacion. Pueden ayudarle a presentar una reclamacién o apelacion ante nuestro
plan.

Oficina del mediador en asuntos de interés publico de atencion administrada de
Medi-Cal

LLAME AL 1-888-452-8609
De lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. Hora Estandar del Pacifico
(PST), no atendemos dias festivos

TTY 1-800-735-2929 (Servicio de Retransmision de California)

PAGINA DE https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/
INTERNET MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx

Presentar una queja con el Departamento de Servicios Sociales de California

Al ser miembro de Medi-Cal (Medicaid), puede solicitar una audiencia estatal después

de presentar una apelacion solo sobre sus beneficios de Medi-Cal (Medicaid) con
CalOptima poniéndose en contacto con el Departamento de Servicios Sociales de
California (DSS), al 1-800-925-5253 en un plazo de 120 dias a partir de la decision de

la apelacién. Una audiencia es un procedimiento administrativo en el que usted (o su
representante autorizado) puede presentar su inquietud directamente al Juez de Derecho
Administrativo del Estado de California. El DSS puede ayudarle a obtener un abogado
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de ayuda legal, sin costo para usted, para ayudarle con su audiencia. Para solicitar una
audiencia estatal, también puede escribir a:

Department of Social Services
State Hearings Division

P.O. Box 944243, M.S. 19-37
Sacramento, CA 94244-2430
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CAPITULO 10

Cancelacion de su membresia
en el plan
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SECCION 1: Introduccion

Seccion 1.1 Este capitulo se enfoca en como cancelar su membresia en nuestro
plan

Cancelar su membresia de OneCare puede ser voluntario (porque usted asi lo decida) o
no voluntario (sin que usted asi lo decida):

e Puede darse de baja de nuestro plan porque ha decidido que quiere hacerlo.

o Existen ciertas temporadas del afio cuando puede, o en circunstancias
limitadas, darse de baja del plan de manera voluntaria. La Seccién 2 le
informa cuando puede darse de baja del plan. La Seccion 2 también le
informa sobre los tipos de planes a los que se puede inscribir y cuando
comenzara su inscripcién en su nueva cobertura.

o El proceso para cancelar voluntariamente su membresia varia en funcién del
tipo de cobertura nueva que elija. La Seccién 3 le indica como cancelar su
membresia en cada situacion.

e También hay situaciones limitadas en las que usted no elige retirarse, pero nos
vemos obligados a cancelar su membresia. La Seccién 5 le informa acerca de
situaciones en las que debemos cancelar su membresia.

Siva a abandonar nuestro plan, debe seguir recibiendo su atencién médica a través de
nuestro plan hasta que termine su membresia.

SECCION 2: ;:Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Puede cancelar su membresia en nuestro plan solamente durante ciertas temporadas del
afno, conocidos como periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad
de abandonar el plan durante el periodo de inscripcidon anual y durante el periodo de
inscripcién abierta de Medicare Advantage. En algunas situaciones, es posible que
también sea elegible para dejar el plan en otros periodos del afio.

Seccién 2.1 Puede cancelar su membresia si tiene Medicare y Medi-Cal (Medicaid)

La mayoria de las personas con Medicare pueden cancelar su membresia Unicamente
durante ciertas temporadas del afio. Si usted tiene Medi-Cal (Medicaid), puede cancelar
su membresia en nuestro plan o cambiarse a otro plan una vez durante cada uno de los
siguientes periodos especiales de inscripcion:

e deeneroamarzo
e de abril a junio
e de julio a septiembre
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Si se inscribié en nuestro plan durante alguno de estos periodos, debera esperar hasta
el proximo periodo para cancelar su membresia o cambiarse a otro plan. No podra usar
el periodo especial de inscripcion para cancelar su membresia en nuestro plan entre
octubre y diciembre. Sin embargo, todas las personas con Medicare pueden realizar
cambios del 15 de octubre al 7 de diciembre, durante el periodo anual de inscripcién. En
la Seccién 2.2, encontrard mas informacién sobre el periodo anual de inscripcion.

Aviso: Si esta en un programa de administracién de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. La Seccién 10 del Capitulo 5 le brinda mas informacion sobre los
programas de administracién de medicamentos.

e ;A qué tipo de plan se puede cambiar? Si decide cambiarse a un nuevo plan,
puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes de Medicare:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos con receta o uno que no cubra medicamentos con receta).

o Plan Original de Medicare con un plan adicional de medicamentos con receta
de Medicare.

m Sise cambia al Plan Original de Medicare y no se inscribe en un plan
adicional de medicamentos con receta de Medicare, es posible que
Medicare lo inscriba en un plan de medicamentos, a menos que le
indique a Medicare que no desea hacerlo

Aviso: Si se da de baja de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare
y se queda sin una cobertura de medicamentos con receta “acreditable”,
durante un periodo ininterrumpido de 63 dias 0 mas, es posible que tenga que
pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare después. (Cobertura “acreditable” significa que se

espera que la cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura
de medicamentos con receta estandar de Medicare).

Pbngase en contacto con su Oficina Estatal de Medi-Cal (Medicaid) para conocer

sus opciones acerca del plan Medi-Cal (Medicaid) (los numeros de teléfono estan
en el Capitulo 2, Seccion 6 de esta guia).

e ;Cuando terminara su membresia? Su membresia por lo general finalizara el
primer dia del mes después de que recibamos su solicitud para cambiar sus planes.
Su inscripcién en el nuevo plan también comenzara ese dia.

Seccién 2.2 Puede cancelar su membresia durante el periodo anual de inscripcion

Puede cancelar su membresia durante el periodo anual de inscripcién (también conocido
como el “periodo de inscripcidén abierta anual”). Este es el momento para revisar su
cobertura de salud y medicamentos y decidir qué cobertura desea para el préximo afio.

e ;Cuando es el periodo anual de inscripcién? Se extiende del 15 de octubre al 7 de
diciembre.
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e ;A qué tipo de plan se puede cambiar durante el periodo anual de inscripciéon?

Puede elegir mantener su cobertura actual o realizar cambios en su cobertura para
el préximo afio. Si decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

o otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra los
medicamentos con receta o uno que no los cubra);

o el Plan Original de Medicare con un plan adicional de medicamentos con
receta de Medicare; o

o el Plan Original de Medicare sin un plan adicional de medicamentos con
receta de Medicare.

Si recibe “ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con
receta: Si se cambia al Plan Original de Medicare y no se inscribe en un plan
adicional de medicamentos con receta de Medicare, es posible que Medicare
lo inscriba en un plan de medicamentos, a menos que no haya optado por la
inscripcion automatica.

Aviso: Si cancela la inscripcidn en la cobertura de medicamentos con receta de
Medicare y sigue sin la cobertura acreditada de medicamentos con receta, es
posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D, si

se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante. (Cobertura
“acreditada” significa la cobertura que se espera pagar, en promedio, por lo
menos lo mismo que la cobertura estandar de medicamentos con receta de
Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccién 5 para obtener mas informacion sobre
la multa por inscripcién tardia.

e ;Cuando terminara su membresia? Su membresia terminara cuando comience su

nueva cobertura del plan, el 1 de enero.

Seccion 2.3 Puede cancelar su membresia durante el periodo de inscripcion

abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de realizar un cambio en su cobertura de salud durante el periodo
de inscripciéon abierta de Medicare Advantage.

¢Cuando es el periodo anual de inscripcion abierta de Medicare Advantage? Se
lleva a cabo cada afio, del 1 de enero al 31 de marzo.

¢A qué tipo de plan se puede cambiar durante el periodo anual de inscripcion
abierta de Medicare Advantage? Durante este periodo, usted puede:

o Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que
cubra los medicamentos con receta o uno que no los cubra).

o Cancelar su inscripcidon en nuestro plan y obtener cobertura a través del
Plan Original de Medicare. Si elige cambiarse al Plan Original de Medicare
durante este periodo, tendra hasta el 31 de marzo para inscribirse en un
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plan adicional de medicamentos con receta de Medicare, para incorporar la
cobertura de medicamentos.

e ;Cuando terminara su membresia? Su membresia terminara el primer dia del
mes siguiente al que se inscriba en un plan de Medicare Advantage diferente
0 que recibamos su solicitud para cambiarse al Plan Original de Medicare. Si
también elige inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare, su
membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes posterior
a que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.4 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un
periodo de inscripcién especial

Es posible que, en ciertas situaciones, pueda ser elegible para cancelar su membresia
durante otras temporadas del afio. Esto se conoce como periodo de inscripcién
especial.

e (Quién es elegible para un periodo de inscripciéon especial? Si alguna de las
siguientes situaciones aplica a su caso, es posible que sea elegible para cancelar
su membresia durante un periodo de inscripcidon especial. Estos son solo algunos
ejemplos. Para obtener la lista completa, puede comunicarse con el plan, llamar a
Medicare o visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov):

o por lo general, cuando se muda;
o sitiene Medi-Cal (Medicaid);

o sies elegible para recibir “ayuda adicional” para pagar sus recetas médicas
de Medicare;

o si no cumplimos el contrato que tenemos con usted;

o sirecibe atencién en una institucion, como un hogar para personas mayores
o un hospital para cuidado a largo plazo (long-term care, LTC);

o siseinscribe en el Programa de Atencién Integral para Personas de la
Tercera Edad (PACE).

Aviso: Si esta en un programa de administracién de medicamentos, es posible
que no pueda cambiar de plan. La Seccién 10 del Capitulo 5 le brinda mas
informacion sobre los programas de administracion de medicamentos.

e ;Cuando son los periodos de inscripcién especial? Los periodos de inscripcion
varian segun su situacion.

e :Qué puede hacer? Para saber si reune los requisitos para un periodo de
inscripcién especial, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. Si cumple los requisitos para cancelar su membresia por una
situacion especial, puede elegir cambiar su cobertura médica y su cobertura de
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medicamentos con receta de Medicare. Esto significa que puede elegir cualquiera
de los siguientes tipos de planes:

o otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra los
medicamentos con receta o uno que no los cubra);

o el Plan Original de Medicare con un plan adicional de medicamentos con
receta de Medicare; o

o el Plan Original de Medicare sin un plan adicional de medicamentos con
receta de Medicare.

Si recibe “ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con
receta: Si se cambia al Plan Original de Medicare y no se inscribe en un plan
adicional de medicamentos con receta de Medicare, es posible que Medicare
lo inscriba en un plan de medicamentos, a menos que no haya optado por la
inscripcion automatica.

Aviso: Si cancela la inscripcidn en la cobertura de medicamentos con receta
de Medicare y sigue sin la cobertura acreditada de medicamentos con receta
durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas, es posible que tenga que pagar
una multa por inscripcién tardia en la Parte D, si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas adelante. (Cobertura “acreditada” significa
la cobertura que se espera pagar, en promedio, por lo menos lo mismo que
la cobertura estdndar de medicamentos con receta de Medicare). Consulte
el Capitulo 1, Seccion 5 para obtener mas informacion sobre la multa por
inscripcion tardia.

e ;Cuando terminara su membresia? Su membresia terminara, por lo general, el

primer dia del mes después de que recibamos su solicitud para cambiarse de plan.

Aviso: La Seccidn 2.1 y la Seccion 2.2 le brindan mas informacidn sobre el periodo de
inscripcion especial para las personas con Medi-Cal (Medicaid) y sobre la ayuda adicional.

Seccion 2.5 ;Ddénde puede obtener mas informaciéon sobre cuando puede cancelar
su membresia?

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacién sobre cuando puede cancelar
su membresia:

e Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros (los numeros de
teléfono estan en la cubierta posterior de esta guia).

e Puede encontrar la informacion en la guia de Medicare y Usted 2020.

o Toda persona con Medicare recibe una copia de Medicare y Usted en otofo.
Los de recién ingreso a Medicare la reciben en el lapso de un mes a partir de
su inscripcion inicial.

o También puede descargar una copia del sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov). O, puede ordenar una copia impresa llamando a
Medicare al nUmero que aparece a continuacion.
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e Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia,
los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3: ;:Cémo puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Seccion 3.1 Por lo general, usted cancela su membresia al inscribirse en otro plan

Regularmente, para cancelar su membresia en nuestro plan, simplemente inscribase en
otro plan Medicare. Sin embargo, si desea cambiar de nuestro Plan Original de Medicare,
pero no ha elegido un plan de medicamentos con receta de Medicare, debera solicitar su
baja de nuestro plan. Existen dos maneras de solicitar su baja:

e Puede hacer su solicitud por escrito. Comuniquese al Departamento de Servicios
para Miembros si necesita mas informacion acerca de cémo hacerlo (los niumeros
de teléfono estan en la cubierta posterior de esta guia).

e --0-- Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben l[lamar al
1-877-486-2048.

La tabla de abajo explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

e Otro plan de salud de Medicare. e Inscribase en el nuevo plan de salud
de Medicare. Su nueva cobertura
comenzara el primer dia del mes
siguiente.

Cuando empiece la cobertura de su nuevo
plan, automaticamente sera dado de baja
de OneCare.

e Plan Original de Medicare conun plan |e Inscribase en el nuevo plan de
adicional de medicamentos con receta medicamentos con receta de Medicare.
de Medicare. Su nueva cobertura comenzara el

primer dia del mes siguiente.

Cuando empiece la cobertura de su nuevo
plan, automaticamente sera dado de baja
de OneCare.
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Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

e Plan Original de Medicare sin un plan e Envienos su solicitud de baja por
adicional de medicamentos con receta escrito. Comuniquese al Departamento
de Medicare. de Servicios para Miembros si necesita

mas informacién acerca de cdbmo
hacerlo (los numeros de teléfono estan
en la cubierta posterior de esta guia).

o Sise cambia al Plan Original de
Medicare y no se inscribe en un
plan adicional de medicamentos

con receta de Medicare, es posible | ® Tambien puede llamar a Medicare,

gue Medicare lo inscriba en un plan al 1'800'MED,ICARE,(1'800'633'4227)'
de medicamentos, a menos que le 24 horas al dia, 7 dias a la semana, y
indique a Medicare que no desea solicitar su baja. Usuarios de la linea
hacerlo. TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Cuando empiece la cobertura del Plan
Original de Medicare, automaticamente
sera dado de baja de OneCare.

o Sise dade baja de la cobertura
de medicamentos con receta
de Medicare y se queda sin una
cobertura de medicamentos con
receta “acreditable”, es posible que
tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia si se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare
después.

Si tiene preguntas sobre los beneficios de Medi-Cal (Medicaid), lame a la Oficina del
mediador publico de Medi-Cal (Medicaid), gratuitamente al 1-888-452-8609. Usuarios de la
linea TTY pueden llamar al 1-800-735-2929, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. También
puede llamar a Servicios Sociales del Condado de Orange gratuitamente al 1-800-281-9799.
Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-800-735-2929, de lunes a viernes, de 7a. m. a
5:30 p. m. Pregunte como inscribirse en otro plan o regresar al Plan Original de Medicare
afecta la manera en que recibe su cobertura de Medi-Cal (Medicaid).

SECCION 4: Hasta que se cancele su membresia, usted debera sequir
recibiendo su atencién médica y medicamentos a través
de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que se cancele su membresia, usted continuara siendo
miembro de nuestro plan

Si usted se da de baja de OneCare, es posible que tome algun tiempo cancelar su
membresia y que su nueva cobertura de Medicare y Medi-Cal (Medicaid) entre en
vigor. (Consulte la Seccién 2 para obtener informacion acerca de cuando comienza su
membresia). Durante ese tiempo, debe continuar recibiendo su atencién meédica y sus
medicamentos con receta a través de nuestro plan.
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Debera continuar usando nuestras farmacias de la red para recibir sus
medicamentos con receta hasta que se cancele su membresia en nuestro plan.
Regularmente, sus medicamentos con receta solamente quedaran cubiertos si se
suministran a través de nuestras farmacias de la red.

Si usted es hospitalizado el dia que finalice su membresia, su estadia
hospitalaria sera cubierta por nuestro plan hasta que reciba el alta médica
(aun si recibe su alta médica después del comienzo de su nueva cobertura de
salud).

SECCION 5: OneCare debera cancelar su membresia en el plan en

ciertas situaciones

Seccion 5.1 ;Cuando debemos cancelar su membresia en nuestro plan?

OneCare debera cancelar su membresia en el plan si ocurre cualquiera de lo
siguiente:

Siya no tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Si usted ya no es elegible para Medi-Cal (Medicaid). Como se establece en el
Capitulo 1, Seccién 21, nuestro plan es para personas elegibles para Medicare y
Medi-Cal (Medicaid).

o Sipierde su elegibilidad de Medi-Cal (Medicaid), puede permanecer con
OneCare por 6 meses.

o Durante el plazo de 6 meses, solo tendra cobertura para los servicios
cubiertos por Medicare.

o Sino restablece su elegibilidad completa al finalizar el 6.° mes, sera dado de
baja de OneCare el primer dia del proximo mes.

Si se muda fuera del drea de servicio.
Si usted permanece fuera del area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o emprende un viaje largo, debe llamar al Departamento de
Servicios para Miembros para saber si el lugar al que se muda o viaja se
encuentra dentro del area de cobertura de nuestro plan. (Los niumeros de
teléfono del Departamento de Servicios para Miembros estan en la cubierta
posterior de esta guia).

Silo encarcelan (va a prisién).

Si no es ciudadano de los Estados Unidos o no reside en los Estados Unidos
legalmente.

Si usted miente u oculta informacion acerca de otro seguro con que cuente, que
ofrezca cobertura de medicamentos con receta.

Si usted intencionalmente nos proporciona informacion incorrecta al inscribirse en
nuestro plany esa informacién afecta su elegibilidad para nuestro plan. (Nosotros
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no podemos obligarlo a salir de nuestro plan por esa razén, a menos que primero
obtengamos autorizacion de Medicare).

e Siusted continuamente se comporta de una manera que es disruptiva y nos
dificulta proporcionarle atencién médica a usted o a otros miembros de nuestro
plan. (Nosotros no podemos obligarlo a salir de nuestro plan por esa razén, a
menos que primero obtengamos autorizacién de Medicare).

e Siusted permite que otra persona use su tarjeta de membresia para recibir
atencion médica. (Nosotros no podemos obligarlo a salir de nuestro plan por esa
razén, a menos que primero obtengamos autorizacion de Medicare).

o Sicancelamos su membresia debido a esa razon, Medicare puede hacer que
Su caso sea investigado por el Inspector General.

e Siausted se le solicita pagar la cantidad adicional de la Parte D debido a sus
ingresos y usted no la cubre, Medicare le dara de baja de nuestro plan.
¢Dénde puede encontrar informacion?

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacién sobre cuando podemos
cancelar su membresia:

e Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas
informacion (los numeros de teléfono estan en la cubierta posterior de esta guia).

Secciéon 5.2 No podemos pedirle que cancele su membresia en nuestro plan por
ninguna razén relacionada con su salud

No se permite a OneCare pedirle que cancele nuestro plan por ninguna razén
relacionada con su salud.

;Qué debe hacer usted si esto sucede?

Si considera que se le esta pidiendo que cancele su membresia de OneCare por motivos
relacionados con su estado de salud, debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede Ilamar
las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

Seccion 5.3 Usted tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su
membresia en nuestro plan

Si nosotros cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos explicarle por escrito
nuestras razones para cancelar su membresia. También estamos obligados a explicarle
como puede hacer una reclamacion o presentar una queja sobre nuestra decision de
cancelar su membresia. También puede consultar la Seccién 11 del Capitulo 9 para mas
informacion sobre cdmo presentar una queja.
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SECCION 1: Aviso sobre la ley aplicable

Varias leyes se aplican a esta Evidencia de Cobertura y algunas disposiciones adicionales
se pueden aplicar porque son requeridas por la ley. Esto puede afectar sus derechos

y responsabilidades aun si no se incluyen o se explican dichas leyes en el presente
documento. La ley principal que se aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley

del Seguro Social y sus reglamentos correspondientes, promulgados bajo dicha ley por
los Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Adicionalmente, otras leyes
federales pueden ser aplicables, asi como, bajo ciertas circunstancias, las leyes del estado
en que usted vive.

SECCION 2: Aviso sobre la no discriminacién

Nuestro plan debe cumplir con las leyes que lo protegen contra la discriminacién

o la falta de imparcialidad. No discriminamos por motivos de raza, origen étnico,
nacionalidad, color, religién, género, edad, discapacidad mental o fisica, condicién de
salud, experiencia en reclamaciones, historial médico, informacién genética, evidencia
asegurable o ubicacion geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones
que ofrecen planes de Medicare Advantage, como nuestro plan, deben cumplir las leyes
federales contra la discriminacion, incluyendo el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles
de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Razones de Edad
de 1975, la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley
de Atencion Asequible, todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que
reciben fondos federales y cualquier otra ley o norma que se aplique por cualquier otra
razon.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes relacionadas a la discriminacion
o un trato injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencién, llame al
Departamento de Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan en la cubierta
posterior de esta guia). Si tiene una queja, como un problema de acceso para sillas de
ruedas, le podremos ayudar.

SECCION 3: Aviso sobre los derechos de subrogacién de Medicare para
pagadores secundarios

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos de
Medicare para los cuales Medicare no es el pagador principal. Conforme a las normas de
CMS en el Titulo 42, Secciones 422.108 y 423.462 del Cédigo de Regulaciones Federales
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(CFR), OneCare, como una organizacion de Medicare Advantage, ejercera los mismos
derechos de recuperacién que los que ejerce la Secretaria conforme a las normas de los
CMS en los incisos B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y las normas establecidas
en dicha seccion sustituyen cualquier ley estatal.
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Centro ambulatorio quirdrgico - Un centro ambulatorio quirdrgico es una entidad que
opera exclusivamente para el propdsito de ofrecer servicios quirdrgicos ambulatorios

a pacientes que no requieren hospitalizacién y que se espera que no estén en el centro
mas de 24 horas.

Apelacidn - Una apelacién es algo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra
decisidon de denegar la cobertura de servicios médicos o medicamentos con receta o el
pago por servicios 0 medicamentos con receta que ya recibid. También puede presentar
una apelacion si no esta de acuerdo con la decisién de OneCare de terminar los servicios
que recibe actualmente. Por ejemplo, puede presentar una apelacion si nosotros no
pagamos por algun medicamento, articulo o servicio que usted cree que debe recibir. El
Capitulo 9 explica las apelaciones en mas detalle, incluido el proceso para presentar una
apelacion.

Periodo de beneficios - La manera en que ambos OneCare y el Plan Original de
Medicare miden el uso de los servicios hospitalarios y del centro de enfermeria
especializada (SNF). Un periodo de beneficios comienza el dia que es internado en un
hospital o centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficios termina cuando
no ha recibido atencién hospitalaria (o cuidado en un centro de enfermeria especializada)
durante 60 dias consecutivos. Si usted ingresa en un hospital o un centro de enfermeria
especializada después de que termine un periodo de beneficios, comenzara otro periodo
de beneficios. No hay un namero limite de periodos de beneficios.

Medicamento de marca - Un medicamento con receta que fabrica y vende el
laboratorio farmacéutico que originalmente investigé y desarroll6 el mismo. El
medicamento de marca tiene el mismo ingrediente activo que su correspondiente
medicamento genérico. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y
comercializados por otros fabricantes farmacéuticos y normalmente no estan disponibles
hasta que se haya vencido la patente del medicamento original.

Nivel de cobertura catastréfica - El nivel del Beneficio de Medicamentos de la Parte
D en la que usted no paga ningln copago o coseguro por sus medicamentos después
de que usted o algun tercero calificado en nombre de usted hayan pagado $6,350 en

medicamentos cubiertos durante el afio cubierto.

Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) - La agencia federal que
administra Medicare. El capitulo 2 explica cdmo contactar a los Centros para Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS).

Coseguro - Una cantidad que probablemente se le pida que pague como su parte del
costo por los servicios o medicamentos con receta. El coseguro por lo general es un
porcentaje (por ejemplo, 20 %).
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Queja - El nombre formal para “presentar una queja” es “presentar una reclamacién”.
Se utiliza el proceso de quejas solamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye
problemas relacionados con la calidad de la atencidn, el tiempo de esperay el nivel de
atencion al cliente que recibe. Ver también “Reclamacién”, en esta lista de definiciones.

Establecimiento de rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF) -
Un centro que proporciona principalmente servicios de rehabilitacién después de una
enfermedad o lesién, y proporciona diversos servicios, que incluyen terapia fisica,
servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de
patologia del habla y del lenguaje, y servicios de evaluacién del ambiente en el hogar.

Copago - Una cantidad que es posible que deba pagar como su parte del costo por un
servicio o articulo médico, como una visita al médico, visita ambulatoria al hospital o un
medicamento con receta. Un copago es una cantidad fija, en lugar de un porcentaje.
Por ejemplo, usted podria pagar $10 o $20 por una consulta con el médico o por un
medicamento con receta.

Costo compartido - Costo compartido se refiere a las cantidades que un miembro
tiene que pagar cuando se reciben los servicios o los medicamentos. El costo
compartido incluye cualquier combinacidn de los siguientes tres tipos de pagos:

(1) cualquier cantidad deducible que un plan puede imponer antes de que los servicios
o medicamentos sean cubiertos; (2) cualquier cantidad fija de “copago” que un plan
requiere cuando se recibe un servicio o medicamento especifico; o (3) cualquier cantidad
de “coseguro”, un porcentaje de la cantidad total pagada por un servicio o medicamento
que un plan requiere cuando se recibe un servicio o medicamento especifico. Se puede
aplicar una “tarifa de costo compartido diaria” cuando su médico le receta menos de un
suministro para todo un mes de ciertos medicamentos y usted esta obligado a hacer un
copago.

Nivel de costo compartido - Cualquier medicamento en la Lista de los medicamentos
cubiertos se encuentra en uno de los 2 niveles de costo compartido. En general, cuanto
mas alto es el nivel de costo compartido, mayor es el costo que usted tiene que pagar
por el medicamento.

Determinacion de cobertura - Una decisién sobre si un medicamento con receta para
usted esta cubierto por el plan y la cantidad, en caso de que la haya, que a usted debe
pagar por la receta. En general, si usted lleva su receta a una farmacia y la farmacia le
informa que el medicamento con receta no esta cubierto por su plan, eso no es una
determinacion de cobertura. Debe llamar o escribir a su plan para solicitar una decision
formal sobre la cobertura. A las determinaciones de cobertura se les llama “decisiones de
cobertura” en esta guia. El Capitulo 9 explica como solicitar una decisién de cobertura.

Medicamentos cubiertos - Es el término que usamos para referirnos a todos los
medicamentos con receta cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos - Es el término general que usamos para referirnos a todos los
servicios de atencion médica y articulos médicos que estan cubiertos por nuestro plan.
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Cobertura equivalente de medicamentos con receta - Cobertura de medicamentos
con receta (por ejemplo, de un empleador o sindicato) que en promedio se espera
que pague al menos tanto como la cobertura de medicamentos con receta estandar
de Medicare. Las personas con este tipo de cobertura cuando se vuelven elegibles
para recibir Medicare por lo general pueden mantener esa cobertura sin pagar una
penalizacion, si deciden inscribirse en la Cobertura de medicamentos con receta de
Medicare que se define mas adelante.

Ayuda domeéstica - La ayuda doméstica es cuidado personal que se proporciona en un
hogar para personas mayores, en un centro de atencion paliativa u otro establecimiento
cuando usted no requiere atencion médica o servicios de enfermeria especializadas. La
ayuda doméstica es el cuidado personal que puede ser proporcionado por personas que
no necesitan tener habilidades o capacitacion profesional, como ayuda con actividades
de la vida diaria como bafarse, vestirse, comer, meterse o salir de la cama o sentarse

o levantarse de una silla, desplazarse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de
atencién relacionada con la salud que la mayoria de la gente hace por si misma, como
ponerse gotas en los ojos. Medicare no paga la ayuda doméstica.

Servicios para Miembros - Un departamento dentro de nuestro plan responsable de
responder a sus preguntas sobre su afiliacién, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte
el Capitulo 2 para obtener informacién sobre cdmo comunicarse con el Departamento de
Servicios para Miembros.

Tarifa de costo compartido diaria - Se puede aplicar una “tarifa de costo compartido
diaria” cuando su médico le receta menos de un suministro para todo un mes de ciertos
medicamentos y usted esta obligado a hacer un copago. Una tarifa de costo compartido
diaria es el copago dividido por el numero de dias en un suministro de un mes. Este

es un ejemplo: si su copago por un suministro para un mes de un medicamento es de
$30, y un suministro de un mes en su plan es de 30 dias, entonces su “tarifa de costo
compartido diaria” es de $1 por dia. Esto significa que usted paga $1 por cada suministro
diario al surtir su receta.

Deducible - La cantidad que usted debe pagar por la atencion médica o sus
medicamentos con receta antes de que su plan comience a pagar.

Darse de baja o Cancelar su membresia - Es el proceso de dar por terminada su
membresia en nuestro plan. El proceso para cancelar su membresia puede ser voluntario
(porque usted asi lo decida) o no voluntario (sin que usted asi lo decida).

Cargo por suministro - Un cargo que se hace cada vez que se surte un medicamento
cubierto para pagar el costo de surtir una receta. El cargo por suministro cubre costos
como el tiempo del farmacéutico para preparar y envasar el medicamento con receta.

Persona con doble elegibilidad - Una persona que califica para recibir la cobertura de
Medicare y Medi-Cal (Medicaid).
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Equipo médico duradero (DME) - Cierto equipo médico que es ordenado por su médico
por razones médicas. Por ejemplo, andaderas, sillas de ruedas, muletas, sistemas de
colchones eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de infusién intravenosa,
dispositivos generadores de voz, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas hospitalarias
ordenadas por un proveedor para utilizar en el hogar.

Emergencia - Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona no
experta, pero con conocimiento promedio de salud y medicina, consideran que usted
presenta sintomas que requieren atenciéon médica inmediata para evitar que pierda la
vida, una extremidad o el funcionamiento de una extremidad. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor agudo o una afeccién médica que
empeora rapidamente.

Atencién de emergencia - Servicios cubiertos que son: (1) proporcionados por un
proveedor calificado para prestar servicios de emergencia; y (2) necesarios para tratar,
evaluar o estabilizar una afeccion médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) e Informaciéon de Divulgacidén - Este documento, junto
con su formulario de inscripcidén y otros anexos, clausulas u otra cobertura opcional
seleccionada, que explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que
tiene que hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcidén - Un tipo de determinacion de cobertura que, si se aprueba, le permite
obtener un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos cubiertos del plan
(una excepcidn a la Lista de medicamentos), u obtener un medicamento no preferido a
un nivel de costo compartido mas bajo (una excepcién de nivel). También puede solicitar
una excepcion si el plan le exige que pruebe otro medicamento antes de recibir el
medicamento que esta solicitando, o si el plan limita la cantidad o dosis del medicamento
que esta solicitando (una excepcion de la Lista de medicamentos).

Ayuda adicional - Un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos
y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de
Medicare, como primas, deducibles y coseguro.

Medicamento genérico - Un medicamento con receta que es aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA) por tener los mismos ingredientes
activos que los medicamentos de marca. Generalmente, un medicamento “genérico”
funciona igual que un medicamento de marca y normalmente cuesta menos.

Reclamacidn - Un tipo de queja que hace de nosotros o farmacias de la red, incluida una
queja relacionada con la calidad de la atencidn. Este tipo de queja no incluye disputas de
pago o cobertura.

Asistente de salud en el hogar - Un asistente de salud en el hogar proporciona
servicios que no necesitan las habilidades de una enfermera con licencia o un terapeuta,
como ayuda con el cuidado personal (por ejemplo, bafiarse, ir al bafio, vestirse o realizar
los ejercicios prescritos). Los asistentes de salud en el hogar no tienen una licencia de
enfermeria ni proporcionan terapia.
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Atencidn paliativa - Un miembro que tiene 6 meses o menos de vida tiene derecho

a elegir un centro de atencion paliativa. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle

una lista de los centros de atencién paliativa en su area geografica. Si elige un centro

de atencidn paliativa y sigue pagando las primas, usted sigue siendo un miembro de
nuestro plan. Usted todavia puede obtener todos los servicios necesarios por motivos
meédicos, asi como los beneficios complementarios que ofrecemos. El centro de atencion
paliativa proporcionara un tratamiento especial para su estado.

Estadia para paciente hospitalizado - Es una estadia en el hospital cuando lo hayan
ingresado formalmente al hospital para recibir servicios médicos especializados. Incluso
si permanece una noche en el hospital, se le puede considerar “paciente ambulatorio”.

Ajuste mensual acorde al ingreso (Income Related Monthly Adjustment Amount,
IRMAA) - Si su ingreso bruto ajustado modificado como se reportd en su declaracién de
impuestos del IRS de hace 2 afios esta por encima de una cierta cantidad, usted pagara
el monto de la prima normal y un ajuste mensual acorde al ingreso, también conocido
como IRMAA. El IRMAA es un cargo adicional afiadido a su prima. Menos del 5 % de

las personas con Medicare se ven afectadas, por lo que la mayoria de las personas no
pagaran una prima mas alta.

Limite de cobertura inicial - El limite maximo de cobertura segun el nivel de cobertura
inicial.

Nivel de cobertura inicial - Este es el nivel antes de que sus costos personales durante
el afio hayan alcanzado $2,750.

Periodo de inscripcioén inicial - Cuando usted es elegible por primera vez para recibir
Medicare, el periodo en que puede inscribirse para la Parte Ay la Parte B de Medicare.
Por ejemplo, si usted es elegible para recibir Medicare cuando cumpla 65 afios, su
periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del
mes en que cumple 65 afios, incluye el mes en que cumple 65, y finaliza 3 meses después
del mes en que cumple 65.

Plan institucional para personas con necesidades especiales (SNP) - Un plan

para personas con necesidades especiales que inscribe individuos elegibles que
continuamente residen o se espera que residan continuamente durante 90 dias 0 mas en
un centro de atencion de largo plazo (LTC). Estos centros de LTC pueden incluir un centro
de enfermeria especializada (SNF); un centro de enfermeria (NF); (SNF/NF); un centro de
atencion intermedia para las personas con deficiencia mental (ICF/MR); o un centro para
pacientes de atencidn psiquiatrica. Un plan institucional para personas con necesidades
especiales que da servicio a los residentes de un centro de LTC de Medicare debe contar
con arreglos contractuales con (o que pertenecen ay son operados por) el (los) centro(s)
de LTC especifico(s).
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Plan institucional equivalente para personas con necesidades especiales (SNP) -

Es un plan institucional para personas con necesidades especiales que inscribe a
personas elegibles que viven en la comunidad, pero que requieren un nivel institucional
de atencién basado en la evaluacion del Estado. La evaluacién se debe realizar mediante
la misma herramienta de evaluacion del nivel de atencion del Estado respectiva y se debe
administrar por una entidad distinta de la organizacién que ofrece el plan. Este tipo de
plan para personas con necesidades especiales puede restringir la inscripcion a personas
que residen en un centro de vida asistida (ALF) contratado si es necesario garantizar que
se dé una atencién especializada uniforme.

Lista de medicamentos cubiertos (“Lista de medicamentos”) - Una Lista de
medicamentos con receta cubiertos por el plan. Los medicamentos de la Lista de
medicamentos son seleccionados por el plan con ayuda de médicos y farmacéuticos. La
lista incluye tanto medicamentos de marca como genéricos.

Subsidio por bajos ingresos (LIS) - Ver “Ayuda adicional”.

Cantidad maxima de costos personales - Lo maximo que usted paga de costos
personales durante el afio civil por los servicios cubiertos. Las cantidades que paga por
las primas del plan, las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare, y sus medicamentos
con receta no cuentan para la cantidad maxima de costos personales. Ademas de la
cantidad maxima de costos personales por los servicios médicos cubiertos, también
tenemos una cantidad maxima de costos personales para ciertos tipos de servicios.
(Aviso: Debido a que los afiliados también reciben ayuda de Medi-Cal [Medicaid], muy
pocos afiliados alcanzan esta cantidad maxima de costos personales). Consulte el
Capitulo 4, Seccion 1.2 para obtener informacion sobre su cantidad maxima de costos
personales.

Medi-Cal (Medicaid) (o asistencia médica) - Es un programa federal y estatal que ayuda
a algunas personas con ingresos y recursos limitados a cubrir los gastos médicos. Los
programas de Medi-Cal (Medicaid) varian de estado a estado, pero la mayoria de los
costos de atencién médica estan cubiertos si usted califica para recibir Medicare y
Medi-Cal (Medicaid). Consulte el Capitulo 2, Seccion 6, para obtener informacién sobre
cdémo contactar a Medi-Cal (Medicaid) en su estado.

Indicacién aceptada por motivos médicos - Es el consumo de un medicamento que
esta aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos o respaldado por
ciertos libros de referencia. Consulte el Capitulo 5, Seccién 3, para mas informacion sobre
la indicacidén aceptada por motivos médicos.

Necesario por motivos médicos - Son |os servicios, suministros o medicamentos que
son necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccién médica
y cumplen los estandares aceptados de la practica médica.

Medicare - El programa federal de sequro médico para personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con determinadas discapacidades y personas
con enfermedad renal en etapa terminal (por lo general, las personas con insuficiencia
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renal permanente que requieren dialisis o un trasplante de rifién). Las personas con
Medicare pueden obtener su cobertura de salud de Medicare por medio del Plan Original
de Medicare, un plan de Programas de Atencion Médica Integral para las Personas de la
Tercera Edad (PACE) o un plan Medicare Advantage.

Plan Medicare Advantage (MA) - En ocasiones llamado “Parte C de Medicare”, es

un plan ofrecido por una empresa privada que tiene contrato con Medicare para
proporcionarle todos los beneficios de |la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un Plan
Medicare Advantage puede ser un HMO, PPO, un Plan Privado de Pago por Servicios
(PFFS) o un plan de Medicare con Cuenta de Ahorros para Servicios Médicos (MSA).
Cuando usted se inscribe en un plan Medicare Advantage, los servicios de Medicare
estan cubiertos por medio del plan y no se pagan conforme al Plan Original de Medicare.
En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D

de Medicare (cobertura de medicamentos con receta). A estos planes se les llama Planes
Medicare Advantage con Cobertura de Medicamentos con Receta. Todas las personas
que tengan la Parte Ay la Parte B de Medicare son elegibles para unirse a cualquier plan
de salud de Medicare que se ofrezca en el area, excepto gente con enfermedad renal en
etapa terminal (a menos que se apliquen ciertas excepciones).

Programa de descuento durante el nivel de intervalo de cobertura de Medicare -
Es un programa que proporciona descuentos en la mayor parte de los medicamentos
de marca de la Parte D cubiertos a los miembros de la Parte D que hayan alcanzado el
nivel de intervalo de cobertura y que no se encuentran ya recibiendo “Ayuda adicional”.
Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y ciertos fabricantes de
medicamentos. Por esta razén, la mayoria, pero no todos los medicamentos de marca
tienen un descuento.

Servicios cubiertos de Medicare - Los 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 Ay B de Medicare.

Plan de salud de Medicare - Es un plan de salud de Medicare ofrecido por una
compafia privada que tiene contrato con Medicare para proporcionar los beneficios

de la Parte Ay la Parte B a las personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este
término incluye todos los planes Medicare Advantage, los planes de costos de Medicare,
los programas de demostracién/piloto y los programas de atencién integral para las
personas de la tercera edad (PACE).

Cobertura de medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare) - Seguro
para ayudar a pagar los medicamentos con receta para pacientes ambulatorios, vacunas,
productos bioldgicos y algunos suministros no cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare.

Péliza “Medigap” (seguro médico suplementario de Medicare) - Es un sequro médico
suplementario de Medicare vendido por compafiias de seguros privadas para cubrir los
“intervalos” en Original Medicare. Las pdlizas Medigap solamente funcionan con el Plan
Original de Medicare. (Un Plan Medicare Advantage no es una pdéliza de Medigap).
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Miembro (miembro de nuestro Plan, o “miembro del plan”) - Es una persona que
cuenta con Medicare y que es elegible para obtener servicios cubiertos, que se ha inscrito
en nuestro plan y cuya inscripcién ha sido confirmada por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS).

Departamento de Servicios para Miembros - Es un departamento dentro de nuestro
plan responsable por responder sus preguntas sobre su afiliacién, beneficios, quejasy
apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para mas informacion sobre cobmo comunicarse con
el Departamento de Servicios para Miembros.

Farmacia de la red - Una farmacia de la red es una farmacia en la que los miembros de
nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos con receta. Las llamamos
“farmacias de la red” porque tienen un contrato con nuestro plan. En la mayoria de los
casos, sus medicamentos con receta estan cubiertos solamente si se surten en una de
nuestras farmacias de la red.

Proveedor de la red - “Proveedor” es el término general que usamos para médicos,
otros profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencion médica que estan
autorizados o certificados por Medicare y por el Estado para proporcionar servicios de
atencion médica. Los llamamos “proveedores participantes de la red” cuando tienen

un contrato con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago total y, en algunos
casos, para coordinar y proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.
Nuestro plan paga a los proveedores participantes de la red segun los contratos que
tiene con los proveedores o si los proveedores aceptan proporcionarle servicios cubiertos
por el plan. A los proveedores participantes de la red también se les llama “proveedores
del plan”.

Determinacion de la organizacién - El plan Medicare Advantage ha tomado una
determinacion de la organizacién cuando se toma una decision sobre si los articulos o
servicios estan cubiertos o cuanto tiene que pagar por los articulos o servicios cubiertos.
A las determinaciones de la organizacion se les llama “decisiones de cobertura” en este
guia. El Capitulo 9 explica cémo solicitarnos una decision de cobertura.

Plan Original de Medicare (“Medicare Tradicional” o Medicare de “Pago por
Servicio”) - El Plan Original de Medicare lo ofrece el gobierno, y no un plan de salud
privado como los planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos con receta.
En el Plan Original de Medicare, los servicios de Medicare estan cubiertos por los pagos
establecidos por el Congreso que se hacen a los médicos, hospitales y otros proveedores
meédicos. Usted puede ir a cualquier médico, hospital u otro proveedor médico que
acepte Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga su parte de la cantidad
aprobada por Medicare y usted paga su parte. El Plan Original de Medicare tiene dos
partes: Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seguro médico) y esta disponible en
cualquier lugar de los Estados Unidos.
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Farmacia fuera de la red - Una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan
para coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan.
Como se explica en esta Evidencia de Cobertura, la mayoria de los medicamentos que
recibe de farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan a menos que
apliquen ciertas condiciones.

Proveedor o establecimiento médico fuera de la red - Un proveedor o un
establecimiento médico con el que no hemos acordado coordinar o proporcionar
servicios cubiertos a miembros de nuestro plan. Los proveedores no participantes son
proveedores que no estan contratados, no pertenecen, ni funcionan con nuestro plan o
que no tienen un contrato para ofrecerle servicios cubiertos. El uso de proveedores o de
establecimientos no participantes se explica en esta guia en el Capitulo 3.

Costos personales - Ver la definicion anterior de “costo compartido”. Es el requisito de
costo compartido de un miembro para pagar una parte de los servicios 0 medicamentos
recibidos; también se conoce como requisito de “costo personal” del miembro.

Plan PACE - Un plan PACE (Programa de atencion integral para las personas de la tercera
edad) combina servicios de asistencia médica, social y de largo plazo (LTC) para personas
de salud fragil para ayudarlas a mantenerse independientes y vivir en su comunidad (en
lugar de mudarse a un hogar para personas mayores), siempre y cuando sea posible,
mientras obtienen la atencion de alta calidad que necesitan. Las personas inscritas en los
planes PACE reciben los beneficios de Medicare y Medi-Cal (Medicaid) por medio del plan.

Parte C - Ver “Plan de Medicare Advantage (MA)".

Parte D - Programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.
(Para facilitar la consulta, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos
con receta como “Parte D").

Medicamentos de la Parte D - Son los medicamentos que pueden estar cubiertos por la
Parte D. Podemos ofrecer o no ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. (Consulte
su Lista de medicamentos cubiertos para obtener una lista especifica de medicamentos
cubiertos). Ciertas categorias de medicamentos fueron excluidas especificamente por el
Congreso de la cobertura de medicamentos de la Parte D.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D - Una cantidad agregada a su prima
mensual por la cobertura de medicamentos de Medicare si usted se queda sin cobertura
acreditable (cobertura que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como

la cobertura de medicamentos con receta estandar de Medicare) durante un periodo
consecutivo de 63 dias 0 mas. Usted paga esta cantidad mas alta, siempre y cuando
tenga un plan de medicamentos de Medicare. Hay algunas excepciones. Por ejemplo, en
caso de recibir “ayuda adicional” de parte de Medicare para pagar los costos del plan de
sus medicamentos con receta, no debera pagar una multa por inscripcién tardia.

Si en algun momento pierde su subsidio por bajos ingresos (“Ayuda adicional”), puede
estar sujeto a la multa por inscripcion tardia de la Parte D si en algun momento no
mantuvo su cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias 0 mas.
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Plan de Organizacién de Proveedores Preferidos (PPO) - Un Plan de organizacién

de proveedores preferidos es un plan de Medicare Advantage que tiene una red de
proveedores contratados que han acordado atender a los miembros del plan por una
cantidad de pago especifica. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan sin
importar si son proporcionados por proveedores participantes de la red o proveedores
no participantes. El costo compartido del miembro generalmente serd mas alto cuando
se reciben los beneficios del plan de parte de proveedores no participantes. Los

planes PPO tienen un limite anual en sus costos personales por servicios recibidos de
proveedores de la red (preferidos) y un limite superior en el total de costos personales
combinados por los servicios, tanto de proveedores de la red (preferidos) o proveedores
fuera de la red (no preferidos).

Prima - El pago periddico a Medicare, una compafia de seguros, o un plan de atencién
meédica para la cobertura de la atencién médica o de los medicamentos con receta.

Médico general (PCP) - Su médico general es el médico u otro proveedor al que ve
primero para la mayoria de los problemas de salud. El o ella se asegura de que usted
reciba la atencién que necesita para mantenerse saludable. El o ella también puede
hablar con otros médicos y proveedores médicos sobre su atencion y referirlo a ellos. En
muchos planes de salud de Medicare, usted debe ver primero a su médico general antes
de ver a cualquier otro proveedor de atencién médica. Consulte el Capitulo 3, Seccién 2.1
para obtener informacién sobre médicos generales.

Autorizacion previa - Aprobacion por adelantado para obtener servicios o ciertos
medicamentos que pueden o no estar en nuestra Lista de medicamentos cubiertos.
Algunos de los servicios médicos de la red estan cubiertos solamente si su médico u

otro proveedor de la red obtiene una “autorizacion previa” de nuestro plan. Los servicios
cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en la Tabla de beneficios

en el Capitulo 4. Algunos medicamentos estan cubiertos solamente si su médico u otro
proveedor de la red obtiene una “autorizacion previa” de nosotros. Los medicamentos
cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en la Lista de medicamentos
cubiertos.

Prétesis y ortéticos - Estos son dispositivos médicos ordenados por su médico u otro
proveedor médico. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, soportes para brazo,
espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte del cuerpo o funcién interna, incluidos los suministros de ostomia
y la terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) - Un grupo de médicos y
expertos en el cuidado de la salud pagados por el gobierno federal a fin de verificar
y mejorar la atencion que se les proporciona a los pacientes de Medicare. Consulte el
Capitulo 2, Seccidén 4, para obtener informacién sobre cdmo contactar a la QIO en su
estado.
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Limites de cantidad - Es una herramienta de administracién disefiada para limitar el
consumo de medicamentos seleccionados por motivos de calidad, seqguridad o uso. Los
limites pueden ser en la cantidad de medicamento que cubrimos por receta médica o por
un periodo definido.

Servicios de rehabilitacién - Estos servicios incluyen terapia fisica, del habla y lenguaje,
y terapia ocupacional.

Area de servicio - Un area geografica donde un plan de salud acepta miembros si limita
la membresia en funcién de dénde viven las personas. Para los planes que limitan qué
meédicos y hospitales usted puede usar, también es generalmente el drea donde puede
obtener servicios de rutina (no de emergencia). El plan puede cancelar su inscripcion si se
muda permanentemente fuera del rea de servicio del plan.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF) - Servicios especializados
de atencion de enfermeria y rehabilitacion proporcionados de manera continua y
diariamente en un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencién en
un centro de enfermeria especializada incluyen terapia fisica o inyecciones intravenosas
que solamente pueden ser administradas por una enfermera registrada o un médico.

Plan de necesidades especiales - Un tipo especial de plan Medicare Advantage que
proporciona atencion médica mas orientada a grupos especificos de personas, como
aquellos que tienen Medicare y Medi-Cal (Medicaid), quienes residen en un hogar para
personas mayores o quienes tienen ciertas afecciones médicas cronicas.

Terapia por etapas - Una herramienta de utilizacién en la que primero tiene que
probar con otro medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el
medicamento que su médico le haya recetado inicialmente.

Ingreso de seguridad complementario (SSI) - Un beneficio mensual pagado por el
Seguro Social a las personas con ingresos y recursos limitados que estan incapacitadas,
ciegas o son mayores de 65 afos. Los beneficios de SSI no son los mismos que los del
Seqguro Social.

Servicios de cuidado urgente - Los servicios de cuidado urgente se proporcionan para
tratar una enfermedad, lesidon o afeccién médica imprevista, que no sea de emergencia,
y que requiera atencion médica inmediata. Los servicios de cuidado urgente pueden ser
proporcionados por proveedores participantes de la red, o proveedores no participantes
cuando los proveedores participantes de la red no estan disponibles o no se tiene acceso
a ellos temporalmente.
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Departamento de Servicios para Miembros de OneCare

Método

Servicios para Miembros - Informacién de contacto

LLAME AL

1-877-412-2734

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana, o visite nuestra oficina de lunes a viernes, de 8 a. m. a
5p. m.

El Departamento de Servicios para Miembros también cuenta con
servicios de intérprete de idiomas gratis, disponibles para personas que
no hablan inglés.

TTY

1-800-735-2929 Servicio de Retransmision de California

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

Las llamadas a este niumero son gratuitas. El Servicio de Retransmisién
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana

FAX

1-714-246-8711

ESCRIBA A

OneCare Customer Service
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

OneCarecustomerservice@caloptima.org

PAGINA DE
INTERNET

www.caloptima.org/onecare
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PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO Y ASESORAMIENTO SOBRE EL SEGURO MEDICO
(PROGRAMA DE SEGUROS DE SALUD DEL ESTADO DE CALIFORNIA)

El Programa de Servicios de Apoyo y Asesoramiento sobre el Seguro Médico (HICAP)
es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para ofrecer asesoria
local y gratuita en seguros médicos para las personas que tienen Medicare.

Método Informacion de contacto

LLAME AL 1-714-560-0424 (Unicamente llamadas al interior del estado)

TTY 1-800-735-2929 Servicio de Retransmisién de California

Este nUmero requiere equipo telefénico especial y es Unicamente para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El Servicio de Retransmision
de California opera las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

ESCRIBA A | The Council on Aging Southern California
2 Executive Circle, Suite 175
Irvine, CA 92614

PAGINA DE | www.coaoc.org
INTERNET

Declaracion de divulgacion del PRA De acuerdo con la Ley de Reduccion de Papeleo de
1995, no se le requiere a ninguna persona responder a una recopilacién de informacién
a menos de que presente un numero de control valido OMB. El nimero de OMB para
esta recopilacion es 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este
documento, favor de escribir a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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OneCare Customer Service

Method Customer Service — Contact Information

1-877-412-2734

Calls to this number are free. You can call Customer Service 24 hours a day,
CALL 7 days a week.

Customer Service also has free language interpreter services available for

non-English speakers.
1-800-735-2929

TTY Calls to this number are free. You can call Customer Service 24 hours a day,
7 days a week.

FAX 1-714-246-8711

OneCare Customer Service
WRITE 505 City Parkway West
Orange, CA 92868

WEBSITE www.caloptima.org/onecare

Health Insurance Counseling and Advocacy Program
(California’s State Health Insurance Program)

Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) is a state program that gets money from the
Federal government to give free local health insurance counseling to people with Medicare.

Method Contact Information

1-800-434-0222 (Calls to this number are free.)

CALL 1-714-560-0424 (Calls to this number are not free.)
TTY 1-800-735-2929 California State Relay Service
Calls to this number are free.
HICAP
WRITE c/o Council on Aging — Southern California

2 Executive Circle, Suite 175
Irvine, CA 92614

WEBSITE WWW.COASC.0rg

OneCare (HMO SNP)
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