Community Advantage Plus (HMO D-SNP), un Manual para
Participantes del Plan Medicare Medi-Cal

1 de enero de 2026 — 31 de diciembre de 2026

Su Cobertura de Salud y Medicamentos bajo
Community Advantage Plus

Introduccién al Manual del Participante

Este Manual del Participante, también conocido como Evidencia de Cobertura, le informa sobre
su cobertura bajo nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2026. Explica los servicios de
atencion médica, los servicios de salud mental y conductual (salud mental y trastornos por uso
de sustancias), la cobertura de medicamentos y los servicios y apoyos a largo plazo. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el Capitulo 12 de este
Manual del Participante.

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

L] [ T]

Cuando este Manual del Participante dice “nosotros”, “nos”, “nuestro” o “nuestro plan”, se
refiere a Community Advantage Plus.

Este documento esta disponible de forma gratuita en inglés y espanol.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como letra grande, braille
y/o audio, llamando al Departamento de Servicio al Cliente al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Nos esforzamos por garantizar que todos los servicios se le brinden de una manera
culturalmente competente y accesible. También queremos que usted conozca los beneficios de
su plan y sus derechos de una manera que pueda comprenderlos. Le informaremos sobre sus
derechos cada afio que permanezca en nuestro plan.

Para obtener informacion de forma que pueda entenderla, llame al Departamento de
Servicio al Cliente. Nuestro plan dispone de servicios gratuitos de interpretacién para
responder a preguntas en distintos idiomas.

Nuestro plan también puede brindarle materiales en otros idiomas ademas del inglés,
incluidos espafol, arabe, tagalo, vietnamita, farsi, ruso y chino, y en formatos como letra
grande, braille o audio. Para obtener materiales en uno de estos formatos alternativos,
llame al Departamento de Servicio al Cliente al 1-888-484-1412 o escriba a Community
Advantage Plus, P.O. Box 174, Imperial, CA 92251.

Cuando se comunique con un Representante del Departamento de Servicio al Cliente,
éste le preguntara qué idioma prefiere (si no es inglés) o si desea un formato alternativo.
Esta informacion se guardara en su cuenta de participante como una solicitud
permanente para futuros correos y comunicaciones. Si en el futuro decide cambiar esta

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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solicitud permanente por el idioma y/o formato preferido, comuniquese con el
Departamento de Servicio al Cliente al 1-888-484-1412 (TTY: 711). Estamos disponibles
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si su preferencia es recibir todos los materiales, todo el tiempo, en un idioma o en otro
formato, llamenos al niumero que aparece al final de la pagina si tiene alguna pregunta.

Aviso de Disponibilidad de Servicios de Asistencia Linguistica, Ayudas y Servicios Auxiliares

ATTENTION: If you need help in your language, call
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263). Aids and services
for people with disabilities, like documents in braille and
large print, are also available. Call 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). These services are free

of charge.

(Arabic) 4

1412-484-888-1 4l Joail cctlialy saclive ) dalay Cui€ 13) cagss
palidd cleadll s clae bl Uayl 3 5(TTY: 1-888-671-3263).

a8 5L Jaail 3yl Aeldall 5 ) s 48y ylay claiisad) Jia dBle ) (55
Aglae claadll s2a TTY: 1-888-671-3263) 1-888-484-1412).

Rwytptl (Armenian)

NLCUMNFE3NFL: Brt atq wuhpwdt2wn E ogunip)niu
atp (Gguny, qwuqwhwntip 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263): JwdwlnwuncejnLl ntuignn wuédwlg
hwdwpn, hUgwhuhp GU ppwjpwl thwunwenetpp U
fun2np tnwwgnpneejncuutpp, bwlb Jwwngtih Gu
ogunrpjnLultp U dwnwjniejntultGn: 2wuqwhwpbp
1-888-484-1412 (TTY:

1-888-671-3263): Uju SwnwjnLpjntbulGpp wuddwn Gu:
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[8i (Cambodian)

ﬁjHLﬁhﬂjtﬁn .
LﬁﬁiS[ﬁﬁan’MlmStﬁliﬁﬂiﬁﬁjﬁn gy Girdf)
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263)"]
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B2 h XX (Traditional Chinese)

TE MR EEELEMIES REEE, HRIT
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263), N &= A
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fg=ar (Hindi)

eTeT & IS 3TTIRT 39T HTST H AcE T 3MaThar g, ar
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263) WX &hiel i |
fahetTaT A9 o folT T8 3R a0, S8 §of H eTdidal
3R 92 We F crarads, ¥ 3uds g1 1-888-484-1412
(TTY: 1-888-671-3263) TR &hicl Y| T QAT To4:qoeh & |

Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab rau koj hom lus,
hu rau 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263). Kev
pab thiab kev pabcuam rau cov neeg muaj kev xiam oob
khab, xws li cov ntaub ntawv nyob rau hauv braille thiab
cov ntawv loj, kuj muaj. Hu rau 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). Cov kev pabcuam no yog pub dawb.

HAEE (Japanese

FE:Z é%@ =8 CX RN BRITISE L, 1-888-484-1412
IgTY 1- 888 671-3263) IZHBFRSIZSLY, RFPRIF DF]
Gk LA 0)&3%)750)7‘—&)0)%7;’@& —EXLF|HTE
F9, 1- 888 484-1412 (TTY 1-888-671-3263) IZHEEELT
ét\o NoDHY—ERITERTT,

(TTY 1-888-671- 3267:%

3)
A o= 2= S0
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W9I9290 (Laotian)

Wos 9eno:

7 W WO FINIVO0INV] 0By 8lLWITIZSY
v W,

W 1- 888 484 - 1412 (TTY: 1-888-671-3263).

NILY 08Xy ©

2NV D NILT 910 VO LW NI, ]V
CONTIIMCU VCUSTL

(DY CONLIIVW LO ole , N L W v 2 NW.
Y1 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263)

NIVV D PIVCB_ MW €D VWS

Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih
giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac

nor douc waac daaih lorx taux 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux
nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv
taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx
caux aamz mborqv benx domh sou se mbenc nzoih

bun longc. Douc waac daaih lorx 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-
louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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A=t (Punjabi)

fimrs fel: A I wiiel I ffg Hee &1 83 J, 3
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263) '3 IS dJ| €IS
W3 T3 WYIT ST THI = @I WLIT3T 8 BT B
AJTE3™ w3 AT T QUSET I&| IS a9 1-888-484-1412
(TTY: 1-888-671-3263)| fod AT= HI3 I&|

Pycckmnn (Russian)

BHUMAHWE: Ecnu Bam Hy>XXHa nomMmoLLb Ha BalLeM
A3blKe, N03BOHUTE No HoMepy 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). Takke OOCTYNHbI BCNOMOraTerbHble
cpeacTBa W1 ycrnyrm ans nogen ¢ orpaHNYeHHbIMn
BO3MOXXHOCTSIMU, TakMe Kak JOKYMEHTbl Ha wpndoTte
Bpanna n kKpynHoiM WpUgTOM. 3BOHUTE NO HOMEPY
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263). 3Tn

ycnyru 6ecnnartHsbl.

Espanol (Spanish)

ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma, llame

al 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263). También
estan disponibles ayudas y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y en letra
grande. Llame al 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263).
Estos servicios son gratuitos.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Tagalog (Filipino)

PANSIN: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika,
tumawag sa 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263).
Ang mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan, tulad ng mga dokumento sa braille at
malalaking print, ay makukuha rin. Tumawag sa
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263). Ang mga
serbisyong ito ay libre.

A e (Thai)

Tusanau: nadainMsANusmde lumMsuaIAn
nseunIns 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263) fiudns
uInADuArUEMSANSURANT U LonanT lusUuuusns
\wsaduassnANW e AT THUSsiuein

ns 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263) vanswanii lifl
e T

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBATA: Akwo Bam noTpibHa gonomMmora BaLlo MOBOIO,
3arenedoHynTe 3a Homepom 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). TakoX 4OCTYNHI AOMOMIKHI 3acobu
Ta nocnyru gns nogen 3 iHBanigHicTio, Taki AK
OOKYMEHTU Wwpndtom bpannga ta Benukum LWpngTom.
3aTtenedoHynte 3a Homepom 1-888-484-1412 (TTY:
1-888-671-3263). Lli nocnyrn € 6e3KoLLITOBHUMM.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Tiéng Viét (Viethnamese)

CHU Y: Néu 6ng/ba can tro giup bang ngdn ngir clia minh,
Xin goi s6 1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263). Cac ho
tro va dich vu cho ngudi khuyét tat, nhw tai liéu bang chiv
ndi braille va ban in 1&n, cling ¢6 san. Xin goi s
1-888-484-1412 (TTY: 1-888-671-3263. Cac dich vu nay
hoan toan mién phi.

Otros idiomas

Puede obtener este Manual para Participantes y otros
materiales del plan en otros idiomas sin costo alguno para
usted. Community Advantage Plus ofrece traducciones
escritas por traductores calificados. Llame al
1-888-484-1412 (TTY 711). La llamada es gratuita. Lea
este Manual para Participantes para obtener mas
informacion sobre los servicios de asistencia linguistica de
atencion médica, como los servicios de interpretacion y
traduccion.

Otros formatos

Usted puede obtener esta informacion, de manera
oportuna, en otros formatos como braille, letra grande
tamano 20, formato de audio y formatos electronicos
accesibles (CD de datos) sin costo alguno para usted.
Llame al 1-888-484-1412 (TTY: 711). La llamada

es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Servicios de intérprete

Community Advantage Plus ofrece servicios de
interpretacion oral, asi como lenguaje de sefas, de un
intérprete calificado, las 24 horas, sin costo para usted.
No es necesario utilizar a un familiar o amigo como
intérprete. Desaconsejamos el uso de menores como
intérpretes a menos que sea una emergencia. Se ofrecen
servicios de interpretacion, linguisticos y culturales
gratuitos. La ayuda esta disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Para obtener ayuda con el
idioma o para obtener este manual en un idioma diferente,
llame al 1-888-484-1412 (TTY: 711). La llamada

es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Descarga de Responsabilidad

Community Advantage Plus (HMO D-SNP) es un plan de salud HMO D-SNP con un
contrato con Medicare y un contrato con el programa Medi-Cal. La inscripcion en
Community Advantage Plus depende de la renovacion del contrato.

La cobertura bajo Community Advantage Plus es una cobertura de salud calificada
denominada “cobertura esencial minima”. Satisface el requisito de responsabilidad
individual compartida de la Ley de Proteccién del Paciente y Atencion Médica a Bajo
Precio (Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos
(Internal Revenue Service, IRS), www.irs.gov/Affordable-CareAct/Individuals-and-Families,
para obtener mas informacion sobre el requisito de responsabilidad individual compartida.

Los proveedores fuera de la red/o no contratados no tienen la obligacion de tratar a los
participantes del Plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro niumero
del departamento de servicio al cliente o consulte su Evidencia de Cobertura para
obtener mas informacion, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera
de la red.

Los beneficios y/o copagos pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

Nuestros medicamentos cubiertos, red de farmacias y/o red de proveedores pueden
cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso sobre cualquier cambio que pueda
afectarle con al menos 30 dias de antelacion.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Capitulo 1: COmo comenzar como participante

Introduccion

Este capitulo incluye informaciéon sobre Community Advantage Plus, un plan de salud que
cubre todos sus servicios de Medicare y coordina todos sus servicios de Medicare y Medi-Cal, y
su membresia en el mismo. También le informamos lo que puede esperar y qué otra
informacion recibira de nosotros. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del Participante.

Tabla de Contenido

A. Bienvenido a nuestro plan 14
B. Informacion sobre Medicare y Medi-Cal 14
B1. Medicare 14
B2. Medi-Cal 14
C. Ventajas de nuestro plan 15
D. Area de servicio de nuestro plan 16
E. Qué requisitos debe reunir para ser participante del plan 16
F. Qué esperar cuando se une por primera vez a nuestro plan de salud 16
G. Su equipo de atencion y plan de atencién 18
G1. Equipo de atencion 18
G2. Plan de atencion 18
H. Resumen de costos importantes 19
I. Este Manual para Participantes 19
J. Otra informacion importante que recibira de nosotros 19
J1. Su Tarjeta de Identificacion de Participante 20
J2. Directorio de Farmacias y Proveedores 21
J3. Lista de Medicamentos Cubiertos 22
J4. Explicacion de Beneficios 23
K. Coémo mantener su registro de participacion actualizado 23
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K1. Privacidad de la informacion de salud personal (PHI) 24
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A. Bienvenido a nuestro plan

Nuestro plan brinda servicios de Medicare y Medi-Cal a individuos elegibles para ambos
programas. Nuestro plan incluye médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y
apoyos a largo plazo, proveedores de salud mental y conductual y otros proveedores. También
contamos con administradores de casos y equipos de atencidn para ayudarlo a administrar sus
proveedores y servicios. Todos trabajan en conjunto para brindarle la atenciéon que necesita.

B. Informacion sobre Medicare y Medi-Cal
B1. Medicare

Medicare es el programa de seguro de salud federal para las siguientes personas:
e aquellos de 65 afios 0 mas,
e algunas personas menores de 65 afnos con determinadas discapacidades, y
e personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

B2. Medi-Cal

Medi-Cal es el nombre del programa de Medicaid de California, Medi-Cal es administrado por el
estado y financiado por el estado y el gobierno federal. Medi-Cal ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) y los costos
médicos. Cubre servicios y medicamentos adicionales que no estan cubiertos por Medicare.

Cada estado decide:
® qué cuenta como ingresos y recursos.
® quién es elegible.
® qué servicios estan cubiertos, y
e ¢l costo de los servicios.

Los estados pueden decidir como administrar sus programas, siempre y cuando respeten las
reglas federales.

Medicare y el estado de California aprobaron nuestro plan. Usted puede recibir los servicios de
Medicare y Medi-Cal a través de nuestro plan si se satisfacen las siguientes condiciones:

e nosotros decidimos ofrecer el plan, y
e Medicare y el estado de California nos permiten seguir ofreciendo este plan.

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

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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C. Ventajas de nuestro plan

Ahora recibira todos los servicios cubiertos de Medicare y Medi-Cal de nuestro plan, incluidos
los medicamentos. No paga nada extra para unirse a este plan de salud.

Ayudamos a que sus beneficios de Medicare y Medi-Cal funcionen mejor juntos para usted.
Estas son algunas de las ventajas:

e Puede trabajar con nosotros para la mayoria de sus necesidades de
atencion médica.

e Cuenta con un equipo de atencidn que usted ayudara a conformar. Usted, su
cuidador, sus médicos, enfermeros, asesores y otros profesionales de la salud
podrian formar parte de su equipo de atencion.

e Tiene acceso a un coordinador de casos. Es la persona que trabaja con usted,
con nuestro plan y con su equipo de atencion para ayudarlo a elaborar un plan
de atencion.

e Usted puede dirigir su propia atencion con la ayuda de su equipo de atenciény
del coordinador de casos.

e Su equipo de atencién y su coordinador de casos trabajan con usted para
elaborar un plan de atencién disefiado para satisfacer sus necesidades de
salud. El equipo de atencion ayuda a coordinar los servicios que necesita. Esto
quiere decir, por ejemplo, que su equipo de atencién se asegura de que:

o Sus médicos conozcan todos los medicamentos que usted toma para poder
asegurarse de que esta tomando los medicamentos correctos y reducir
cualquier efecto secundario que pueda tener por ellos.

o Garantizen que los resultados de sus pruebas se compartan con todos sus
médicos y otros proveedores, segun corresponda.

Nuevos Participantes de Community Advantage Plus: En la mayoria de los casos, usted
estara inscrito en Community Advantage Plus para recibir sus beneficios de Medicare el 1er dia
del mes posterior a su solicitud de inscripcion en Community Advantage Plus. Todavia podra
recibir servicios de Medi-Cal de su plan de salud de Medi-Cal previo por un mes mas. Después
de eso, recibira sus servicios de Medi-Cal a través de Community Advantage Plus. Su
cobertura de Medi-Cal no tendra un periodo sin beneficios. Por favor, llamenos al nimero que
aparece al final de la pagina si tiene alguna pregunta.

D. Area de servicio de nuestro plan
Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de California: Condado Imperial.

Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden unirse a nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 15
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No puede permanecer en nuestro plan si se muda fuera de nuestra area de servicio.
Consulte el Capitulo 8 de este Manual del Participante para obtener mas informacién sobre los
efectos de mudarse fuera de nuestra area de servicio.

E. Qué requisitos debe reunir para ser participante del plan
Usted es elegible para nuestro plan siempre que:

® viva en nuestra area de servicio (las personas encarceladas no se consideran
viviendo en el area de servicio incluso si se encuentran fisicamente en ella), y

® que sea mayor de 21 afios en el momento de la inscripcion, y
® que tenga ambas, la Parte A y la Parte B de Medicare, y

e sea ciudadano de los Estados Unidos, o se encuentre legalmente presente en
los Estados Unidos, y

e que actualmente sea elegible para Medi-Cal.

Si pierde la elegibilidad para Medi-Cal, pero se espera que la recupere dentro de tres meses,
entonces aun es elegible para nuestro plan.

Para obtener mas informacion, llame al Departamento de Servicio al Cliente.

F. Lo que esperar cuando se une por primera vez a nuestro plan
de salud

Cuando se une por primera vez a nuestro plan, recibira una evaluacion de riesgo de salud
(HRA) dentro de los 90 dias anteriores o posteriores a la fecha efectiva de su inscripcion.

Tenemos la obligacion de realizarle una HRA. Esta HRA constituye la base para el desarrollo
de su plan de atencién. La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas, de
salud mental y conductual y funcionales.

Nos comunicaremos con usted para completar la HRA. Podemos completar la HRA en una
visita en persona, por llamada telefénica o por correo.

Le enviaremos mas informacion sobre la HRA.

Si nuestro plan es nuevo para usted, puede seguir usando los médicos que usa ahora
durante un periodo de tiempo determinado, incluso si no estan en nuestra red. Eso se llama
continuidad de la atencién. Si no estan en nuestra red, puede conservar sus proveedores y
autorizaciones de servicio actuales al momento de inscribirse por hasta 12 meses si se
cumplen todas las siguientes condiciones:

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 16
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e Usted, su representante o su proveedor nos solicitan que le permitamos seguir
usando su proveedor actual.

e Sideterminamos que usted tiene una relacién previa con un proveedor de
atencion primaria o especializada, con algunas excepciones. Esto significa que
vio al proveedor fuera de la red al menos una vez en una consulta que no fue de
emergencia en los 12 meses previos a la fecha de su inscripcion inicial en
nuestro plan.

o Sideterminamos que hay una relacion existente al revisar su informacion de
salud disponible o la informacién que usted nos proporciona.

o Tenemos 30 dias para responder a su solicitud. Puede pedirnos que

tomemos una decisidon con mayor rapidez y, en ese caso, tendremos que
responder en un plazo de 15 dias. Puede realizar esta solicitud llamando al
Departamento de Servicio al Cliente al 1-888-484-1412. Si corre riesgo de
sufrir dafio, debemos responder dentro de 3 dias.

o Usted o su proveedor deben presentar documentacion que demuestre la
relacién y aceptar determinados términos al realizar la solicitud.

Nota: Puede realizar esta solicitud para proveedores de Equipo Médico Duradero (DME)
durante al menos 90 dias hasta que autoricemos un nuevo alquiler de DME y un proveedor de
la red entregue el alquiler. Aunque no puede realizar esta solicitud para proveedores de
transporte u otros proveedores auxiliares, puede realizar una solicitud de servicios de
transporte u otros servicios auxiliares no incluidos en nuestro plan.

Una vez finalizado el periodo de continuidad de la atencién, debera utilizar médicos y otros
proveedores de la red Community Advantage Plus que estén afiliados al grupo médico de su
proveedor de atencion primaria, a menos que hagamos un acuerdo con su médico fuera de la
red. Un proveedor de la red es aquel que trabaja con el plan de salud. Algunos planes de salud
le asignan a un grupo de médicos llamado grupo médico o IPA (Asociacion de Practica
Independiente). Este grupo trabaja en conjunto para brindarle la atencion que necesita. Le
ayudan a encontrar médicos, realizar pruebas y aprobar servicios. Consulte el Capitulo 3 de
este Manual del Participante para obtener mas informacién sobre cémo obtener atencion.

G. Suequipo de atencidon y plan de atencién

G1. Equipo de atencion

Un equipo de atencién puede ayudarlo a obtener la atencién que necesita. Un equipo de
atencién puede incluir a su médico, un coordinador de casos u otra persona de salud que
usted elija.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 17
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Un coordinador de casos es una persona capacitada para ayudarle a administrar la atencion
gue necesita. Tendra un coordinador de casos cuando se inscriba en nuestro plan. Esta
persona, ademas, lo deriva a otros recursos de la comunidad que nuestro plan no provee, y
trabaja con su equipo de atencion para ayudarlo a coordinar sus cuidados. Llamenos a los
nameros que aparecen al final de la pagina para obtener mas informacion sobre su coordinador
de casos y su equipo de atencion.

G2. Plan de atencion

Su equipo de atencién trabaja con usted para elaborar un plan de atencién. Un plan de cuidado
le indica a usted y a sus médicos qué servicios necesita y como obtenerlos. Ello incluye sus
servicios médicos, de salud mental y conductual y LTSS u otros servicios.

Su plan de atencion incluye lo siguiente:
® sus objetivos de atenciéon médica y
e ¢l plazo para obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atencidn se reunira con usted después de su HRA. Ellos le preguntan sobre los
servicios que necesita. También le informan sobre los servicios que puede plantearse contratar.
Su plan de atencién se crea en funcién de sus necesidades y objetivos. Su equipo de atencion
trabaja con usted para actualizar el plan de atencién una vez por afio como minimo.

H. Resumen de costos importantes

Nuestro plan no tiene una cuota.

l. Este Manual del Participante

Este Manual del Participante es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que
debemos seguir todas las reglas que se incluyen en este documento. Si cree que hemos
actuado de forma contraria a dichas reglas, puede apelar nuestra decision. Para obtener
informacion sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Participante o llame
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede solicitar un Manual del Participante llamando al Departamento de Servicio al Cliente a
los numeros que se indican en la parte inferior de la pagina. También puede consultar el
Manual del Participante que se encuentra en nuestro sitio web www.chpiv.org.

El contrato estara vigente durante los meses que esté inscrito en nuestro plan entre el 1 de
enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 18
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J. Otra informacién importante que le brindamos

Otra informacion importante que le proporcionamos incluye su Tarjeta de Identificacion de
Participante, informacién sobre como acceder a un Directorio de Proveedores y Farmacias, e
informacion sobre como acceder a una Lista de Medicamentos Cubiertos, también conocida
como Lista de Medicamentos o Formulario.

J1. Su Tarjeta de Identificacion de Participante

Con nuestro plan, usted tiene una tarjeta para sus servicios de Medicare y Medi-Cal, incluidos
Servicios y Apoyos a Largo Plazo (LTSS), ciertos servicios de salud mental y conductual y
recetas. Muestre esta tarjeta cuando reciba un servicio o receta. Aqui tiene una muestra de una
Tarjeta de Identificacién de Participante:

‘\*\\{l? o "lr]t‘ilil':ll'{‘]{\_

Communty Advantage Plus (HMO D-5SNP) 15 a Medicare Medi-Cal plan
that contracts with both Medicare and Medi-Cal

Member Name: <Cardholder Name= RxBIN: 15574
Member ID. =Cardholder |Di= RxPCMN: ASPRODA
Case Manager Phone: <CC Phone= RxGRP: I'VHO1

IPA Name: <|PA Namea= RxID:

PCP Group/Name: <PCP/Group Name=
PCP Phone: <PCP Phone=

MEMBER CANNOT BE CHARGED
Copays: PCP/Specialist 30 ER %0
H1671-001

n an emargency, call 911 or go to the nearest hospital emeargency room, oF you
may call your primary care provider (shown on the front of this 1D card)

Member Services; 1-688-484-1412
Member Services TTY. 1.888.671-3263
Behavioral Health: 1-888-671-3511
Pharmacy Help Desk: 1-B77-G06-0727
24-Hour Nurse Advice: 1-BBB-6T1-3332

Website: wiww_Chpiv_org

Send Claims To: Community Advantage Plus (HMO D-SNP)
P.O. Box 174
Impenal, CA 92251

Claim Inguiry: 1-BBB-G71-6419

Si su Tarjeta de Identificacion de Participante se dafa, se pierde o es robada, llame
inmediatamente al Departamento de Servicio al Cliente al nUmero que aparece en la parte
inferior de la pagina. Le enviaremos una nueva tarjeta.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 19
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Mientras sea participante de nuestro plan, no necesitara usar su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare ni su tarjeta Medi-Cal para obtener la mayoria de los servicios. Guarde esas tarjetas
en un lugar seguro, en caso de que las necesite mas adelante. Si presenta su tarjeta de
Medicare en lugar de su Tarjeta de Identificacion del Participante, el proveedor podria cobrarle
a Medicare en lugar de cobrarle a nuestro plan, y es posible que usted reciba una factura.

Es posible que le pidan que muestre su tarjeta de Medicare si necesita servicios hospitalarios,
servicios de cuidados paliativos o participar en estudios de investigacion clinica aprobados por
Medicare (también llamados ensayos clinicos). Consulte el Capitulo 7 de este Manual del
Participante para saber qué hacer si recibe una factura de un proveedor.

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

e Citas médicas,
e Medi-Cal Dental,
e Farmacia,

e Servicios de salud mental especializados, que ofrece el plan de salud mental del
condado (MHP),

e Salud Mental y Conductual del Condado, y
e Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS).

J2. Directorio de Farmacias y Proveedores

El Directorio de Farmacias y Proveedores enumera los proveedores y las farmacias en la red
de nuestro plan. Mientras sea participante en nuestro plan, debe recurrir a proveedores de la
red para recibir servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de Proveedores y Farmacias (en forma electrénica o impresa)
llamando al Departamento de Servicio al Cliente a los numeros que aparecen en la parte
inferior de la pagina. Las solicitudes de copias impresas de los directorios de proveedores y
farmacias se le enviaran por correo dentro de los tres dias habiles.

También puede consultar el Directorio de Farmacias y Proveedores en la direccion web que se
indica en la parte inferior de la pagina.

Definicion de proveedores de la red

o Nuestra red proveedores incluye:
o médicos, personal de enfermeria y otros profesionales de la atencién
médica a los que puede recurrir como participante de nuestro plan.

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

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 20
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o LTSS, servicios de salud mental y conductual, agencias de salud a
domicilio, proveedores de equipos médicos duraderos (DME) y otros
que brindan bienes y servicios que usted obtiene a través de
Medicare o Medi-Cal.

Los proveedores de la red acuerdan aceptar pagos de nuestro plan por los servicios cubiertos
como pago total.

Definicion de farmacias de la red

e |Las farmacias de la red son farmacias que aceptan surtir recetas para los
participantes de nuestro plan. Use el Directorio de Farmacias y Proveedores
para encontrar la farmacia de la red que desea usar.

e Debera surtir sus medicamentos recetados en una de las farmacias de nuestra
red para que nuestro plan ayude a pagarlos, excepto en caso de emergencia.

Llame al Departamento de Servicio al Cliente a los niumeros indicados en la parte inferior de
la pagina para obtener mas informacion. El Departamento de Servicio al Cliente y nuestro
sitio web pueden brindarle informacion al dia sobre los cambios en nuestra red de farmacias
y proveedores.

J3. Lista de Medicamentos Cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos. Para abreviar, la denominamos
“Lista de Medicamentos”. Le indica qué medicamentos cubre nuestro plan. Los medicamentos
de esta lista son seleccionados por nuestro plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La
Lista de Medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los medicamentos con
precios negociados bajo el Programa de Negociacion de Precios de Medicamentos de
Medicare se incluiran en su Lista de Medicamentos a menos que hayan sido eliminados y
reemplazados como se describe en el Capitulo 5, Secciéon B. Medicare aprobd la Lista de
Medicamentos de Community Advantage Plus.

La Lista de Medicamentos también le informa si algun medicamento tiene reglas o
restricciones, como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el Capitulo 5 de este
Manual del Participante para obtener mas informacion.

Cada anio, le enviamos informacién sobre como acceder a la Lista de Medicamentos, pero
podrian producirse cambios durante el afio. Para obtener la informaciéon mas actualizada sobre
qué medicamentos estan cubiertos, llame al Departamento de Servicio al Cliente o visite
nuestro sitio web en la direccidon que aparece en la parte inferior de la pagina.

J4. Explicacion de Beneficios

Cuando utiliza sus beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, le enviamos
un resumen para ayudarlo a comprender y realizar un seguimiento de los pagos de sus
medicamentos de la Parte D de Medicare. Este resumen se llama Explicacion de
Beneficios (EOB).

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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El EOB le informa el monto total que usted, u otros en su nhombre, gastaron en sus
medicamentos de Medicare Parte D y el monto total que pagamos por cada uno de sus
medicamentos de Medicare Parte D durante el mes. Este EOB no es una factura. El EOB tiene
mas informacion sobre los medicamentos que toma, como aumentos de precio y otros
medicamentos con costos compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Puede discutir
opciones de menor costo con la persona que receta el medicamento. El Capitulo 6 de este
Manual del Participante brinda mas informacion sobre el EOB y cdmo le ayuda a realizar un
seguimiento de su cobertura de medicamentos.

Puede solicitar también una EOB. Llame al Departamento de Servicio al Cliente a los nimeros
indicados en la parte inferior de la pagina para obtener una copia.

K. Cémo mantener su registro de participacién al dia

Para mantener su registro de participacion al dia, informenos cuando haya alguna modificacion
en su informacion.

Necesitamos esta informacién para asegurarnos de que tenemos los datos correctos en sus
registros. Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan
utilizan su registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y
sus montos de costo compartido. Por eso, es muy importante que nos ayudes a mantener tu
informacién actualizada.

Debe informarnos de inmediato lo siguiente:
e cambios en su nombre, direccion o numero de teléfono;

® cambios en cualquier otra cobertura de seguros de salud, como el de su
empleador, el empleador de su cényuge o el empleador de su pareja doméstica;
o la indemnizacién por accidentes y enfermedades laborales.

e denuncias de responsabilidad civil, como las relacionadas con accidentes
automovilisticos.

® ingreso a un centro de enfermeria 0 a un hospital;
e atencion en un hospital o una sala de emergencias.
e cambios en su cuidador (o cualquier persona responsable de usted); y,

e si participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No esta obligado a
informarnos sobre un estudio de investigacion clinica en el que pretende
participar, pero le recomendamos que lo haga.)

Si alguna informacion cambia, llame al Departamento de Servicio al Cliente a los nUmeros que
aparecen al final de la pagina.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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K1. Privacidad de la informacion de salud personal (PHI)

La informacién en su registro de participaciéon puede incluir informacion de salud personal
(PHI). Las leyes federales y estatales nos exigen que mantengamos la privacidad de su PHI.
Protegemos su PHI. Para obtener mas detalles sobre cémo protegemos su PHI, consulte el
Capitulo 8 de este Manual del Participante.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 23


http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

COMMUNITY ADVANTAGE PLUS

Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le brinda informacion de contacto de recursos importantes que lo pueden
ayudar a responder sus preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de atencion médica.
También puede utilizar este capitulo para obtener informacion sobre cémo comunicarse con
su coordinador de casos y otras personas para que aboguen en su nombre. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual
del Participante.

Tabla de Contenido

A. Departamento de Servicio al Cliente 27
B. Su Coordinador de Casos 29
C. Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP) 31
D. Linea de Asesoramiento de Enfermeria 32
E. Linea de Crisis de Salud Mental y Conductual 32
F. Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO) 33
G. Medicare 34
H. Medi-Cal 36
I. Atencién Médica Administrada y Salud Mental de Medi-Cal Oficina del Defensor
del Pueblo 36
J. Servicios Sociales del Condado 37
K. Agencia de Servicios de Salud Mental y Conductual del Condado 38
L. Departamento de Atencion Médica Administrada de California 39
M. Programas por Ayudar a la Gente a Pagar Medicamentos 39
M1. Ayuda Adicional de Medicare 40
M2. Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP) 41
M3. El Plan de Pago de Recetas de Medicare 41
N. Seguro Social 41
O. Junta de Jubilacién del Ferrocarril (RRB) 42
Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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P. Seguro de grupo u otro seguro de un empleador 43
Q. Otros recursos 43
R. Medi-Cal Dental 44

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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A Departamento de Servicio al Cliente

LLAME AL 1-888-484-1412. Esta llamada es gratuita.
Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Disponemos de servicios de interpretacion gratuitos para personas que
no hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen dificultad para escuchar o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

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

CORREO Community Advantage Plus
aeedles P.O. Box 174
Imperial, CA 92251

SITIO WEB www.chpiv.org

Comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente para obtener ayuda con:
e preguntas sobre el plan.
e preguntas sobre reclamos o facturacion.
e latoma decisiones sobre la cobertura de la atencion médica.

o Una decision sobre la cobertura de su atencion médica es una decision
sobre lo siguiente:

— sus beneficios y servicios cubiertos o
— la suma que pagamos por sus servicios de salud.

o Llamenos si tiene preguntas acerca de una decision sobre la cobertura de su
atencion médica..

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9 de este Manual del Participante.

e apelaciones sobre su atencion médica

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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O

Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos una

decisién tomada sobre su cobertura y pedirnos que la cambiemos si
considera que cometimos un error o no esta de acuerdo con la decision.

Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una apelacion, consulte
el Capitulo 9 de este Manual del Participante o comuniquese con el
Departamento de Servicio al Cliente.

e (uejas sobre su atencion medica

(@)

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier proveedor
(incluidos los proveedores dentro y fuera de la red). Un proveedor de la red
es un proveedor que trabaja con nuestro plan. También puede presentarnos
una queja a nosotros o a la Organizacién para la Mejora de la Calidad (QIO)
sobre la calidad de la atencién que recibié (consulte la Seccion F).

Puede llamarnos y explicarnos su queja al 1-888-484-1412.

Si su queja es acerca de una decision sobre la cobertura de su atencion
médica, puede realizar una apelacion (consulte la seccion que antecede).

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

formulario en linea en www.medicare.gov/my/medicare-complaint. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

Puede presentar una queja sobre nuestro plan ante el Programa del
Defensor del Pueblo de Medicare y Medi-Cal llamando al 1-855-501-3077.

Para obtener mas informacién sobre cémo presentar una queja sobre su
atencion médica, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Participante.

e decisiones de cobertura sobre sus medicamentos

O

Una decision de cobertura sobre sus medicamentos es una decision sobre:
— sus beneficios y medicamentos cubiertos o

— la cantidad que pagamos por sus medicamentos.

Los medicamentos no cubiertos por Medicare, como los de venta libre
(over-the-counter, OTC) y determinadas vitaminas, pueden estar cubiertos por
Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov)
para mas informaciéon. También puede llamar al Departamento de Servicio al
Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273.

Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura sobre sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Participante.

e apelaciones sobre sus medicamentos

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 27
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o Una apelacion es una manera de pedirnos que cambiemos una decision
sobre la cobertura.

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion sobre
sus medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Participante.

e quejas sobre sus medicamentos

o Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier farmacia. Esto
incluye una queja sobre sus medicamentos.

o Sisu queja es sobre una decisién de cobertura sobre sus medicamentos,
puede presentar una apelacién. (Consulte la seccién que antecede).

o Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar un

formulario en linea en www.medicare.gov/my/medicare-complaint. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener mas informacién sobre como presentar una queja sobre sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Participante.

e pago por atencidon médica o medicamentos que ya pago

o Para obtener mas informacién sobre cémo solicitarnos un reembolso o el
pago de una factura que recibid, consulte el Capitulo 7 de este Manual
del Participante.

o Sinos pide que paguemos una factura y denegamos parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decisién. Consulte el Capitulo 9 de este Manual
del Participante.

B. Su Coordinador de Casos

Su Coordinador de Casos es la persona principal que trabaja con usted, con el plan de salud y
con sus proveedores de atencion médica para asegurarse de que reciba la atencién que
necesita. Si necesita contactar o cambiar su Coordinador de Casos, llame al 1-888-484-1412,
los usuarios de TTY deben llamar al 711.

LLAME AL 1-888-484-1412. Esta llamada es gratuita.
Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Disponemos de servicios de interpretacion gratuitos para personas que
no hablan inglés.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 28


https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes
COMMUNITY ADVANTAGE PLUS

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen dificultad para escuchar o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

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

CORREO Community Advantage Plus
POSTAL

P.O. Box 174
Imperial, CA 92251

SITIO WEB www.chpiv.org

Comuniquese con su coordinador de casos para obtener ayuda con:

preguntas sobre su atencion médica

preguntas sobre como obtener servicios de salud mental y conductual (salud
mental y trastorno por consumo de sustancias)

preguntas sobre los beneficios dentales
preguntas sobre el transporte a las citas médicas

preguntas sobre los Servicios y Apoyos a Largo Plazo (LTSS), incluidos los
Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS) y los Centros de Enfermeria (NF)

Es posible que pueda obtener estos servicios:

Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS)
atencion de enfermeria especializada
terapia Fisica

terapia ocupacional

terapia del habla

servicios sociales médicos

atencion médica en el hogar

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

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 29
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® en ocasiones, puede obtener ayuda con su atencion médica y sus necesidades
de la vida diaria. Puede comunicarse con su coordinador de casos para obtener
mas informacion.

C. Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos
(HICAP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un programa
gubernamental con asesores capacitados en cada estado que ofrece ayuda, informacién y
respuestas gratuitas a sus preguntas sobre Medicare. En California, el SHIP se llama Programa
de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP). Los asesores de HICAP pueden
responder sus preguntas y ayudarlo a entender qué hacer para resolver su problema. HICAP
tiene asesores capacitados en todos los condados, y sus servicios son gratuitos.

HICAP es un programa estatal independiente (no conectado con ninguna compania de seguros
o plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito
sobre seguros de salud locales a personas con Medicare.

LLAME AL 1-800-434-0222 o0 1-760-353-0223
De lunes a viernes de 8:00 a.m. to 5:00 p.m.

CORREO HICAP San Diego
Al 5151 Murphy Canyon Rd, Suite 100
San Diego, CA 92123

SITIO WEB www.cahealthadvocates.org/hicap/san-diego

Pdéngase en contacto con el HICAP para obtener ayuda con lo siguiente:
e preguntas sobre Medicare

e Los asesores de HICAP pueden responder sus preguntas sobre pasarse a un
plan nuevo y ayudarlo con:

o la comprension de sus derechos.

o la comprensién de sus opciones de planes.

o respuestas a sus preguntas sobre el cambio de planes,

o la presentacion de quejas sobre su atencion médica o tratamiento, y

o problemas de facturacién o reclamaciones.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 30
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D. Linea de Asesoramiento Telefonico de Enfermeria

Como participante de nuestro plan, puede recibir asesoramiento en materia de salud las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana, sin costo. Si no puede comunicarse con su
proveedor de atencion primaria, llame a la Linea de Asesoramiento de Enfermeria las 24 horas.
Puede comunicarse con la Linea de Asesoramiento de Enfermeria si tiene preguntas sobre su
salud o atencion médica.

LLAME AL 1-888-671-3332. Esta llamada es gratuita.
Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Disponemos de servicios de interpretacion gratuitos para personas que
no hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.
Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

E. Linea de Crisis de Salud Mental y Conductual

La linea de Crisis de Salud Mental y Conductual Urgente del Condado Imperial brinda apoyo
confidencial las 24 horas, los 7 dias de la semana, intervencién en crisis y referencias de
recursos para la salud mental y el uso de sustancias.

LLAME AL 1-800-817-5292. Esta llamada es gratuita.
Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Disponemos de servicios de interpretacion gratuitos para personas que
no hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.
http://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa/programs/bhs

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

SITIO WEB https://bhs.imperialcounty.org/

Comuniquese con la Linea de Crisis de Salud Mental y Conductual para obtener ayuda con:
® preguntas sobre los servicios de salud mental y conductual y abuso de sustancias

® preguntas sobre los servicios para trastornos por consumo de sustancias

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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e el Equipo mévil de Respuesta a Crisis (equipo moévil de médicos que abordan crisis)

Si tiene preguntas sobre los servicios de salud mental especializados de su condado, consulte
el Capitulo 2, Seccién K.

F. Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacion llamada Commence Health. Se trata de un grupo de
médicos y otros profesionales de la atenciéon médica que ayudan a mejorar la calidad de la
atencion para personas con Medicare. Commence Health es una organizacion independiente.
No tiene nada que ver con nuestro plan.

LLAME AL 1-877-588-1123.

TTY 711

CORREO POSTAL BFCC-QIO Program
Commence Health
PO Box 2687

Virginia Beach, VA 23450

SITIO WEB www.livantagio.cms.gov

Comuniquese con Commence Health para obtener ayuda con:
e preguntas sobre sus derechos a la atencidon médica.
e |a presentacion de una queja sobre la atencion que recibio si:

o problemas con la calidad de la atencién, como recibir la medicacion
equivocada, pruebas o procedimientos innecesarios o un diagndstico erréneo,

o el caso si usted piensa que su estadia hospitalaria terminé demasiado pronto, o

o sipiensa que su atencion médica en el hogar, la atencion de un centro de
enfermeria especializada o los servicios de un centro integral de rehabilitacion
ambulatoria (comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORF) terminaron
demasiado pronto.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 32
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G. Medicare

Medicare es el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios o0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifién).

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid o CMS son la agencia federal a cargo de
Medicare. Esta agencia tiene contratos con organizaciones Medicare Advantage, incluido
nuestro plan.

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

Las llamadas a este niumero son gratuitas las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

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

Este numero es para personas que tienen dificultad para escuchar o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

PLATIQUE Platica en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone

EN VIVO

CORREO Escriba a Medicare at PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
POSTAL

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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SITIO WEB www.medicare.gov

Obtenga informacion sobre los planes de salud y medicamentos
de Medicare en su area, incluidos sus costos y los servicios
que brindan.

Encuentre médicos participantes de Medicare u otros proveedores y
distribuidores de atencion médica.

Descubra qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como examenes de deteccidn, vacunas o inyecciones y visitas
anuales de “bienestar”).

Obtenga informacion y formularios de apelaciones de Medicare.

Obtenga informacién sobre la calidad de la atencion brindada por
planes, hogares de ancianos, hospitales, médicos, agencias de
atencion médica domiciliaria, centros de dialisis, centros de
cuidados paliativos, centros de rehabilitacion para pacientes
hospitalizados y hospitales de atencion a largo plazo.

Busque sitios web y niumeros de teléfono utiles.

Para presentar una queja a Medicare, visite

www.medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare toma sus quejas

en serio y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

H. Medi-Cal

Medi-Cal es el programa de Medicaid en California. Este es un programa de seguro de salud
publico que brinda servicios de atencion médica necesarios para personas de bajos ingresos,
incluidas familias con nifios, personas mayores, personas con discapacidades, nifios y jévenes
en hogares de acogida y mujeres embarazadas. Medi-Cal esta financiado por fondos del

gobierno estatal y federal.

Los beneficios de Medi-Cal incluyen servicios y apoyos médicos, dentales, de salud mental y

conductual y a largo plazo.

Esta inscrito en Medicare y en Medi-Cal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Medi-Cal,
llame al coordinador de casos de su plan. Si tiene preguntas sobre la inscripcion al plan
Medi-Cal, llame a Health Care Options.

LLAME AL 1-800-430-4263

De lunes aviernesde 8 a. m. a6 p. m.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 34



https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx
http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes
COMMUNITY ADVANTAGE PLUS

TTY 1-800-430-7077

Este numero esta destinado a personas que tienen problemas de audicion
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

CORREO CA Department of Health Care Services
POSTAL Health Care Options

P.O. Box 989009

West Sacramento, CA 95798-9850

SITIO WEB www.healthcar ions.dhcs.ca.gov

l. Atenciéon Médica Administrada y Salud Mental de Medi-Cal
Oficina del Defensor del Pueblo

La Oficina del Defensor del Pueblo ayuda a resolver problemas desde un punto de vista neutral
para garantizar que nuestros participantes reciban todos los servicios cubiertos médicamente
necesarios. Ellos escucharan, responderan sus preguntas, analizaran su situacion, le
explicaran politicas y procedimientos, le brindaran informacion, asesoramiento y opciones, y le
sugeriran referencias apropiadas. Su trabajo es ayudar a desarrollar soluciones justas a los
problemas de acceso a la atencién médica. No estan conectados con nosotros ni con ninguna
compania de seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

LLAME AL 1-888-452-8609
De lunes a viernesde 8 a. m. a5 p. m.

TTY 1-800-430-7077

Este numero esta destinado a personas que tienen problemas de
audicién o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial

para llamar.
CORREO CA Department of Health Care Services
POSTAL Health Care Options

P.O. Box 989009
West Sacramento, CA 95798-9850

CORREO, MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
ELECTRONICO

SITIO WEB www.dhcs.ca.gov/services/MH/Pages/mh-ombudsman.aspx

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 35
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J. Servicios Sociales del Condado

Si necesita ayuda con sus beneficios de elegibilidad de IHSS y Medi-Cal, comuniquese con la
agencia local de Servicios Sociales del Condado. La agencia también ofrece programas y
servicios que incluyen servicios para adultos y de proteccion, salud y participacién comunitaria,
y comidas y comedores para personas mayores.

Comuniquese con la agencia de Servicios Sociales de su condado para solicitar Servicios de
Apoyo en el Hogar, que le ayudaran a pagar los servicios que se le brindan para que pueda
permanecer de manera segura en su propio hogar. Los tipos de servicios pueden incluir ayuda
para preparar comidas, bafarse, vestirse, lavar la ropa, hacer las compras o transportarse.

Comuniquese con la agencia de Servicios Sociales de su condado si tiene alguna pregunta
sobre su elegibilidad para Medi-Cal.

LLAME AL 1-760-337-6800. Esta llamada es gratuita.

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

CORREO Imperial County Social Services
HOENEE 2995 South 4" Street
El Centro, CA 92243

SITIO WEB www.imperialcountysocialservices.org/aging-and-disability-services

K.  Agencia de Servicios de Salud Mental y Conductual del
Condado
Los servicios de salud mental especializados y los servicios para trastornos por uso de

sustancias de Medi-Cal estan disponibles para usted a través del condado si cumple con los
criterios de acceso.

LLAME AL 1-442-265-1525 0 1-800-817-5292. Esta llamada es gratuita.
Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Disponemos de servicios de interpretacion gratuitos para personas que
no hablan inglés.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 36
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TTY 711 Esta llamada es gratuita.
Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

SITIO WEB https://bhs.imperialcounty.org/

Comuniquese con la agencia de Salud Mental y Conductual del condado para obtener ayuda
con:

e preguntas sobre los servicios especializados de salud mental y conductual que
ofrece el condado

® preguntas sobre los servicios para trastornos por consumo de sustancias que
ofrece el condado

e instituciones para enfermedades mentales (hospitales, centros de enfermeria u
otras instituciones dedicadas a proporcionar diagnéstico, tratamiento o atencién
a personas con enfermedades mentales, incluida la atencion médica, la atencién
de enfermeria y los servicios relacionados)

® casas club (estas estan organizadas centralmente para ayudar a los
participantes a recuperarse de enfermedades mentales)

L. Departamento de Atencion Médica Administrada de California

El Departamento de Atencion Médica Administrada de California (Department of Managed
Health Care, DMHC) es responsable de regular los planes de salud. El Centro de ayuda del
DMHC puede ayudarlo con las apelaciones y quejas sobre los servicios de Medi-Cal.

LLAME AL 1-888-466-2219.

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

TDD 1-877-688-9891.

Este numero esta destinado a personas que tienen problemas de audicion
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

CORREO Help Center

POSTAL California Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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FAX 1-916-255-5241.

SITIO WEB www.dmhc.ca.gov

M.  Programas para Ayudar a las Personas a Pagar los
Medicamentos

El sitio web de Medicare (www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) proporciona
informacién sobre como reducir sus costos de medicamentos. Para las personas con ingresos
limitados, también existen otros programas de ayuda, como se describe a continuacioén.

M1. Ayuda Adicional de Medicare

Debido a que es elegible para Medi-Cal, califica y recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para
pagar los costos de su plan de medicamentos. No necesita hacer nada para obtener esta
“Ayuda Adicional”.

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

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

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

Este numero es para personas que tienen dificultad para escuchar o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

SITIO WEB www.medicare.gov

Si cree que esta pagando una cantidad incorrecta por su receta en una farmacia, nuestro plan
tiene un proceso para ayudarlo a obtener evidencia del monto de copago correcto. Si ya tiene
evidencia de la cantidad correcta, podemos ayudarle a compartir esta evidencia con nosotros.

La mejor evidencia disponible incluye documentos que demuestren que usted califica para
recibir Ayuda Adicional. A continuacion se muestran ejemplos de informacion que puede
proporcionar:

e Una copia de su tarjeta de Medi-Cal si incluye su fecha de elegibilidad durante el
periodo de tiempo en el que cree que deberia recibir ayuda adicional,

e Una copia de un documento estatal que confirme el estado activo de Medi-Cal
durante el periodo de tiempo en cuestion;

o “Notificacién de concesion” de ayuda adicional del Seguro Social, o
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e Cualquier otro documento o reclamo que demuestre el estado de Medi-Cal
durante el tiempo en cuestion.

e Cuando tengamos la evidencia que demuestre el nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda pagar el monto de copago correcto
cuando obtenga su préxima receta. Si paga de mas su copago, se lo reembolsaremos
mediante cheque o con un crédito de copago futuro. Si la farmacia no cobré su copago
y usted tiene una deuda con ella, podemos realizar el pago directamente a la farmacia.
Si el estado pagd en su nombre, podemos realizar el pago directamente al estado.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicio al Cliente al numero que aparece
al final de la pagina.

M2. Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP)

ADAP ayuda a las personas elegibles para ADAP que viven con VIH/SIDA a tener acceso a
medicamentos contra el VIH que salvan vidas. Los medicamentos de la Parte D de Medicare
que también estan en el formulario del ADAP califican para recibir ayuda con el costo
compartido de los medicamentos recetados a través del Programa de Asistencia de
Medicamentos para el SIDA (ADAP). Nota: Para ser elegible para el ADAP en su estado, las
personas deben cumplir con ciertos criterios, que incluyen prueba de residencia en el estado y
estado de VIH, bajos ingresos (segun lo define el estado) y estado de no seguro o con seguro
insuficiente. Si cambia de plan, notifique a su trabajador de inscripcion local de ADAP para que
pueda seguir recibiendo asistencia para obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad,
los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa; llame al 1-844-421-4050.

M3. El Plan de Pago de Recetas de Medicare

El Plan de Pago de Recetas de Medicare es una opcion de pago que funciona con su cobertura
de medicamentos actual para ayudarlo a administrar sus costos de bolsillo por los
medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del afio calendario
(enero-diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de Medicare o un plan de
salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos) puede usar esta opcién de pago. Esta opciéon de pago puede
ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorrara dinero ni reducira sus costos de
medicamentos. Si participa en el Plan de pago de Recetas de Medicare y permanece en el
mismo plan, no necesita hacer nada para continuar con esta opcion. La “Ayuda Adicional’
de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para aquellos que califican, es mas ventajosa que
la participacion en esta opcion de pago, sin importar su nivel de ingresos, y los planes con
cobertura de medicamentos deben ofrecer esta opcién de pago. Para obtener mas informacién
sobre esta opcidn de pago, llame al Departamento de Servicio al Cliente al numero de teléfono
que aparece en la parte inferior de la pagina o visite www.medicare.gov.

N.  Seguridad Social
El Seguro Social determina la elegibilidad de Medicare y maneja la inscripciéon a Medicare.

Si se muda o cambia su direccidn postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarles.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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LLAME AL

TTY

SITIO WEB

1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 8:00 am a 7:00 pm, de lunes a viernes.

Puede utilizar sus servicios telefénicos automatizados para obtener
informacién grabada y realizar algunos negocios las 24 horas del dia.

1-800-325-0778

Este numero es para personas que tienen dificultad para escuchar o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

WWW.SSa.gov

0. Junta de Jubilacion del Ferrocarril (RRB)

La RRB es una agencia Federal independiente que administra programas integrales de
beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si recibe Medicare a través
de RRB, informeles si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus
beneficios de la RRB, comuniquese con la agencia.

LLAME AL

TTY

SITIO WEB

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

Presione “0” para hablar con un representante de RRB de 9a. m. a
3:30 p. m., los lunes, martes, jueves y viernes,yde 9a. m.a12 p. m,,
los miércoles.

Presione “1” para acceder a la linea de ayuda automatizada de RRB y
obtener informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos fines de
semana y feriados.

1-312-751-4701

Este numero es para personas que tienen dificultad para escuchar o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

www.rrb.gov

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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P. Seguro grupal u otro seguro de un empleador

Si usted (o su cényuge o pareja doméstica) recibe beneficios de su empleador (o el de su
cényuge o pareja doméstica) o de un grupo de jubilados como parte de este plan, llame al
coordinador de beneficios del empleador/sindicato o al Departamento de Servicio al Cliente al
numero de teléfono que aparece al final de la pagina si tiene alguna pregunta. Puede preguntar
sobre los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su empleador (o el de
su conyuge o pareja doméstica) o de su jubilado. También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) si tiene preguntas sobre su cobertura de Medicare bajo este plan. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador (o el de su cdnyuge o pareja
doméstica) o grupo de jubilados, comuniquese con el coordinador de beneficios de ese
grupo. El coordinador de beneficios puede ayudarle a comprender como funcionara su
cobertura de medicamentos actual con nuestro plan.

Q. Otros recursos

El Programa del Defensor del Pueblo de Medicare y Medi-Cal ofrece asistencia GRATUITA
para ayudar a las personas que tienen dificultades para obtener o mantener una cobertura
médica y resolver problemas con sus planes de salud.

Si tiene problemas con lo siguiente:
e Medi-Cal
e Medicare
e su plan de salud
® acceso a servicios médicos

e apelacioén contra rechazo de servicios, medicamentos, equipo médico duradero
(DME), servicios de salud mental, etc.

e facturacion médica
e |HSS (servicios de apoyo en el hogar)

El Programa del Defensor del Pueblo de Medicare y Medi-Cal ayuda con quejas, apelaciones y
audiencias. El numero de teléfono del Programa del Defensor del Pueblo es 1-855-501-3077.

R. Medi-Cal Dental

Ciertos servicios dentales estan disponibles a través de Medi-Cal Dental, incluidos, entre otros,
servicios como:

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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® examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con fluoruro
e restauraciones y coronas
e tratamientos de conducto radicular

e protesis parciales y completas, ajustes, reparaciones y recambios

Los beneficios dentales estan disponibles a través de Medi-Cal Dental Fee-for-Service (FFS) y
Dental Managed Care (DMC).

LLAME AL 1-800-322-6384
La llamada es gratuita.

Los representantes de Medi-Cal Dental FFS estan disponibles para
ayudarle de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes.

TTY 1-800-735-2922

Este numero es para personas que tienen dificultad para escuchar o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

SITIO WEB www.dental.dhcs.ca.gov
smilecalifornia.org

En lugar del Pago por Servicio Dental de Medi-Cal, puede obtener beneficios dentales a través
de un plan de atencion dental administrada. Los planes de atencién dental administrada estan
disponibles en los Condados de Sacramento y Los Angeles. Si desea obtener mas informacién
sobre los planes dentales o desea cambiar de plan dental, comuniquese con Health Care
Options al 1-800-430-4263 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077), de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es gratuita. Los contactos del plan de atencion
administrada dental también estan disponibles aqui:
www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx .

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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Capitulo 3: Uso de la cobertura del plan para su atencion médica
y otros servicios cubiertos

Introduccion

En este capitulo encontrara reglas y términos especificos que debe conocer para recibir
atencion médica y otros servicios cubiertos a través de nuestro plan. También le informa
sobre su coordinador de casos, como obtener atencion de diferentes tipos de proveedores y
en ciertas circunstancias especiales (incluso de proveedores o farmacias fuera de la red),
qué hacer si se le factura directamente por los servicios que cubrimos y las reglas para
poseer equipo médico duradero (DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen en
orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del Participante.

Tabla de Contenido
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F1. Servicios de salud mental y conductual de Medi-Cal provistos fuera de nuestro plan 56
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A Informacion sobre servicios y proveedores

Los servicios son atencion médica, servicios y apoyos a largo plazo (LTSS), suministros,
servicios de salud mental y conductual, medicamentos recetados y de venta libre, equipos y
otros servicios. Los servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios que nuestro plan
paga. La atenciéon médica cubierta, la salud mental y conductual y los LTSS se encuentran
en el Capitulo 4 de este Manual del Participante. Los servicios cubiertos para medicamentos
recetados y de venta libre se encuentran en el Capitulo 5 de este Manual del Participante.

Los proveedores son médicos, enfermeras y otras personas que le brindan servicios y
atencion y estan autorizados por el estado. Los proveedores también incluyen hospitales,
agencias de salud a domicilio, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencion
médica, servicios de salud mental y conductual, equipos médicos y ciertos LTSS.

Los proveedores de red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos proveedores
aceptan nuestro pago como pago completo. Hemos acordado con estos proveedores que le
brindaran servicios cubiertos. Los proveedores de la red nos facturan directamente por la
atencion que le brindan a usted. Cuando usa un proveedor de la red, por lo general usted no
paga nada por los servicios cubiertos.

B. Reglas para obtener servicios cubiertos por nuestro plan

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

Nuestro plan generalmente pagara los servicios de atencién médica, los servicios de salud
mental y conductual y muchos LTSS que reciba cuando siga nuestras reglas. Para gozar de
la cobertura de nuestro plan, se deben reunir las siguientes condiciones:

e La atencion que reciba debe estar incluida en nuestro Cuadro de Beneficios
médicos en el Capitulo 4 de este Manual del Participante.

e La atencion debe considerarse médicamente necesaria, Por médicamente
necesario, nos referimos a servicios que son razonables y necesarios para
diagnosticar y tratar su condicién médica. La atencion médicamente necesaria
sirve para evitar que las personas se enfermen de gravedad o queden
discapacitadas, y reduce el dolor intenso mediante el tratamiento de
enfermedades, dolencias o lesiones.

e Para recibir servicios médicos, debe contar con un proveedor de atenciéon
primaria (PCP) de la red que brinde y supervise su atencién. Como
participante del plan, debe elegir un proveedor de la red para que sea su PCP
(para obtener mas informacién, consulte la Seccién D1 de este capitulo).

o Enla mayoria de los casos, nuestro plan debe darle su aprobacion
antes de poder utilizar un proveedor que no sea su PCP o utilizar otros
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proveedores en la red de nuestro plan. Esto se conoce como
derivacion. Si no obtiene la aprobacion, no cubriremos los servicios.

o Los PCP de nuestro plan estan afiliados a grupos médicos. Al elegir su
PCP, también esta eligiendo el grupo médico afiliado. Esto significa que
su médico de cabecera lo deriva a especialistas y servicios que
también estan afiliados a su grupo médico. Un grupo médico es un
equipo de médicos, enfermeras y otros trabajadores de la salud que
trabajan juntos para cuidar de usted. Le ayudan a mantenerse
saludable, le tratan cuando esta enfermo y se aseguran de que reciba
la atencion que necesita.

o No necesita derivaciones de su médico de cabecera para recibir atencion
de emergencia o de urgencia, para utilizar un proveedor de salud para la
mujer o para cualquiera de los otros servicios enumerados en la Seccién
D1 de este capitulo.

e Debe recibir su atenciéon de proveedores de la red (para obtener mas
informacién, consulte la Seccién D de este capitulo). Por lo general, no
cubrimos atencion que brinde un proveedor que no trabaje con nuestro plan
de salud. Esto significa que tendra que pagarle al proveedor el total por los
servicios que reciba. A continuacion se presentan algunos casos en los que
esta regla no se aplica:

o Cubrimos atencion de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera
de la red (para obtener mas informacion, consulte la Seccién H de
este capitulo).

o Si necesita atencion que nuestro plan cubre y nuestros proveedores
de la red no pueden brindarla, puede obtener atencién de un
proveedor fuera de la red. En esta situacion, cubriremos la atencién
como si la hubiese recibido de parte de un proveedor de la red. Para
obtener informacion sobre como obtener la aprobacion para utilizar un
proveedor fuera de la red, consulte la Secciéon D4 de este capitulo.

o Cubrimos servicios de dialisis renal cuando usted se encuentra fuera
del area de servicio del plan durante un tiempo acotado o cuando el
proveedor no esta disponible ni accesible temporalmente.

o Cuando se una al plan por primera vez, puede solicitar seguir
utilizando sus proveedores actuales. Si podemos determinar que usted
tiene una relacion existente con los proveedores, tenemos que aprobar
esta solicitud, con algunas excepciones. Consulte el Capitulo 1 de
este Manual del Participante. Si aprobamos su solicitud, podra seguir
usando los proveedores que usa actualmente durante 12 meses como
maximo. Durante ese tiempo, su coordinador de casos se comunicara
con usted para ayudarlo a encontrar proveedores en nuestra red. que
estén afiliados al grupo médico de su PCP. Después de 12 meses, ya
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no cubriremos su atencién si continda utilizando proveedores que no
estan en nuestra red y no estan afiliados al grupo médico de su PCP.

Otra Cobertura de Salud: Los participantes de Medi-Cal deben utilizar todas las demas
coberturas de salud (OHC) antes de Medi-Cal cuando el mismo servicio esté disponible bajo
su cobertura de salud, ya que Medi-Cal es el pagador de ultimo recurso. Esto significa que
en la mayoria de los casos, Medi-Cal sera el pagador secundario del OHC de Medicare,
cubriendo los costos permitidos no pagados por nuestro plan u otro OHC hasta la tarifa de
Medi-Cal.

Nuevos participantes de Community Advantage Plus: En la mayoria de los casos, usted
sera inscrito en Community Advantage Plus para recibir sus beneficios de Medicare el 1er
dia del mes posterior a su solicitud de inscripcion en Community Advantage Plus. Todavia
podra recibir servicios de Medi-Cal de su plan de salud de Medi-Cal previo por un mes mas.
Después de eso, recibira sus servicios de Medi-Cal a través de Community Advantage Plus.
Su cobertura de Medi-Cal no tendra un periodo sin beneficios. Llamenos al 1-888-484-1412
(TTY: 711) si tiene alguna pregunta.

C. Su coordinador de casos

C1. {Qué es un coordinador de casos?

Un coordinador de casos es un médico u otra persona capacitada que trabaja para nuestro
plan para brindarle servicios de administracion de casos. El coordinador de
atencion/coordinador de casos trabaja con usted y con sus proveedores médicos para
garantizar que usted obtenga toda la atencién que necesita.

C2. Coémo puede contactar a su coordinador de casos

Para comunicarse con su coordinador de casos, puede llamar al 1-888-484-1412 (TTY: 711).

C3. Coémo puede cambiar su coordinador de casos
Para cambiar su coordinador de casos, puede llamar al 1-888-484-1412 (TTY: 711).

D. Atencion de proveedores

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

Debe elegir un médico de cabecera para que le brinde y administre su atencion. Los PCP de
nuestro plan estan afiliados a grupos médicos. Al elegir su PCP, también esta eligiendo el
grupo médico afiliado.

Definicion de un PCP y lo que un PCP hace por usted

Un proveedor de atencién primaria (PCP) es el médico u otro proveedor que usted consulta
primero para la mayoria de los problemas de salud. El o ella se asegura de que usted reciba
la atencion que necesita para mantenerse saludable También puede hablar con otros
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médicos y proveedores de atencion médica sobre su cuidado antes de consultar a cualquier
otro proveedor de atencién médica.

Una IPA es un grupo de médicos que trabajan en sus propios consultorios pero se unen para
cuidar a los pacientes. Se unen para facilitarle la obtencion de la atencién que necesita,
como chequeos, pruebas vy visitas a especialistas.

Community Advantage Plus permite que un afiliado tenga la opcién de recibir servicios de
PCP directamente de un obstetra/ginecdlogo (OB/GYN) contratado siempre que Community
Advantage Plus y la ley de California definan a un PCP como un internista, pediatra,
obstetra/ginecdélogo o médico de familia. EI PCP es también quien tiene la responsabilidad
de brindar atencién inicial y primaria a los pacientes, atendiendo la mayoria de los problemas
de salud. La funcién del PCP consiste en supervisar la totalidad de su atencion médica. Este
médico es el mejor para planificar su atencion médica de rutina, como controles, vacunas,
pruebas de laboratorio, atencién para el dolor de oido, resfriados, gripe, dolor de estdmago,
fiebre, esguinces y caidas, planificacion familiar y otra atencion médica de rutina. EI PCP es
quien dirige al participante hacia hospitales y médicos especializados.

El PCP también participa en lo siguiente:
e coordina los servicios cubiertos.

e toma decisiones sobre la obtenciéon de una autorizacion previa (PA),
si corresponde

Su PCP puede trabajar en una clinica como un Centro de Salud Calificado
Federalmente (FQHC) que tiene un contrato con Community Advantage Plus. En
este caso, la clinica puede ser su proveedor de atencion primaria. Puede recibir
atencion primaria y atencién especializada en el FQHC.

Su eleccion del PCP

Cuando se inscribe en Community Advantage Plus, tendra la opcion de seleccionar su
PCP o puede llamar al Departamento de Servicio al Cliente y ellos pueden ayudarlo con
la seleccion.

Si hay un especialista u hospital particular que quiera usar, es importante saber si tiene
contrato con el grupo médico de su PCP. Puede consultar el Directorio de Proveedores y
Farmacias o preguntar al Departamento de Servicio al Cliente de Community Advantage
Plus para averiguar si el PCP que desea realiza derivaciones a ese especialista o utiliza
el hospital.

Opcidén de cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. También es
posible que su PCP abandone la red de nuestro plan. Si su PCP ya no esta en
nuestra red, podemos ayudarlo a encontrar un PCP nuevo que si lo esté.

Si desea cambiar su PCP, puede hacerlo en linea en www.chpiv.org o puede comunicarse
con el Departamento de Servicio al Cliente al 1-888-484-1412 (TTY: 711) y ellos pueden
ayudarlo con el cambio. Cuando solicita cambiar su médico de cabecera, el cambio
generalmente entra en vigencia de inmediato a menos que haya consultado a otro médico
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de cabecera dentro del mismo mes. En estos casos, el cambio surtira efecto el primer dia del
mes siguiente.

Los PCP de nuestro plan estan afiliados a grupos médicos. Si cambia de PCP, es posible
que también cambie de grupo médico. Cuando solicite un cambio, informe al Departamento
de Servicio al Cliente si utiliza un especialista o recibe otros servicios cubiertos que deben
tener la aprobacion del PCP. El Departamento de Servicio al Cliente le ayuda a continuar con
su atencion especializada y otros servicios cuando cambia de PCP.

Servicios que puede obtener sin la aprobacion previa de su PCP

En la mayoria de los casos, necesita la aprobacién de nuestro plan antes de utilizar otros
proveedores. Esta aprobacion se conoce como derivaciéon. Puede obtener servicios como
los que se enumeran a continuacién sin obtener primero la aprobacion de nuestro plan:

e Servicios de emergencia de proveedores de la red o proveedores fuera de
la red.

e Servicios cubiertos que se necesitan con urgencia y que requieren atencién
médica inmediata (pero no una emergencia) si se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio de nuestro plan o si no es razonable, dado su
tiempo, lugar y circunstancias, obtener este servicio de proveedores de la red.
Ejemplos de servicios urgentemente necesarios son enfermedades y lesiones
meédicas imprevistas o brotes inesperados de condiciones existentes. Las
visitas de rutina al proveedor médicamente necesarias (como los chequeos
anuales) no se consideran urgentes, incluso si se encuentra fuera del area de
servicio de nuestro plan o si nuestra red no esta disponible temporalmente.

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando esta fuera del area de servicio del plan. Si llama al
Departamento de Servicio al Cliente antes de abandonar el area de servicio,
podemos ayudarlo a recibir didlisis mientras esta fuera.

e Vacunas contra la gripe y el COVID-19, asi como vacunas contra la hepatitis
B y la neumonia, siempre que las reciba de un proveedor de la red.

e Servicios de atencién médica de rutina para la mujer y servicios de
planificacion familiar. Esto incluye examenes de mama, mamografias de
diagnéstico (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos siempre que los reciba de un proveedor de la red.

Ademas, si usted es un Participante Indigena Estadounidense, puede obtener
servicios cubiertos de un Proveedor de Atencion Médica Indigena de su eleccion, sin
necesidad de una derivacion de un PCP de la Red o Autorizacion Previa.

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda atencién médica para una enfermedad o parte del
cuerpo especifica. Existen muchos tipos de especialistas, como:
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e Oncologos, que atienden a pacientes con cancer.
e Cardidlogos, que atienden a pacientes con problemas cardiacos.
e Ortopedistas, para pacientes con problemas éseos, articulares o musculares.

El PCP es el médico que lo derivara a un especialista y otros proveedores si lo
considera necesario.

Es muy importante obtener una autorizacion (aprobacion previa) de su PCP antes de acudir
a un especialista u otros proveedores del plan (hay algunas excepciones, como los servicios
de atencion médica de la mujer de rutina, que explicaremos mas adelante en esta seccion) y
servicios de salud mental y conductual. Si no tiene una autorizacién (aprobacién previa)
antes de obtener los servicios de un especialista, es posible que deba pagar dichos servicios
por su cuenta. Revise el Capitulo 4 para obtener informacion sobre qué servicios requieren
PA.

Una derivacion por escrito puede ser para una sola visita o puede ser una derivacion
permanente para mas de una visita si necesita servicios continuos. Debemos darle una
derivacién permanente a un especialista calificado para cualquiera de estas condiciones:

e una condicion cronica (continua);
e una enfermedad mental o fisica potencialmente mortal,;
e una enfermedad o discapacidad degenerativa;

e cualquier otra condicion o enfermedad que sea lo suficientemente grave o
compleja como para requerir tratamiento por un especialista.

Si no recibe una derivacion por escrito cuando la necesite, es posible que no se pague la
factura. Para obtener mas informacion, llame al Departamento de Servicio al Cliente al
numero que aparece al final de esta pagina.

D3. Cuando un proveedor deja nuestro plan.

Es posible que un proveedor de la red al que usted acude abandone nuestro plan. Si uno de
sus proveedores abandona nuestro plan, usted tiene estos derechos y protecciones que se
resumen a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores cambie a lo largo del ano, debemos darle
acceso sin interrupciones a proveedores calificados.

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

o Si su proveedor de atencién primaria o de salud mental y conductual

abandona nuestro plan, le notificaremos si visitd a ese proveedor en
los ultimos tres afios.
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o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le

notificaremos si esta asignado a ese proveedor, si actualmente recibe
atencion de él o si lo visito en los ultimos tres meses.

e e ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red
para continuar gestionando sus necesidades de atencion medica.

e Si actualmente esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su
proveedor actual, tiene derecho a solicitar continuar recibiendo el tratamiento
o las terapias médicamente necesarias. Trabajaremos con usted para que
pueda seguir recibiendo atencién.

e Le brindaremos informacién sobre los periodos de inscripcion disponibles y
las opciones que puede tener para cambiar de planes.

e Sino podemos encontrar un especialista calificado dentro de la red accesible
para usted, debemos organizar un especialista fuera de la red para que le
brinde atencién cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté
disponible o sea inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas.

e Sitoma conocimiento de que uno de sus proveedores abandonara nuestro
plan, contactenos. Podemos ayudarle a elegir un nuevo proveedor para
coordinar su atencion.

e Sicree que no hemos reemplazado a su proveedor anterior por un proveedor
calificado o que no estamos administrando bien su atencion, tiene derecho a
presentar una queja sobre la calidad de la atencién ante la Organizacién para
la Mejora de la Calidad (QIO), una queja sobre la calidad de la atencion o
ambas. (Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacién).

D4. Proveedores fuera de la red

En determinadas circunstancias, es posible que un participante tenga derecho a completar
los servicios cubiertos con un médico u hospital cuyo contrato ha finalizado. Un participante
recientemente cubierto también puede tener derecho a completar los servicios cubiertos con
un meédico no contratado si el participante estaba recibiendo servicios de ese médico en el
momento en que la cobertura con Community Advantage Plus entré en vigencia. El
proveedor fuera de la red debe enviar una solicitud de autorizacion a Community Advantage
Plus. Se revisara la solicitud de autorizacion y usted y el proveedor recibiran una respuesta.
Consulte el Capitulo 1 del Manual del Participante. Ademas, el plan cubre servicios de
didlisis para participantes con ESRD que viajan fuera del area de servicio del plan o cuando
el proveedor no esta disponible temporalmente o no es accesible. En estos casos,
comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente al 1-888-484-1412 (TTY: 711).

Si utiliza un proveedor fuera de la red, el proveedor debe aceptar Medicare y/o Medi-Cal.

e No podemos pagar a un proveedor que no sea elegible para participar en
Medicare y/o Medi-Cal.
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e Si utiliza un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, debera
pagar el costo total de los servicios que reciba.

e Los proveedores deben informarle si ustedes no son elegibles para participar
en Medicare.

E. Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS):

LTSS puede ayudarle a quedarse en casa y evitar una estadia en un hospital o en un centro
de enfermeria especializada. Tiene acceso a ciertos LTSS a través de nuestro plan, incluida
la atencion en un centro de enfermeria especializada, los Servicios Comunitarios para
Adultos (CBAS) y los Apoyos Comunitarios. Otro tipo de LTSS, el programa de Servicios de
Apoyo en el Hogar, esta disponible a través de la agencia de servicios sociales de su
condado.

Para obtener mas informacion sobre LTSS, puede comunicarse con su Coordinador de
Casos al 1-888-484-1412. Para obtener mas informacion sobre el programa de Servicios de
Apoyo en el Hogar, puede comunicarse con la Autoridad Publica IHSS del Condado Imperial
al 1-760-337-3084.

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

Usted tiene derecho a acceder a los servicios de salud mental y conductual médicamente
necesarios que cubren Medicare y Medi-Cal. Brindamos acceso a servicios de salud mental
y conductual cubiertos por la atencion administrada de Medicare y Medi-Cal. Nuestro plan
no brinda servicios especializados de salud mental de Medi-Cal ni servicios para trastornos
por uso de sustancias del condado, pero estos servicios estan disponibles para usted a
través del Departamento de Servicios de Salud Mental y Conductual del Condado Imperial
(ICBHS) llamando a la linea de acceso al 1-442-265-1525. Para recibir asistencia Urgente
sobre Salud Mental y Conductual las 24 horas, los 7 dias de la semana, llame gratis al
1-800-817-5292.

Los usuarios de TTY deben llamar al 711 o visitar nuestra pagina web en

https://bhs.imperialcounty.org/.

F1. Servicios de salud mental y conductual de Medi-Cal provistos fuera de
nuestro plan

Los servicios especializados de salud mental de Medi-Cal estan a su disposicion a través del
plan de salud mental (MHP) del condado si usted reune los criterios para acceder a servicios
especializados de salud mental. Servicios de salud mental especializados de Medi-Cal
proporcionados por el Departamento de Servicios de Salud Mental y Conductual del
Condado Imperial (ICBHS) incluyen:

e servicios de salud mental y conductual
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e servicios de apoyo con medicamentos

® servicios intensivos de tratamiento diurno

e rehabilitacion diurna

e servicios de intervencion en crisis

e servicios de estabilizacion de crisis

e servicios de tratamiento residencial para adultos

e servicios de tratamiento residencial para casos de crisis
e servicios de centros de salud psiquiatrica

® servicios hospitalarios para pacientes psiquiatricos hospitalizados
e coordinacion especializada de casos

e Reingreso con Implicacion de la Justicia

e tratamiento comunitario asertivo (ACT)

e tratamiento comunitario asertivo forense (FACT)

e atencion especializada coordinada (CSC) para el primer episodio de
psicosis (FEP)

® servicios de la casa club

® servicios mejorados de trabajadores de salud comunitarios (TSC)

e empleo con apoyo

® servicios de apoyo entre companeros

e servicios méviles de intervencion en crisis basados en la comunidad
e servicios terapéuticos conductuales

e cuidados terapéuticos de acogida

e coordinacion de cuidados intensivos

® servicios intensivos a domicilio

Los servicios de Medi-Cal de medicamentos proporcionados por el Departamento de
Servicios de Salud Mental y Conductual del Condado Imperial (ICBHS) incluyen:
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servicios intensivos de tratamiento ambulatorio

tratamiento residencial perinatal para trastornos por consumo de sustancias
servicios de tratamiento ambulatorio

programa de Tratamiento de Narcéticos

medicamentos para tratamiento de adicciones (llamado también tratamiento
asistido con medicamentos)

servicios de apoyo entre compaferos

servicios moviles de intervencion en crisis basados en la comunidad

Los servicios del Sistema de Entrega Organizada de Medicamentos de Medi-Cal

(DMC-ODS) estan disponibles para usted a través del Condado Imperial si cumple con los

criterios para recibir estos servicios. Los servicios de DMC-ODS incluyen:

servicios de tratamiento ambulatorio
servicios intensivos de tratamiento ambulatorio
servicios de hospitalizacion parcial

medicamentos para tratamiento de adicciones (llamado también tratamiento
asistido con medicamentos)

servicios residenciales de tratamiento

servicios de coordinacion de retiros

programa de Tratamiento de Narcéticos

servicios de recuperacion

coordinacion de la atencion

servicios de apoyo entre compaferos

servicios moviles de intervencién en crisis basados en la comunidad
servicios de coordinacion de contingencias

servicios de intervencion temprana (para participantes menores de 21 anos)

deteccion, diagnéstico y tratamiento periddicos tempranos (para participantes

menores de 21 afnos)

servicios de tratamiento para pacientes hospitalizados

Capitulo 3: Uso de la cobertura del plan para su
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Ademas de los servicios mencionados, es posible que tenga acceso a servicios de
desintoxicacion hospitalarios voluntarios si reune los criterios.

Community Advantage Plus ofrece servicios de salud mental y conductual para pacientes
ambulatorios y hospitalizados a sus participantes en asociacion con Imperial County
Behavioral Health Services (ICBHS). No se requiere autorizacion previa para una evaluacion
de salud mental porque valoramos la salud mental de nuestros participantes. Community
Advantage Plus mantiene una relacion de larga data con el Departamento de Servicios de
Salud Mental y Conductual del Condado Imperial. Si tiene alguna pregunta, llame al
Departamento de Salud Mental y Conductual al 1-442-265-1525.

G. Servicios de transporte

G1. Transporte Médico No Urgente

Tiene derecho a transporte médico que no sea de emergencia si tiene necesidades medicas
que no le permiten usar un automdvil, autobus o taxi para asistir a sus citas. Se puede
proveer transporte médico no urgente para servicios cubiertos como consultas médicas,
dentales, de salud mental, uso de sustancias y farmacias. Si necesita transporte médico no
urgente, puede hablar con su PCP y solicitarlo. Su PCP decidira el mejor medio de
transporte para satisfacer sus necesidades. Si necesita transporte médico que no sea de
emergencia, se lo recetaran completando un formulario de declaracién de certificacion
médica (PCS) y enviandolo a Community Advantage Plus para su aprobacion. Segun su
necesidad médica, la aprobacién sirve para un ano. Su PCP evaluara su necesidad de
transporte médico no urgente para solicitar la reaprobacién cada 12 meses.

El transporte médico no urgente es una ambulancia, una furgoneta, una camioneta para silla
de ruedas o transporte aéreo. Community Advantage Plus permite el modo de transporte
cubierto de menor costo y el transporte médico no urgente mas apropiado para sus
necesidades médicas cuando necesita transporte a su cita. Por ejemplo, si puede ser
transportado fisica o médicamente en una camioneta para silla de ruedas, Community
Advantage Plus no pagara una ambulancia Solo tiene derecho al transporte aéreo si su
condicién médica hace imposible cualquier tipo de transporte terrestre.

El transporte médico no urgente debe utilizarse en los siguientes casos:

e Lo necesita fisica 0 médicamente segun lo determine la autorizacién por
escrito de su médico de cabecera porque no puede usar un autobus, taxi,
automovil o camioneta para llegar a su cita.

e Necesita ayuda del conductor durante el viaje de ida y el de regreso a su
residencia, vehiculo o lugar donde realiza el tratamiento debido a que tiene
una discapacidad fisica o mental.

Para solicitar el transporte médico que su médico le ha recetado para citas de rutina no
urgentes, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711) al menos 48
horas (de lunes a viernes) antes de su cita. Para citas de urgencia, llame lo antes posible.
Tenga a mano su Tarjeta de Identificacidn del Participante cuando realice la llamada.
También puede llamar si necesita mas informacion.
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Limites del transporte médico

Community Advantage Plus cubre el transporte médico de menor costo que satisface
sus necesidades médicas desde su hogar hasta el proveedor mas cercano donde haya
una cita disponible. No se proporcionara transporte médico si Medicare o Medi-Cal no
cubren el servicio. Si el tipo de cita esta cubierto por Medi-Cal, pero no a través del plan
de salud, Community Advantage Plus lo ayudara a programar su transporte. La lista de
los servicios cubiertos esta en el Capitulo 4 de este manual. El transporte no esta
cubierto fuera del plan Community Advantage Plus de su red o area de servicio a menos
gue esté previamente autorizado.

G2. Transporte no médico

Los beneficios del transporte no médico incluyen el viaje hacia y desde una cita para obtener
un servicio autorizado por su proveedor. Puede obtener un viaje, sin costo alguno para
usted, cuando:

e Viaje hacia y desde una cita para recibir un servicio autorizado por su
proveedor, o

e Necesita buscar recetas y suministros médicos.

Community Advantage Plus le permite utilizar un automavil, taxi, autobus u otro medio
publico/privado para llegar a su cita para los servicios autorizados por su proveedor.
Community Advantage Plus puede utilizar diferentes proveedores para organizar el
transporte no médico. Cubrimos el tipo de transporte no médico de menor costo que
satisfaga sus necesidades.

A veces puede recibir un reembolso por los viajes que haga en un vehiculo privado.
Community Advantage Plus debe aprobar esto antes de obtener el viaje, y debe decirnos
por qué no puede ir de otra manera, como tomando el autobus. Puedo hacerlo por teléfono,
correo electronico o en persona. No se le puede reembolsar por conducir usted mismo.

Para el reembolso del kilometraje se necesita lo siguiente:

e Lalicencia de conducir del conductor
e El registro del vehiculo del conductor.
e Comprobante de seguro de automdévil para el conductor.

Para solicitar un viaje para servicios que han sido autorizados, llame a Community
Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711) al menos 48 horas (de lunes a viernes) antes
de su cita. Para citas de urgencia, llame lo antes posible. Tenga a mano su Tarjeta de
Identificacién del Participante cuando realice la llamada. También puede llamar si necesita
mas informacion.

Nota: Los Participantes Indigenas Estadounidenses pueden comunicarse con su clinica de
salud indigena local para solicitar transporte no médico.
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Limites del transporte no médico

Community Advantage Plus Proporciona el transporte no médico de menor costo que
satisface sus necesidades desde su hogar hasta el proveedor mas cercano donde haya una
cita disponible. No podra conducir usted mismo ni recibira un reembolso directamente.

El transporte no médico no aplica si:

e Se necesita una ambulancia, furgoneta, camioneta para silla de ruedas u otro
medio de transporte médico no urgente para recibir un servicio.

e Necesita la asistencia del conductor durante el viaje de ida y el de regreso a
la residencia, al vehiculo o al lugar donde realiza el tratamiento debido a que
tiene una condicion fisica o mental.

e Esta en silla de ruedas y no puede entrar o salir del vehiculo sin la ayuda
del conductor.

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

H. Servicios cubiertos en caso de emergencia médica, cuando se
necesita con urgencia, o durante un desastre

H1. Atencién en caso de emergencia médica

Una emergencia médica es una condicién médica con sintomas como enfermedad, dolor
intenso, lesion grave o una condicion médica que empeora rapidamente. La condicion es tan
grave que, si no recibe atencion médica inmediata, usted o una persona con conocimientos
promedio de la salud y la medicina anticiparian que podria derivar en:

e riesgo grave para su vida o la de su hijo no nacido; o

e pérdida o dafio grave de las funciones corporales; o

e disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo, o

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

o No hay tiempo suficiente para trasladarla de forma segura a otro
hospital antes del parto.

o Eltraslado a otro hospital puede poner en peligro la salud o la
seguridad de la madre o del nifio por nacer.

Si tiene una emergencia médica:
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e Reciba ayuda lo antes posible. Llame al 911 o utilice la sala de emergencias
o el hospital mas cercano. Si es necesario, llame a una ambulancia. Usted no
necesita aprobacién o una derivacién de su PCP. No es necesario utilizar un
proveedor de red. Puede obtener atencién médica de emergencia cubierta
cuando la necesite, en cualquier lugar de los EE. UU. o sus territorios, de
cualquier proveedor con una licencia estatal apropiada, incluso si no es parte
de nuestra red.

e Asegurese de informar al plan sobre su emergencia lo antes posible.
Damos seguimiento a sus cuidados de emergencia. Usted u otra persona
debe llamar para informarnos sobre su atenciéon de emergencia,
generalmente dentro de las siguientes 48 horas. Sin embargo, no pagara por
los servicios de emergencia si demora en informarnos. Llame a Community
Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711). Estamos disponibles las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios cubiertos en caso de emergencia médica

Puede obtener atencion médica de emergencia cuando la necesite, en cualquier lugar de los
EE. UU. o sus territorios o en todo el mundo, de cualquier proveedor con una licencia estatal
correspondiente. El beneficio maximo es de $50,000.00. Medicare no brinda cobertura para
atencion médica de emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios. La atencion
médica de emergencia cubierta esta cubierta por Medi-Cal.

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias de cualquier otra forma podria poner en peligro su salud. También cubrimos
servicios médicos durante la emergencia. Para obtener mas informacion, consulte el Cuadro
de Beneficios en el Capitulo 4 de este Manual del Participante.

Los proveedores que le brindan atencion de emergencia deciden cuando su condicién esta
estable y finaliza la emergencia médica. Continuaran tratandolo y se comunicaran con
nosotros para hacer planes si necesita atenciéon de seguimiento para mejorar.

Nuestro plan le cubre la atencién de seguimiento. Si recibe atencién de emergencia de
proveedores fuera de la red, intentaremos que los proveedores de la red se hagan cargo de
su atencion lo antes posible.

Atencion de emergencia en casos que no constituyen una emergencia

En ocasiones, es dificil saber si esta transitando una emergencia médica o de salud mental y
conductual. Tal vez, acuda a la atencion de emergencia, y el médico le diga que no esta
transitando una emergencia. Siempre y cuando considere de forma razonable que su salud
esta en peligro, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico diga que no fue una emergencia, cubrimos su
atencion adicional solo si:

e Use un proveedor de lared, o
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e La atencion adicional que recibe se considera “atencion de urgencia” y usted
sigue las reglas para obtenerla. Consulte la siguiente seccion.

H2. Atencién de urgencia

La atencién de urgencia es aquella que recibe en una situacion que no constituye una
emergencia, pero requiere atencion inmediata. Por ejemplo, puede sufrir un brote de una
condicion existente o una enfermedad o lesién imprevista.

Atencion de urgencia en el area de servicio de nuestro plan

Cubrimos atencion de urgencia solo si:
e Recibe esta atencion de parte de un proveedor de lared y

e Sigue las reglas que se describen en este capitulo.

Si no es posible o razonable llegar a un proveedor de la red, dado su tiempo, lugar o
circunstancias, cubrimos la atencién de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Para obtener informacién sobre los proveedores de la red de atencion de urgencia, llame al
Departamento de Servicio al Cliente al 1-888-484-1412 (TTY: 711). Estamos disponibles las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. También puede visitar www.chpiv.org.

Atencion de urgencia fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando esté fuera del area de servicio de nuestro plan, es posible que no pueda recibir
atencion de un proveedor de la red. En tal caso, nuestro plan cubre la atencién de urgencia
que reciba de cualquier proveedor. Sin embargo, las visitas de rutina al proveedor
médicamente necesarias, como los chequeos anuales, no se consideran urgentes, incluso si
se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o si nuestra red del plan no esta
disponible temporalmente.

Nuestro plan no cubre atencién de urgencia ni ningun otro tipo de atencién. no emergencia
atencion médica que recibe fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

H3. Atencion durante un desastre

Si el gobernador de California, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o0 emergencia en su area
geografica, usted aun tiene derecho a recibir atencidn de nuestro plan.

Visite nuestro sitio web para acceder a informacion sobre cédmo obtener la atencion
necesaria durante un desastre declarado: www.chpiv.org.

Si, durante un desastre declarado, no puede acudir a un proveedor de la red, le permitiremos
recibir atencion de proveedores fuera de la red sin costo. Si no puede utilizar una farmacia
de la red durante un desastre declarado, puede obtener sus medicamentos en una farmacia
fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Participante para obtener mas
informacion.
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l. ¢ Qué sucede si se le facturan directamente los servicios
cubiertos?

Si pago por sus servicios cubiertos o si recibid una factura por servicios médicos cubiertos,
consulte el Capitulo 7 de este Manual del Participante para saber qué hacer.

No deberia pagar la factura usted mismo. Si lo hace, es posible que no podamos
reembolsarle el dinero.

1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios

Nuestro plan cubre todos los servicios con las siguientes caracteristicas:

e se consideran médicamente necesarios, y

e que se enumeran en el Cuadro de Beneficios de nuestro plan (consulte el
Capitulo 4 de este Manual del Participante), y

e |os recibe siguiendo las reglas del plan.

Si recibe servicios que nuestro plan no cubre, usted paga el costo total, a menos que estén
cubiertos por otro programa de Medi-Cal fuera de nuestro plan.

Si quiere saber si pagamos un servicio médico o atencion, tiene derecho a preguntarnos.
También tiene derecho a preguntarnos esto por escrito. Si decimos que no pagaremos sus
servicios, usted tiene derecho a apelar nuestra decision.

El Capitulo 9 de este Manual del Participante explica qué hacer si desea que cubramos un
servicio o articulo médico. También se explica coOmo apelar nuestra decision sobre la
cobertura. Llame al Departamento de Servicio al Cliente para obtener mas informacién sobre
sus derechos de apelacion.

Pagamos algunos servicios hasta cierto limite. Si supera el limite, debera pagar el coste total
para obtener mas de ese tipo de servicio. Consulte el Capitulo 4 para conocer los limites de
beneficios especificos. Para conocer los limites de beneficios y saber cuanto ha utilizado,
llame al Departamento de Servicio al Cliente.

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

J1. Definicion de estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacién clinica (también llamado “ensayo clinico”) es la forma en que los
médicos evaluan nuevos tipos de atencion médica o medicamentos. En general, un estudio
de investigacion clinica aprobado por Medicare solicita voluntarios para el estudio. Cuando
participa en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y
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continuar recibiendo el resto de su atencién (atencion que no esta relacionada con el
estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
necesita informarnos ni obtener aprobacion nuestra o de su proveedor de atencién primaria.
Los proveedores que le brindan atencion como parte del estudio no necesitan ser
proveedores de la red. Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo
clinico o registro para evaluar el beneficio, incluidos ciertos beneficios que requieren
cobertura con desarrollo de evidencia (NCDs-CED) y estudios de exencion de dispositivos
en investigacion (IDE). Estos beneficios también pueden estar sujetos a autorizacién previa y
otras reglas del plan.

Le recomendamos que nos avise antes de participar en un estudio de
investigacion clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para los inscritos por
Medicare Original, le recomendamos que usted o su coordinador de casos se comuniquen
con el Departamento de Servicio al Cliente para informarnos que participara en un

ensayo clinico.

J2. Pago de servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica

Si participa de forma voluntaria en un estudio de investigacion clinica que Medicare aprueba,
no pagara nada por los servicios cubiertos por el estudio. Medicare pagara los servicios
cubiertos por el estudio y los costos de rutina relacionados con su atencién. Cuando se haya
unido a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, la mayoria de los
articulos y los servicios que reciba como parte del estudio estaran cubiertos. Esto incluye

lo siguiente:

e alojamiento y comida en el hospital que Medicare pagaria incluso si no
participara en un estudio.

e una operacion u otro procedimiento médico que forma parte del estudio
de investigacion

e tratamiento de cualquier efecto secundario o complicacion de la atencion nueva.

Si usted forma parte de un estudio que Medicare o nuestro plan no ha sido aprobado, usted
paga cualquier costo por estar en el estudio.

J3. Mas informacién sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacion sobre unirse a un estudio de investigacion clinica leyendo
“Medicare & Clinical Research Studies” (Medicare y los estudios de investigacion clinica) en
el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.
pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.
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K. Como se cubren sus servicios de atencion médica en una
institucidon de atencién médica no médica religiosa

K1. Definiciéon de una institucion religiosa de atencion no médica de la salud

Una institucion religiosa de atencion no médica de la salud es un lugar que brinda la
atencion que normalmente recibiria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si
recibir atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada se opone a sus
creencias religiosas, cubrimos la atencion en una institucion religiosa de atencion no médica.

Este beneficio solo corresponde a los servicios hospitalarios de la Parte A de Medicare
(servicios de atencion no médica de la salud).

K2. Atencién de una institucion de salud no médica religiosa

Para recibir atencién de una institucién de salud no médica religiosa, debe firmar un
documento legal que diga que esta en contra de recibir tratamiento médico “no exceptuado”.

e El tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencién o tratamiento
que sea voluntario y no requerido por ninguna ley federal, estatal o local.

e El tratamiento médico “exceptuado” es cualquier atencién o tratamiento que
no sea voluntario y sea requerido por la ley federal, estatal o local.

Para que esté cubierta por nuestro plan, la atencion que recibe de una institucion religiosa
de atencion no médica de la salud debe satisfacer las siguientes condiciones:

e El centro que brinda la atencion debe estar certificado por Medicare.
e Nuestro plan sélo cubre los aspectos no religiosos de la atencion.
e Sirecibe servicios de esta institucion que se le brindan en un centro:

o Debe tener una condicion médica que le permita recibir servicios
cubiertos de atencidn hospitalaria o cuidados en un centro de
enfermeria especializada.

o Debe obtener nuestra aprobacion antes de ser admitido en la
instalacion, o su estadia no estara cubierta.

Community Advantage Plus tiene limites de cobertura para pacientes hospitalizados.
Consulte el Capitulo 4 para obtener los detalles.
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L. Equipo Médico Duradero (DME)

L1. DME como participante de nuestro plan

El DME incluye ciertos articulos necesarios que pide un proveedor, como sillas de ruedas,
muletas, colchones con sistema electrénico, suministros para diabéticos, camas
hospitalarias cuyo uso en el hogar ha sido indicado por un proveedor, bombas de infusion
intravenosa (1V), dispositivos generadores del habla, equipos e insumos de oxigeno,
nebulizadores y andadores. Medicare, el pagador principal para personas con doble
elegibilidad, limita la cobertura de DME al equipo necesario para uso en el hogar. Medi-Cal
cubre algunos equipos médicos duraderos que se necesitan para usar tanto en el hogar
como en la comunidad.

Usted posee algunos articulos DME, como prétesis.

Otros tipos de DME que debe alquilar. Como participante de nuestro plan, usted no sera
propietario de los articulos DME alquilados, sin importar por cuanto tiempo los alquile.

Incluso si tuvo DME durante hasta 12 meses consecutivos bajo Medicare antes de unirse a
nuestro plan, no sera propietario del equipo.

L2. Propiedad de DME si pasa a Medicare Original

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de equipo médico
duradero pasan a ser propietarios del mismo después de 13 meses. En un plan Medicare
Advantage (MA), el plan puede establecer la cantidad de meses que las personas deben
alquilar ciertos tipos de DME antes de ser propietarios del mismo.

Nota: Puede encontrar definiciones de los Planes Medicare Original y MA en el Capitulo 12
del Manual del Participante. También puede encontrar mas informacién sobre ellos en el
manual Medicare & You 2026. Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerla en el
sitio web de Medicare (www.medicare.gov/medicare-and-you) o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
TTY:1-877-486-2048.

Si ya no tiene Medi-Cal, tendra que hacer 13 pagos consecutivos bajo Medicare Original, o
tendra que hacer la cantidad de pagos consecutivos establecida por el plan MA, para ser
duefio del articulo DME.

e no se convirtid en el propietario del articulo DME mientras estaba en nuestro
plan, y

e usted abandona nuestro plan y obtiene sus beneficios de Medicare fuera de
cualquier plan de salud del programa Medicare Original o un plan MA.

Si realizé pagos por el articulo DME bajo Medicare Original o un plan MA antes de unirse a
nuestro plan, esos pagos del plan Medicare Original o MA no cuentan para los pagos
que debe realizar después de dejar nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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e Tendra que realizar 13 pagos nuevos seguidos bajo Medicare Original o una
cantidad de pagos nuevos seguidos establecida por el plan MA para ser
propietario del articulo DME.

e No hay excepciones a esto cuando regresa a Medicare Original o a un plan MA.
L3. Beneficios de equipos de oxigeno como participante de nuestro plan
Si califica para el equipo de oxigeno cubierto por Medicare, cubrimos:

e alquiler del equipo de oxigeno

e entrega del oxigeno y el contenido

e tubos y accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y el contenido
e mantenimiento y reparaciones de los equipos de oxigeno

El equipo de oxigeno debe devolverse cuando ya no sea médicamente necesario para usted
o si abandona nuestro plan.

L4. Equipo de oxigeno cuando cambia a Medicare Original u otro plan Medicare
Advantage (MA)

Si necesita un equipo de oxigeno médicamente necesario y abandona nuestro plan para
pasar a Medicare Original, debe alquilarlo a un proveedor durante 36 meses. Sus pagos
mensuales en concepto de alquiler cubriran el equipo y los insumos de oxigeno y los
servicios que se enumeran arriba. Medicare y Medi-Cal cubren estos pagos si todavia esta
inscrito en Medicare y Medi-Cal.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario, después de alquilarlo durante
36 meses, el proveedor debe brindar:

e equipo de oxigeno, insumos y servicios por otros 24 meses.

e equipo de oxigeno e insumos durante 5 afios como maximo si son
médicamente necesarios.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario transcurrido el periodo de
5 afos:

e Su proveedor ya no tiene la obligacion de suministrarlo, y usted puede optar
por recibir un equipo de reemplazo de cualquier proveedor.

e Comenzara un nuevo periodo de 5 afios.

e Le alquila a un proveedor por 36 meses.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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e Su proveedor le brindar el equipo de oxigeno, los insumos y los servicios
durante otros 24 meses.

e Comenzara un nuevo ciclo cada 5 afios siempre que el equipo de oxigeno
sea médicamente necesario.

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plan y
cambia a otro plan MA, el plan cubrira al menos lo que cubre Medicare Original. Puede
preguntar a su nuevo plan MA qué equipos y suministros de oxigeno cubre y cuales seran
sus costos.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa qué servicios cubre nuestro plan y qué restricciones o limites tienen.
También indica cuales son los beneficios que nuestro plan no cubre. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del Participante.

Nuevos participantes de Community Advantage Plus: En la mayoria de los casos, usted
estara inscrito en Community Advantage Plus para recibir sus beneficios de Medicare el 1er
dia del mes posterior a su solicitud de inscripcién en Community Advantage Plus. Todavia
podra recibir servicios de Medi-Cal de su plan de salud de Medi-Cal previo por un mes mas.
Después de eso, recibira sus servicios de Medi-Cal a través de Community Advantage Plus.
Su cobertura de Medi-Cal no tendra un periodo sin beneficios. Por favor llamenos al
1-888-484-1412 (TTY: 711).

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo le informa qué servicios cubre nuestro plan. También puede obtener informacién
sobre los servicios que no estan cubiertos. La informacion sobre los beneficios de
medicamentos se encuentra en el Capitulo 5 de este Manual del Participante. En este capitulo
también se explican los limites en algunos servicios.

Debido a que recibe ayuda de Medi-Cal, no paga nada por los servicios cubiertos siempre que
siga las reglas de nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 de este Manual del Participante para
obtener detalles sobre las reglas de nuestro plan.

Si necesita ayuda para entender qué servicios estan cubiertos, llame a su coordinador de casos
y/o al Departamento de Servicio al Cliente al 1-888-484-1412 (TTY: 711).

B. Reglas que impiden que los proveedores le cobren por
sus servicios

No permitimos que nuestros proveedores le facturen por servicios cubiertos dentro de la red.
Les pagamos a nuestros proveedores directamente y lo protegemos de cualquier costo. Esto es
asi incluso si lo que le pagamos al proveedor es menos de lo que este cobra por su servicio.

Nunca deberia recibir una factura de un proveedor por un servicio cubierto. Si es asi, consulte
el Capitulo 7 de este Manual del Participante o llame al Departamento de Servicio al Cliente.

C. Informacién sobre la Tabla de Beneficios de nuestro plan

La Tabla de Beneficios le informa sobre los servicios que paga nuestro plan. Alli se enumeran y
explican los servicios cubiertos en orden alfabético.

Pagamos los servicios que se enumeran en la Tabla de Beneficios cuando se cumplen
las siguientes reglas. No pagas nada por los servicios que aparecen en la Tabla de
Beneficios, siempre y cuando cumplas con los requisitos que se describen a continuacion.

e Brindamos servicios cubiertos por Medicare y Medi-Cal de acuerdo con las
reglas establecidas por Medicare y Medi-Cal.

e Los servicios (incluida la atencién médica, los servicios de salud mental y
conductual y de consumo de sustancias, los servicios y apoyos a largo plazo, los
suministros, equipos y medicamentos) deben ser “médicamente necesarios”.
Este término describe los servicios, insumos o medicamentos que necesita para
prevenir, diagnosticar o tratar una condicion o para mantener su estado de salud
actual. Esto incluye cuidados que le impiden ingresar a un hospital o centro de
enfermeria. También incluye los servicios, los suministros y los medicamentos
gue responden a los estandares aceptados de la medicina.
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e Para los nuevos afiliados, durante los primeros 90 dias es posible que no le
solicitemos que obtenga aprobacion por adelantado para ningun curso de
tratamiento activo, incluso si el curso de tratamiento fue para un servicio que
comenzoé con un proveedor fuera de la red.

e Usted recibe la atencion de parte de un proveedor de la red. Un proveedor de la
red es un proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta a menos
que se trate de una emergencia o atencion de urgencia 0 a menos que su plan o
un proveedor de la red le brinde una derivacion. El Capitulo 3 de este Manual
del Participante tiene mas informacién sobre el uso de proveedores dentro y
fuera de la red.

Usted tiene un proveedor de atencién primaria (PCP) o un equipo de atencion

que brinda y administra su atencién. En la mayoria de los casos, su PCP debe
darle su aprobacién antes de poder utilizar un proveedor que no sea su PCP o
utilizar otros proveedores de la red de nuestro plan. Esto se conoce como
derivacion. El Capitulo 3 de este Manual del Participante tiene mas informacion
sobre cédmo obtener una derivacion y cuando no la necesita.

e Cubrimos algunos de los servicios que figuran en la Tabla de Beneficios solo si
su médico u otro proveedor de la red primero obtiene nuestra aprobacién. Esto
se llama autorizacién previa (PA). Marcamos los servicios cubiertos en ella Tabla
de Beneficios que necesitan PA con un asterisco (*).

e Sisu plan otorga la aprobacion de una solicitud de PA para un curso de
tratamiento, la aprobacion debe ser valida durante el tiempo que sea
médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencion
segun los criterios de cobertura, su historial médico y las recomendaciones del
proveedor tratante.

e Sipierde sus beneficios de Medi-Cal, dentro del periodo de 3 meses de
elegibilidad continua considerada, sus beneficios de Medicare en este plan
continuaran. Sin embargo, es posible que su servicio de Medi-Cal no esté cubierto.
Comuniquese con la oficina de elegibilidad de su condado o con Health Care
Options para obtener informacién sobre su elegibilidad para Medi-Cal. Puede
conservar sus beneficios de Medicare, pero no sus beneficios de Medi-Cal.

Informacion Importante Sobre Beneficios Para Participantes Con Ciertas
Afecciones Crénicas.

Si tiene alguna de las afecciones crénicas que se enumeran a continuacion

y cumple con ciertos criterios médicos, puede ser elegible para recibir
beneficios adicionales:

e Dependencia cronica del alcohol y otras drogas,
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Trastornos autoinmunes,

Cancer,

Trastornos cardiovasculares,
Insuficiencia cardiaca cronica,
Demencia,

Diabetes,

Enfermedad gastrointestinal crénica,
Enfermedad renal crénica,
Trastornos hematoldgicos graves,
VIH/SIDA

Trastornos pulmonares crénicos
Condiciones de salud mental crénicas e incapacitantes,
Trastornos neurolégicos,

y accidente cerebrovascular.

Contactenos para informacion adicional.

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Necesitara presentar un formulario de evaluacion de riesgos de salud que lo
identifique como alguien que padece una de las afecciones enumeradas que podrian
empeorar sin acceso a uno de los beneficios complementarios especiales
enumerados anteriormente.

Consulte la fila “Ayuda con ciertas condiciones cronicas” en la Tabla de
Beneficios para obtener mas informacion.

Todos los servicios preventivos son gratuitos. Esta manzana i muestra los servicios
preventivos en la Tabla de Beneficios.

D.

Tabla de Beneficios de nuestro plan

Servicio Cubierto

Lo que usted debe
pagar

@

Evaluacion de aneurisma aortico abdominal

Pagamos una unica ecografia para las personas en
riesgo. Nuestro plan solo cubre esta evaluacion si tiene
ciertos factores de riesgo y si recibe una derivacién de
su médico, asistente médico, enfermero especializado o
enfermero clinico especialista.

$0

Acupuntura*

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.

70



http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE
COMMUNITY ADVANTAGE PLUS

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicio Cubierto

Lo que usted debe

pagar

Pagamos dos servicios ambulatorios de acupuntura
como maximo por mes calendario, 0 mas en caso de
que sean médicamente necesarios.

También pagamos 12 consultas de acupuntura como
maximo en un plazo de 90 dias si sufre dolor lumbar
cronico, que es aquel que posee las siguientes
caracteristicas:

e dura mas de 12 semanas;

® no es especifico (no tiene una causa sistémica que
se pueda identificar, como la relacion con una
enfermedad metastasica, inflamatoria o infecciosa);

e no esta asociado con una cirugia; y
e no esta asociado con un embarazo.

Ademas, pagamos ocho sesiones adicionales de
acupuntura para el dolor lumbar crénico si muestra
mejoria. No obtendra mas de 20 tratamientos de
acupuntura para el dolor lumbar crénico por afio.

Los tratamientos de acupuntura deben suspenderse si
Nno mejora o si empeora.

Requisitos del Proveedor:

Los médicos (segun se define en 1861(r)(1) de la Ley de
Seguridad Social (la Ley)) pueden proporcionar
acupuntura de acuerdo con los requisitos estatales
aplicables.

Los asistentes médicos (PA), enfermeros profesionales
(NP)/enfermeros especialistas clinicos (CNS) (como se
identifica en 1861(aa) (5) de la Ley) y el personal auxiliar
pueden proporcionar acupuntura si cumplen con todos
los requisitos estatales aplicables y tienen:

e un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una escuela acreditada por la
Comision de Acreditacion de Acupuntura y Medicina
Oriental (ACAOM); vy,

e una licencia actual, completa, activa y sin
restricciones para practicar la acupuntura en un

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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Servicio Cubierto

Lo que usted debe
pagar

estado, territorio o Commonwealth (ej., Puerto Rico)
de los Estados Unidos o el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que proporcione acupuntura debe
estar bajo el nivel adecuado de supervision de un
médico, PA o NP/CNS requerido por nuestras
regulaciones en 42 CFR §§ 410.26 y 410.27.

Evaluacion y terapia por el abuso de alcohol

Pagamos una prueba de deteccion de abuso de alcohol
(SABIRT) para adultos que abusan del alcohol pero no
son dependientes del alcohol. Esto incluye a las
mujeres embarazadas.

Si el resultado de la prueba de abuso de alcohol es
positivo, puede obtener hasta cuatro sesiones breves
de asesoramiento presencial cada afio (si puede
hacerlo y esta alerta durante el asesoramiento) con un
proveedor de atencién primaria (PCP) calificado o un
profesional en un entorno de atencion primaria.

$0

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacion de emergencia o no emergencia, incluyen
servicios terrestres y aéreos (avién y helicoptero). La
ambulancia lo llevara al lugar mas cercano que pueda
brindarle atencién.

Su estado debe ser tan grave que otros modos de llegar al
centro de atencion pongan en riesgo su salud o su vida.

Los servicios de ambulancia para otros casos (no
emergentes) deben ser aprobados por nosotros. En
casos que no sean emergencias, podemos pagar una
ambulancia. Su estado debe ser tan grave que otros
modos de llegar al centro de atencién pongan en riesgo
su vida o su salud.

$0

@

Consulta de bienestar anual

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.

72



http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE Capitulo 4: Tabla de Beneficios
COMMUNITY ADVANTAGE PLUS

Servicio Cubierto Lo que usted debe
pagar

Puede hacerce un chequeo anual. El objetivo es
elaborar o actualizar un plan de prevencion basado en
sus factores de riesgo actuales. Pagamos este servicio
una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no puede
realizarse dentro de los 12 meses posteriores a su visita
de Bienvenida a Medicare. Sin embargo, no es
necesario haber tenido una visita de bienvenida a
Medicare para obtener visitas de bienestar anuales
después de haber tenido la Parte B durante 12 meses.

Servicios Preventivos para el Asma $0

En el caso de personas con asma mal controlado, puede
recibir informacion sobre el asma y una evaluacion de su
domicilio para detectar disparadores que se encuentran
con frecuencia en las casas.

i Medicion de la masa 6sea $0

Pagamos determinados procedimientos para los
participantes que califiquen (por lo general, una persona
en riesgo de perder masa 6sea o de sufrir
osteoporosis). Estos procedimientos identifican la masa
Osea, la pérdida dsea y la calidad de los huesos.

Pagamos estos servicios una vez cada 24 meses o, si
son médicamente necesarios, con mas frecuencia.
También pagamos para que un médico analice los
resultados y haga comentarios al respecto.

Pruebas de diagnéstico de cancer de mama $0
i (mamografias)

Pagamos los siguientes servicios:

e una mamografia de derivacion entre los 35 y los
39 anos

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

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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Servicio Cubierto

Lo que usted debe
pagar

e examenes clinicos de la mama una vez cada
24 meses

Servicios de rehabilitaciéon cardiaca (del corazén)*

Pagamos servicios de rehabilitacién cardiaca como
ejercicios, educacion y terapia. Los participantes deben
cumplir ciertas condiciones y contar con una
recomendacién médica.

También cubrimos programas intensivos de
rehabilitacién cardiaca, que son mas intensos que los
programas habituales.

$0

Consulta de reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular (tratamiento para cardiopatias)

Pagamos una visita al afio, o mas si es médicamente
necesario, con su proveedor de atencion primaria
(PCP) para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad
cardiaca. Durante la consulta, su médico podria hacer
lo siguiente:

e hablar sobre el consumo de aspirina;
e medir su presion arterial, y/o

e |e daremos consejos para asegurarnos de que esta
comiendo bien.

$0

Pruebas de deteccion de enfermedades
cardiovasculares (del corazén)

Pagaremos analisis de sangre para detectar
enfermedades cardiovasculares una vez cada cinco
afnos (60 meses). Estos andlisis de sangre también
permiten identificar defectos causados por un riesgo
elevado de sufrir cardiopatias.

$0

&

Pruebas de diagnodstico de cancer vaginal o de
cuello de utero

$0
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Servicio Cubierto

Lo que usted debe
pagar

Pagamos los siguientes servicios:

e para todas las mujeres, Pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos una vez cada 24 meses.

e para las mujeres con riesgo elevado de sufrir cancer
vaginal o de cuello de utero, una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

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

e para las mujeres de 30 a 65 anos: una prueba del
papilomavirus humano (HPV) o una prueba de
Papanicolaou mas HPV una vez cada 5 afos

Servicios quiropracticos*
Pagamos los siguientes servicios:

® ajustes en la columna vertebral para corregir su
alineacion.

e visitas al consultorio, ejercicio terapéutico y
estimulacion muscular eléctrica (EMS) relacionados
con el tratamiento del dolor de espalda. Limitado a
24 visitas por afio.

Pueden aplicarse reglas de autorizacién Hable con su
PCP para obtener una derivacion.

$0

Servicios de manejo y tratamiento del dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para personas que viven
con dolor crénico (dolor persistente o recurrente que
dura mas de 3 meses). Los servicios pueden incluir
evaluacion del dolor, administracion de medicamentos y
coordinacion y planificacion de la atencion.

$0

@

Pruebas de diagnéstico de cancer colorrectal

$0
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Servicio Cubierto

Lo que usted debe
pagar

Pagamos los siguientes servicios:

Colonosopia, ésta no tiene limite de edad minimo ni
maximo y esta cubierta una vez cada 120 meses
(10 afos) para pacientes que no tienen alto riesgo,
0 48 meses después de una sigmoidoscopia flexible
previa para pacientes que no tienen alto riesgo de
cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para
pacientes de alto riesgo después de una
colonoscopia de deteccion previa.

La colonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas que no tienen un alto
riesgo de cancer colorrectal esta cubierta cuando
hayan transcurrido al menos 59 meses después del
mes en el que se realizé la ultima colonografia por
tomografia computarizada de deteccion, o cuando
hayan transcurrido 47 meses después del mes en el
que se realizé la ultima sigmoidoscopia flexible de
deteccion o la ultima colonoscopia de deteccidn.
Para los pacientes con alto riesgo de cancer
colorrectal, se puede realizar el pago de una
colonografia por tomografia computarizada de
deteccidn realizada después de que hayan
transcurrido al menos 23 meses desde el mes en el
que se realizo la ultima colonografia por tomografia
computarizada de deteccién o la ultima
colonoscopia de deteccion.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios
o0 mas. Una vez cada 120 meses para pacientes
que no tienen alto riesgo después de que el
paciente se haya realizado una colonoscopia de
deteccion. Una vez cada 48 meses para pacientes
de alto riesgo desde la ultima sigmoidoscopia
flexible o colonografia por tomografia
computarizada.

Pruebas de deteccion de sangre oculta en heces
para pacientes de 45 afios y mas. Una vez cada
12 meses.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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Servicio Cubierto

Lo que usted debe
pagar

e ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a
85 afos que no cumplan criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 anos.

e Pruebas de biomarcadores en sangre para
pacientes de 45 a 85 afios de edad que no cumplen
criterios de alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

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

e Enema de bario como alternativa a la
sigmoidoscopia flexible para pacientes sin alto
riesgo y mayores de 45 afos. Una vez al menos 48
meses despueés del ultimo enema de bario de
deteccién o sigmoidoscopia flexible de deteccion.

e Las pruebas de deteccién de cancer colorrectal
incluyen una colonoscopia de deteccion de
seguimiento después de que una prueba de
deteccion de cancer colorrectal no invasiva basada
en heces cubierta por Medicare arroje un resultado
positivo.

e Las pruebas de deteccién de cancer colorrectal
incluyen una sigmoidoscopia flexible de deteccion
planificada o una colonoscopia de deteccion que
implica la extraccion de tejido u otro material, u otro
procedimiento realizado en relacion con, como
resultado de y en el mismo encuentro clinico que la
prueba de deteccion.

Tarjeta de Débito

La tarjeta de beneficios Community Advantage Plus es una
tarjeta de débito precargada que puede usarse para pagar
determinados beneficios del plan complementario, como:

e Articulos de venta libre

e Beneficios de fitness, que incluyen rastreador de
actividad, membresia de gimnasio y ejercicios de

No hay coseguro,
copago ni
deducible para su
tarjeta de débito
Community
Advantage Plus.
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Servicio Cubierto

Lo que usted debe
pagar

entrenamiento cerebral en linea para mejorar la
memoria y la atencion.

e Beneficio Suplementario Especial de Alimentos y
Productos Agricolas para Enfermedades Crénicas
(SSBCI)*

La tarjeta de débito precargada no es una tarjeta de
crédito. Los fondos se cargan en la tarjeta
mensualmente. Las asignaciones de tarjetas solo se
pueden utilizar para acceder al beneficio
complementario especificado hasta el limite definido.
Esta asignacion solo podra ser utilizada por el afiliado y
no podra aplicarse a ningun otro beneficio o costo. No
puede convertir la tarjeta a dinero en efectivo.

*Se aplican requisitos de elegibilidad. Para obtener mas
informacion sobre como calificar para el SSBCI de
alimentos y productos agricolas, llame al Departamento
de Servicio al Cliente de Community Advantage Plus.
Para acceder a las asignaciones de SSBCI, los
participantes deben tener una condicion crénica
calificada, un HRA valido completado para su inscripcion
actual en Community Advantage Plus (HMO D-SNP) y
estar aprobados por Community Advantage Plus (HMO
D-SNP) Care Management.

Consulte “Beneficio SSBCI de Alimentos y Productos

Agricolas” en este cuadro para obtener mas informacion.

Al final de cada
mes, el dinero
asignado no
utilizado no se
transferira al
siguiente mes o
ano del plan. Si
abandona el
plan, los fondos
asignados no
utilizados
volveran al plan
en la fecha de
cancelacion
efectiva de su
inscripcion.

Servicios dentales

Pagamos ciertos servicios dentales, incluidos, entre
otros, limpiezas, empastes y dentaduras postizas. Lo
que no cubrimos esta disponible a través de Medi-Cal
Dental, descrito en la Secciéon G2 a continuacion.

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio
es parte integral del tratamiento especifico de la
condicién médica primaria de una persona. Los
ejemplos incluyen la reconstruccién de la mandibula
después de una fractura o lesién, extracciones dentales
realizadas como preparacion para el tratamiento de

$0
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Servicio Cubierto

Lo que usted debe
pagar

radiacién para el cancer que afecta la mandibula o
examenes orales antes del trasplante de érganos.

Pagamos ciertos servicios dentales integrales, incluidas
coronas y dentaduras postizas. Lo que no cubrimos
esta disponible a través de Medi-Cal Dental.

Los servicios dentales no cubiertos por Medi-Cal Dental
estan limitados a un maximo de $2,000.00 por afio
de beneficio.

i Prueba de depresion

Pagamos una prueba de depresion por afo. La
evaluacion debe realizarse en un entorno de atencion
primaria que pueda brindar tratamiento de seguimiento
y/o derivaciones.

$0

i Prueba de diabetes

Pagamos esta prueba (que incluye pruebas de glucosa
en ayuno) si presenta alguno de los siguientes factores
de riesgo:

e hipertension

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

e obesidad
e antecedentes de hiperglucemia

Es posible que se cubran las pruebas en algunos otros
casos, como si tiene sobrepeso y antecedentes
familiares de diabetes.

Usted puede calificar para hasta dos pruebas de deteccion
de diabetes cada 12 meses después de la fecha de su
prueba de deteccién de diabetes mas reciente.

$0

Capacitacién, servicios y suministros para el
i autocontrol de la diabetes

$0
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Servicio Cubierto

Lo que usted debe
pagar

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

e Suministros para medir la glucosa en sangre,
incluido lo siguiente:

o monitor de glucosa en sangre
o tiras reactivas para medir la glucosa
o lancetas y medidor

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

e Para personas con diabetes y con pie diabético
grave, pagamos lo siguiente:

O un par de zapatos terapéuticos a la medida

(incluidas las plantillas) y su ajuste, y dos pares
adicionales de plantillas por afio calendario; o

o un par de zapatos profundos y su ajuste, y tres
pares de plantillas por afio (sin incluir las
plantillas extraibles estandares que vienen con
ese calzado).

e En algunos casos, pagamos la capacitacion para
ayudarlo a controlar la diabetes. Para obtener mas
informaciéon, comuniquese con el Departamento de
Servicio al Cliente.

Servicios de Comadrona

Para las mujeres embarazadas, pagamos nueve
consultas con una comadrona durante el periodo
prenatal y posparto, ademas del apoyo durante el
trabajo de parto y el parto. También se podran prever
hasta nueve pospartos adicionales.

$0

Equipo médico duradero (EMD) y suministros
relacionados*

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).

Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.

llamada es gratuita.
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Consulte el Capitulo 12 de este Manual del Participante
para obtener una definicién de “Equipo médico
duradero (DME)”.

Cubrimos los siguientes articulos:

e sillas de ruedas, incluidas las eléctricas

e muletas

e colchones con sistema electronico

e almohadilla de compresion seca para el colchon
e suministros para diabéticos

e camas hospitalarias para uso hogareno indicadas
por un proveedor

e bombas de infusion intravenosa y mastil
e dispositivos generadores del habla

® equipos e insumos de oxigeno

e nebulizadores

e andadores

e bastdn cuadruple o estdndar de manija curva e
insumos de reemplazo

e dispositivo de traccion cervical para la puerta
e estimulador 6seo

® equipo de didlisis

Es posible que se cubran otros articulos.

Pagamos todo el DME médicamente necesario que
Medicare y Medi-Cal generalmente pagan. Si nuestro
proveedor en su area no tiene una marca o fabricante
en particular, puede preguntarles si pueden encargarlo
especialmente para usted.

Por lo general, nuestro plan cubre todo DME de las
marcas y los fabricantes de esta lista cubierto por
Medicare y Medi-Cal. No cubrimos otras marcas ni
fabricantes a menos que su médico u otro proveedor
nos diga que necesita dicha marca. Si es nuevo en

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-

Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.

1412 (TTY: 711).
llamada es gratuita.
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nuestro plan y usa una marca de DME que no esta en
nuestra lista, continuaremos pagando esta marca por
hasta 90 dias. Durante ese plazo, hable con su médico
para decidir qué marca sera adecuada desde el punto
de vista médico para usted después de los 90 dias. (Si
no esta de acuerdo con su médico, puede pedirle que lo
derive para obtener una segunda opinién).

Si usted (o su médico) no esta de acuerdo con la
decision de cobertura de nuestro plan, usted o su
médico pueden presentar una apelacion. También puede
presentar una apelacion si no esta de acuerdo con la
decision de su médico sobre qué producto o marca es
apropiado para su condicidon médica. Para obtener mas
informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo
9 de este Manual del Participante.

Cuidados de emergencia

Por atencién de urgencia se entienden los servicios
que son:

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

® necesario para evaluar o tratar una emergencia
médica.

Una emergencia médica es una enfermedad, lesion,
dolor intenso o condiciéon médica que empeora
rapidamente. La condicién es tan grave que, si no
recibe atencion médica inmediata, cualquier persona
con un conocimiento promedio de salud y medicina
podria esperar que tenga como resultado:

® riesgo grave para su salud o la de su nifio por
nacer; o

e dafo grave para las funciones del cuerpo; o
e disfuncién grave de cualquier 6érgano corporal o

e pérdida de una extremidad, o pérdida de la funcién
de una extremidad.

$0

Si recibe
atencion de
emergencia en
un hospital fuera
delaredy
necesita atencion
hospitalaria
después de que
se estabilice su
emergencia,
debe trasladarse
a un hospital de
la red para que
se continue
pagando su
atencion. Solo
podra
permanecer en el
hospital fuera de
la red para recibir
atencion
hospitalaria si el

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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e En el caso de una mujer embarazada en trabajo de
parto, cuando:

o No hay tiempo suficiente para trasladarla de
forma segura a otro hospital antes del parto.

o Eltraslado a otro hospital puede poner en

peligro la salud o la seguridad de la madre o del
nifo por nacer.

El plan cubre la atencién de emergencia en los Estados
Unidos y sus territorios, segun se requiera. El plan
también cubre atencién de emergencia en todo el
mundo como un beneficio complementario que brinda
cobertura de emergencia/urgencia a nivel mundial, con
un limite de $50,000. El transporte de regreso a los
Estados Unidos no esta cubierto.

plan aprueba su
estadia.

Servicios de planificacion familiar

La ley le permite elegir cualquier proveedor, ya sea un
proveedor de la red o fuera de la red, para ciertos
servicios de planificacién familiar. Esto incluye a
cualquier médico, clinica, hospital, farmacia o
consultorio de planificacion familiar.

Pagamos los siguientes servicios:

e examen y tratamiento médico de planificacion
familiar

e pruebas de laboratorio y diagndstico de
planificacion familiar

e métodos de planificacion familiar (anticoncepcion
intrauterina, DIU, implantes, inyecciones y pildoras,
parches o anillos anticonceptivos)

® insumos recetados para la planificacion familiar
(condones, esponja, espuma, pelicula, diafragma
0 capuchon)

e servicios de fertilidad limitados, como
asesoramiento y educacién sobre técnicas de
conocimiento de la fertilidad y/o asesoramiento

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-

1412 (TTY: 711).

Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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sobre salud preconcepcional, pruebas y tratamiento
para infecciones de transmisién sexual (ITS).

e asesoramiento y pruebas para el VIH y el sida, y
otros cuadros relacionados con el VIH

e anticoncepcion permanente (Debe tener 21 afios o
mas para elegir este método de planificacion
familiar). Debe firmar un formulario de
consentimiento federal para la esterilizacion entre
30 y 180 dias antes de la fecha de la cirugia)

® asesoramiento genético

También pagaremos algunos otros servicios de
planificacion familiar. Sin embargo, debe recurrir a un
proveedor de nuestra red de proveedores para los
siguientes servicios:

e tratamiento para condiciones médicas de infertilidad
(Este servicio no incluye métodos artificiales para
quedar embarazada).

e tratamientos para el SIDA y otras afecciones
relacionadas con el VIH

e pruebas genéticas

Beneficio de SSBCI para alimentos y Productos
Agricolas (Complementario)*

Si le diagnostican alguna de las condiciones crénicas
identificadas a continuacién y cumple con ciertos
criterios, puede ser elegible para recibir $60 por mes
para alimentos y productos agricolas, un beneficio
complementario especial para enfermos crénicos
(SSBCI).

Puede usar la cantidad asignada en su tarjeta de débito
precargada para comprar una variedad de productos
alimenticios saludables de marca y genéricos en su
tienda local participante mas cercana, o en linea con
entrega a domicilio sin costo adicional.

No hay coseguro
ni copago si
utiliza su tarjeta
Community
Advantage Plus.

Se requiere la
participacion en
un programa de
manejo de los
cuidados. Es
posible que se
requiera que los
participantes
obtengan la

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).

Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.

llamada es gratuita.
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Debera presentar un formulario de evaluacion de riesgos
de salud que lo identifique como alguien que padece una
de las afecciones enumeradas que podrian empeorar sin
acceso a uno de los beneficios complementarios
especiales que se enumeran a continuacion.

e dependencia cronica del alcohol y otras drogas;
e trastornos autoinmunes;

e cancer;

e trastornos cardiovasculares;

e insuficiencia cardiaca cronica;

e demencia;

e diabetes;

e enfermedad gastrointestinal crénica;
e enfermedad renal cronica;

e trastornos graves de la sangre;

e VIH/SIDA;

e trastornos pulmonares crénicos;

e condiciones de salud mental crénicas y
discapacitantes;

e trastornos neuroldgicos;
e Yy accidente cerebrovascular.

Le ayudaremos a acceder a estos beneficios. Puede
llamar al Departamento de Servicio al Cliente 0 a su
Coordinador de Casos para iniciar su solicitud u obtener
informacion adicional.

Puede requerirse autorizacién previa.

autorizacion
médica para las
pruebas debido a
la falta de
informacion
médica histdrica.

Beneficio de fitness (Complementario)

Obtiene $60 cada mes con su tarjeta de débito
Community Advantage Plus para gastar en
Medicamentos de Venta Libre aprobados por el plan (ver
beneficio “Medicamentos de venta libre”) O gastos de

No hay coseguro
ni copago si
utiliza su tarjeta
Community
Advantage Plus.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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acondicionamiento fisico, que incluyen rastreador de
actividad, membresia de gimnasio y ejercicios de
entrenamiento cerebral en linea para mejorar la memoria
y la atencion.

Para obtener mas informacion, comuniquese con el
Departamento de Servicio al Cliente.

Los $60 que recibes cada mes vencen al final de cada

Usted puede ser
responsable de
los costos si
excede su
asignacion
mensual maxima.
Pueden aplicarse
limitaciones y

Pagaremos las pruebas de audicion y equilibrio que
realice su proveedor. Estas pruebas le indican si
necesita tratamiento médico. Estan cubiertos como
atencion ambulatoria cuando los recibe de un médico,
audidlogo u otro proveedor calificado.

También pagamos los audifonos cuando los receta un
médico u otro proveedor calificado, incluidos:

e moldes, insumos e insercion
® reparaciones

e un par de pilas al inicio

3 L exclusiones.

mes. No se transfieren al mes siguiente.

Hable siempre con su médico acerca de comenzar o

cambiar su rutina de ejercicios.

Programas de educacién en materia de salud $0
i y bienestar

Ofrecemos muchos programas que se centran en

determinadas afecciones médicas. Incluyen lo siguiente:

e clases de educacion en materia de salud

e clases de educacién en materia de nutricion

e programas para dejar de fumar y consumir tabaco; y

e linea directa de enfermeria

Servicios de audiciéon* $0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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® seis consultas de capacitacion, ajuste y adaptacion
con el mismo proveedor, una vez que reciba los
audifonos

e alquiler de audifonos por un periodo de prueba

e dispositivos de ayuda auditiva, dispositivos auditivos
de conduccion ésea de uso superficial

e servicios de audiologia y evaluacion posterior
relacionados con audifonos

También cubrimos:

e Una prueba de rutina de audicion y equilibrio
realizada por su proveedor una vez al ano. Estas
pruebas le indican si necesita tratamiento médico.
Se cubriran a modo de atenciéon ambulatoria si las
recibe de un médico, audiélogo u otro proveedor
calificado.

e Una visita de evaluacion o adaptacion de audifonos
de rutina por afio.

Audifonos cuando los receta un médico u otro proveedor
calificado, hasta un maximo de $1,510 por afio.

i Prueba de VIH

Pagaremos una prueba de VIH cada 12 meses, para las
siguientes personas:

e aquellas que pidan una prueba de VIH; o
® personas con mayor riesgo de infeccién por VIH.

Si estd embarazada, pagamos hasta tres pruebas de
deteccion del VIH durante el embarazo.

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

$0

Atencion médica domiciliaria*

Para que pueda recibir servicios de atencién médica
domiciliaria, un médico debera informarnos que los
necesita y debera proporcionarlos una agencia de atencion

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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médica domiciliaria. Debe estar confinado en casa, lo que
implica que salir de casa supone un gran esfuerzo.

Pagamos los siguientes servicios vy, tal vez, otros
servicios que no figuran aqui:

e servicios de asistencia médica y enfermeria
especializada a tiempo parcial o intermitentes en su
domicilio (se cubriran a través del beneficio de
atencion médica domiciliaria; sus servicios de
enfermeria especializada y asistencia médica en el
hogar combinados deben sumar menos de 8 horas
por dia y 35 horas por semana)

e fisioterapia y terapia ocupacional y del habla
® servicios médicos y sociales

® equipos e insumos médicos

Terapia de infusion domiciliaria*

Nuestro plan paga el tratamiento de infusion
intravenosa, que se define como los medicamentos o las
sustancias bioldgicas que se administran en una vena o
se aplican debajo de la piel en su domicilio. Para realizar
la infusion en su domicilio, se necesita lo siguiente:

e el medicamento o la sustancia bioldgica, como la
inmunoglobulina o sustancias antiviricas

® equipos, como una bomba; o
® insumos, como tubos o un catéter.

Nuestro plan cubre servicios de infusion domiciliaria que
incluyen, entre otros:

® servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, proporcionados de acuerdo con su plan
de atencion;

® capacitacion y educacién para el participante que no
se incluyen en el beneficio de DME

® supervisidn remota; y

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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® servicios de supervision para la provision del
tratamiento de infusién en el domicilio y
medicamentos para dicha infusién suministrados
por un proveedor calificado de tratamientos de
infusion en el hogar

Cuidados paliativos

Tiene derecho a optar por los servicios paliativos si su
proveedor y el director médico del centro de cuidados
paliativos determinan que tiene un diagndstico terminal.
Esto significa que tiene una enfermedad terminal y se
prevé que vivira seis meses o menos. Puede recibir
atencion de cualquier programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Nuestro plan debe ayudarle a
encontrar programas de cuidados paliativos certificados
por Medicare en el area de servicio del plan, incluidos
los programas que poseemos, controlamos o en los que
tenemos un interés financiero. El médico de cuidados
paliativos puede ser un proveedor de la red o fuera de
la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
e cuidado de relevo a corto plazo

e atencion médica en el hogar

Los servicios de cuidados paliativos y los servicios
cubiertos por la Parte A de Medicare o la Parte B de
Medicare que se relacionan con su pronéstico
terminal se facturan a Medicare:

e Medicare original (en lugar de nuestro plan) le
pagara a su proveedor de cuidados paliativos por
sus servicios de cuidados paliativos y cualquier
servicio de la Parte A o B relacionado con su
enfermedad terminal. Mientras esté en el programa
de cuidados paliativos, su proveedor de cuidados
paliativos facturara a Medicare Original por los
servicios que Medicare Original paga.

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-

Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.

1412 (TTY: 711).
llamada es gratuita.
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Para servicios cubiertos por nuestro plan pero no
cubiertos por Medicare Parte A o Medicare Parte B:

e Nuestro plan cubre servicios no cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare. Cubrimos los
servicios independientemente de que se relacionen
0 no con su pronéstico terminal. Usted no paga
nada por estos servicios.

Medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D de Medicare de nuestro plan:

e |Los medicamentos nunca se cubriran a través del
beneficio de cuidados paliativos y a través de
nuestro plan de forma simultanea. Para obtener
mas informacidn, consulte el Capitulo 5 de este
Manual del Participante.

Nota: Si tiene una enfermedad grave, puede ser elegible
para recibir cuidados paliativos, que brindan atencién en
equipo centrada en el paciente y la familia para mejorar su
calidad de vida. Es posible que reciba cuidados paliativos al
mismo tiempo que cuidados curativos o regulares. Consulte
la seccion de Cuidados Paliativos a continuacion para
obtener mas informacion.

Nota: Si necesita cuidados que no sean de hospicio,
llame a su coordinador de casos y/o al departamento de
servicio al cliente para coordinar los servicios. Los
cuidados no paliativos son aquellos que no estan
relacionados con su pronéstico terminal.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados
paliativos (solo una vez) para un participante con una
enfermedad terminal que no haya elegido el beneficio de
cuidados paliativos.

i Vacunas

Pagamos los siguientes servicios:
e vacunas contra la neumonia

® vacunas contra la gripe/influenza, una vez por
temporada de gripe/influenza en otofo e invierno,

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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con vacunas contra la gripe/influenza adicionales si
es médicamente necesario

vacunas contra la hepatitis B si tiene un riesgo alto
o intermedio de contraer hepatitis B

Vacunas contra EL COVID-19
vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH)

otras vacunas, si esta en riesgo y cumplen con las
reglas de cobertura de la Parte B de Medicare

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

Atencidn hospitalaria para pacientes internados

Pagamos los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesarios que no figuran aqui:

habitacion semiprivada (o privada si es
médicamente necesario)

comidas, incluidas las dietas especiales
servicios de enfermeria regulares

costos de las unidades de atencién especial, como
la unidad de terapia intensiva o la unidad coronaria

farmacos y medicamentos

analisis de laboratorio de

Radiografias y otros servicios radioldgicos
insumos médicos y quirdrgicos necesarios
artefactos, como sillas de ruedas

servicios de quiréfano y sala de recuperacion
terapia fisica, ocupacional y del habla

servicios hospitalarios para abuso de sustancias

$0

Para obtener la
aprobacioén de
nuestro plan para
recibir atencion
hospitalaria en
un hospital fuera
de lared tras la
estabilizacion del
cuadro de
emergencia.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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® en algunos casos, los siguientes tipos de
trasplantes: de cérnea, de rifidn, de rindn/pancreas,
de corazén, de higado, de pulmodn, de
corazon/pulmon, de médula 6sea, de células madre
y de intestino/multivesicular.

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes
aprobado por Medicare revisara su caso y decidira si
usted es candidato para un trasplante. Los proveedores
de trasplantes pueden ser locales o estar fuera del area
de servicio. Si los proveedores de trasplantes locales
estan dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare, podra
recibir sus servicios de trasplante de forma local o fuera
del patrén de atencion de su comunidad. Si nuestro
plan ofrece servicios de trasplante fuera del patrén de
atencién de la comunidad y usted decide recibir su
trasplante alli, coordinamos o pagamos el alojamiento y
el traslado para usted y otra persona.

® sangre, incluido su almacenamiento y
administracién

e servicios médicos

Nota: Para ser un paciente internado, su proveedor
debe redactar una orden para admitirlo formalmente
como paciente internado del hospital. Incluso si pasa la
noche en el hospital, es posible que se le considere un
“paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si es un
paciente hospitalizado o ambulatorio, pregunte al
personal del hospital.

Obtenga mas informacioén en la hoja informativa de
Medicare Beneficios Hospitalarios de Medicare. Esta
hoja informativa esta disponible en
Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Ben
efits.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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Pagamos los servicios de atencién médica para la salud
mental que requieran una estadia hospitalaria.

e Sinecesita servicios hospitalarios en un hospital
psiquiatrico independiente, cubrimos los primeros
190 dias. Pasado este plazo, la agencia de salud
mental local del condado paga los servicios
psiquiatricos hospitalarios que sean médicamente
necesarios. La autorizacién de la atencion que
exceda los 190 dias se coordinara con la agencia
de salud mental local del condado.

o Ellimite de 190 dias no se aplica a los servicios
de salud mental para pacientes internados que
se brindan en una unidad psiquiatrica de un
hospital general.

e Sitiene 65 afios 0 mas, pagamos los servicios que
recibe en un Instituto de Enfermedades
Mentales (IMD).

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

No pagamos su estadia como paciente internado si ya
utilizé todos sus beneficios como paciente internado o si
la estadia no es razonable ni médicamente necesaria.

Sin embargo, en ciertas situaciones en las que la
atencion hospitalaria no esta cubierta, podemos pagar los
servicios que reciba mientras esté en un hospital o centro
de enfermeria. Para obtener mas informacion,
comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente.

Pagamos los siguientes servicios y, tal vez, otros
servicios que no figuran aqui:

® servicios médicos

e pruebas de diagndstico, como analisis de
laboratorio

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Radiografias, radioterapia y terapia con
radioisotopos, incluidos los materiales y los
servicios técnicos

vendajes quirurgicos

férulas, yesos y otros dispositivos que se utilizan
para fracturas y dislocaciones

prétesis y dispositivos ortopédicos que no sean
odontolégicos, incluido su reemplazo o reparacion.
Estos son dispositivos que reemplazan la totalidad o
parte de lo siguiente:

o un érgano interno (incluidos los tejidos
adyacentes); o

o la funcién de un érgano interno que no
funciona o funciona mal.

oOrtesis para la pierna, el brazo, la espalda o el
cuello; trusas y piernas, brazos y ojos artificiales.
Esto incluye ajustes, reparaciones y reemplazos
necesarios por rotura, desgaste, pérdida o un
cambio en el estado del paciente

fisioterapia y terapia ocupacional y del habla

Servicios y suministros para enfermedades renales*

Pagamos los siguientes servicios:

Servicios de educacion sobre enfermedad renal
para ensefarle a llevar a cabo el cuidado de los
rifones y ayudarlo a tomar buenas decisiones sobre
su atencién. Debe padecer enfermedad renal
cronica en etapa IV y ser derivado por su médico.
Cubrimos hasta seis sesiones de servicios
educativos sobre enfermedad renal.

Tratamientos de dialisis para pacientes
ambulatorios, incluidos los tratamientos de dialisis
cuando se encuentra temporalmente fuera del area
de servicio, como se explica en el Capitulo 3 de
este Manual del Participante, o cuando su

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.

94



http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE Capitulo 4: Tabla de Beneficios

COMMUNITY ADVANTAGE PLUS

Servicio Cubierto

Lo que usted debe
pagar

proveedor para este servicio no esta disponible o0 no
es accesible temporalmente.

e Tratamientos de didlisis hospitalarios si lo internan
en un hospital para recibir atencion especial.

e Capacitacidon para que se realice el tratamiento de
didlisis usted mismo, que incluye capacitacion para
usted y para la persona que lo ayuda con sus
tratamientos de dialisis en su hogar.

e Equipo y suministros de didlisis en el hogar.

e Determinados servicios de asistencia en el hogar,
como las visitas necesarias de especialistas en
didlisis para verificar su dialisis en el hogar, ayudar
en caso de emergencia y revisar su equipo de
didlisis y suministro de agua.

La Parte B de Medicare paga algunos medicamentos
para dialisis. Para obtener informacién, consulte
“Medicamentos de la Parte B de Medicare” en

este cuadro.

Deteccidn del cancer de pulmén mediante
i tomografia computarizada de baja dosis (LDCT)

Nuestro plan paga una prueba de diagndstico de cancer
de pulmén cada 12 meses en los siguientes casos:

e tiene entre 50 y 77 afios, y

e tener una visita de asesoramiento y toma de
decisiones compartida con su médico u otro
proveedor calificado, y

e ha fumado al menos 1 paquete de cigarrillos por dia
durante 20 afos sin signos ni sintomas de cancer
de pulmén; fuma en la actualidad o dejé de fumar
en los ultimos 15 afios.

Después de la primera prueba de diagndstico, nuestro
plan paga otra prueba de diagndstico por afio con una
orden por escrito de su médico u otro proveedor
calificado. Si un proveedor elige brindar una visita de
asesoramiento y toma de decisiones compartida para la

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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deteccion del cancer de pulmon, la visita debe cumplir
con los criterios de Medicare para dichas visitas.

i Tratamiento médico nutricional

Este beneficio es para personas con diabetes o
enfermedad renal que no reciben dialisis. También se
utiliza después de un trasplante de riidn, cuando lo
recomienda su médico.

Pagamos tres horas de servicios de asesoramiento
personalizado durante el primer afio que recibe
servicios de terapia nutricional médica bajo Medicare.
Es posible que aprobemos servicios adicionales si son
médicamente necesarios.

Pagamos dos horas de servicios de asesoramiento
individualizado en cada afno posterior. Si su condicion,
tratamiento o diagnéstico cambia, es posible que pueda
recibir mas horas de tratamiento con la derivacién de un
meédico. Un médico debe recetar estos servicios y
renovar la derivacion cada afio si su tratamiento es
necesario en el siguiente afio calendario. Es posible
que aprobemos servicios adicionales si son
médicamente necesarios.

$0

Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare
i (MDPP)

Nuestro plan paga los servicios MDPP para personas
elegibles. MDPP esta disefado para ayudarlo a
aumentar sus conductas saludables Ofrece
capacitacion practica sobre lo siguiente:

e cambios alimenticios a largo plazo; y
e aumento de la actividad fisica, y

e formas de mantener la pérdida de peso y un estilo
de vida saludable.

$0

Medicamentos de la Parte B de Medicare*

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-

Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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La Parte B de Medicare cubre estos medicamentos.
Nuestro plan paga por los siguientes medicamentos:

aquellos que, por lo general, usted no se administra
a si mismo, sino que se inyectan o administran por

medio de una infusién mientras recibe los servicios

de un médico, servicios ambulatorios en un hospital
0 servicios en un centro de cirugias ambulatorias

insulina suministrada a través de un equipo médico
duradero (como una bomba de insulina
médicamente necesaria)

otros medicamentos que toma utilizando equipo
médico duradero (como nebulizadores) que nuestro
plan autorizo

el medicamento contra el Alzheimer Leqembi®
(lecanemab genérico) que se administra por via
intravenosa (1V)

factores de coagulacién que se autoadministra por
medio de una inyeccion si tiene hemofilia

medicamentos para trasplantes/inmunosupresores:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para el
trasplante si Medicare pagd por su trasplante de
organo. Debe tener la Parte A en el momento del
trasplante cubierto y debe tener la Parte B en el
momento en que reciba medicamentos
inmunosupresores. La Parte D de Medicare cubre
los medicamentos inmunosupresores si la Parte B
no los cubre

medicamentos inyectables para la osteoporosis.
Pagamos estos medicamentos si esta confinado en
su hogar, tiene una fractura 6sea que un médico
certifica que esta relacionada con la osteoporosis
posmenopausica y no puede inyectarse el
medicamento usted mismo.

algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si
un médico los prepara y una persona debidamente
instruida (que podria ser usted, el paciente) los
administra bajo la supervision adecuada.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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e ciertos medicamentos orales contra el cancer:
Medicare cubre algunos medicamentos orales
contra el cancer que se toman por via oral si el
mismo medicamento esta disponible en forma
inyectable o si el medicamento es un profarmaco
(una forma oral de un medicamento que, cuando se
ingiere, se descompone en el mismo ingrediente
activo que se encuentra en el medicamento
inyectable). A medida que estén disponibles nuevos
medicamentos contra el cancer oral, la Parte B
podria cubrirlos. Si la Parte B no los cubre, la
Parte D si.

e medicamentos antinauseas orales: Medicare cubre
los medicamentos antinauseas orales que utiliza
como parte de un régimen quimioterapéutico contra
el cancer si se administran antes, durante o dentro
de las 48 horas posteriores a la quimioterapia o se
utilizan como reemplazo terapéutico completo de un
medicamento antinauseas intravenoso.

e ciertos medicamentos orales para la enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD) cubiertos por la
Parte B de Medicare

e medicamentos calcimiméticos y quelantes de
fosfato bajo el sistema de pago de ESRD,
incluyendo el medicamento intravenoso Parsabiv® y
el medicamento oral Sensipar

e ciertos medicamentos para dialisis en el hogar,
incluida la heparina, el antidoto para la heparina
(cuando es médicamente necesario) y los
anestésicos topicos

e agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina mediante inyeccidn si tiene
ESRD o necesita este medicamento para tratar la
anemia relacionada con ciertas otras afecciones
(como Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®,
Darbepoetin Alfa®, Mircera®, or Methoxy
polyethylene glycol-epotin beta)

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-

Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento
domiciliario de enfermedades de inmunodeficiencia
primaria

nutricion parenteral y enteral (alimentacion
intravenosa y por sonda)

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestra Parte
B de Medicare y la mayoria de las vacunas para adultos
bajo nuestro beneficio de medicamentos de la Parte D
de Medicare.

El Capitulo 5 de este Manual del Participante explica
nuestro beneficio de medicamentos. También se
explican las reglas que debe seguir para que se cubran
sus medicamentos recetados.

El Capitulo 6 de este Manual del Participante explica lo
que usted paga por sus medicamentos a través de
nuestro plan.

Atencion en un centro de enfermeria*

Un centro de enfermeria (NF) es un lugar que brinda
atencion a personas que no pueden recibir atencion en
su hogar pero que no necesitan estar en un hospital.

Los servicios que pagamos incluyen, entre otros, los
siguientes:

habitacion semiprivada (o privada si es
médicamente necesario)

comidas, incluidas las dietas especiales
servicios de enfermeria

fisioterapia y terapia ocupacional y del habla
terapia respiratoria

administracion de medicamentos como parte de su
plan de atencién. Esto incluye las sustancias que
estan presentes en el cuerpo de forma natural,
como los factores de coagulacion

sangre, incluido su almacenamiento y administracion

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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suministros médicos y quirurgicos que, por lo
general, proporcionan los centros de enfermeria

analisis de laboratorio que suelen ofrecer los
centros de enfermeria

Radiografias y otros servicios radiolégicos que
suelen realizar los centros de enfermeria

uso de artefactos, como las sillas de ruedas, que
suelen proporcionar los centros de enfermeria

servicios médicos y profesionales

equipos médicos duraderos

servicios dentales, incluidas las dentaduras
beneficios para la vision

examenes de la audicidn

atencion quiropractica

servicios de podologia

Por lo general, recibe su atencién en centros de la red.
Sin embargo, es posible que pueda recibir atencién en
un centro que no pertenezca a nuestra red. Puede
recibir atencion de los siguientes establecimientos si
aceptan las sumas que paga nuestro plan:

un centro de enfermeria o una comunidad de retiro

con atencion continua donde usted vivia justo antes
de ir al hospital (siempre que brinde atencién en un
centro de enfermeria).

un centro de enfermeria en donde vive su conyuge
0 pareja domestica en el momento en que usted
abandona el hospital

Diagnéstico de obesidad y tratamiento para
i mantener el descenso de peso

Si su indice de masa corporal es de 30 0 mas, pagamos
la terapia para ayudarlo a bajar de peso. Debera
recibirla en un entorno de atencion primaria. De esa

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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manera, se podra gestionar con su plan de prevencion
completo. Hable con su proveedor de atencién primaria
para obtener mas informacion.

Servicios del programa de tratamiento de

terapéuticos para pacientes ambulatorios*

Pagamos los siguientes servicios y otros servicios
meédicamente necesarios que no figuran aqui:

Radiografias

radioterapia y terapia con radioisotopos, incluidos
los materiales y los suministros técnicos

insumos quirdrgicos, como vendajes

férulas, yesos y otros dispositivos que se utilizan
para fracturas y dislocaciones

analisis de laboratorio de

sangre, incluido su almacenamiento y
administracion

0
opioides (OTP)* $
Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el
trastorno por consumo de opioides (OUD) a través de
un OTP que incluye los siguientes servicios:

e actividades para la admision
e evaluaciones periodicas
e medicamentos aprobados por la FDA Y, si
corresponde, coordinar y administrarle estos
medicamentos.
e terapia por consumo de sustancias
e terapia individual y grupal
® pruebas para detectar la presencia de drogas o
quimicos en su organismo (pruebas toxicolégicas)
Pruebas diagnésticas y servicios y suministros $0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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e pruebas diagndsticas que no sean de laboratorio,
como Tomografias Computarizadas, Resonancias
Magnéticas, Electrocardiogramas y Tomografias por
Emision de Positrones, cuando su médico u otro
proveedor de atencion médica las solicita para tratar
una condicién médica.

e otras pruebas de diagndstico ambulatorias

Observacion hospitalaria ambulatoria*

Pagamos servicios de observacion hospitalaria para
pacientes ambulatorios para determinar si necesita ser
admitido como paciente internado o puede ser dado
de alta.

Los servicios deben cumplir con los criterios de
Medicare y considerarse razonables y necesarios. Los
servicios de observacion estan cubiertos solo cuando
son proporcionados por orden de un médico u otra
persona autorizada por la ley estatal y los estatutos del
personal del hospital para admitir pacientes en el
hospital u ordenar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden
para admitirlo como paciente internado en el hospital,
usted es un paciente ambulatorio. Incluso si pasa la
noche en el hospital, es posible que se le considere un
paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es un
paciente ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

Obtenga mas informacioén en la hoja informativa de
Medicare Beneficios Hospitalarios de Medicare. Esta
hoja informativa esta disponible en
Medicare.gov/publicaciones/11435-Medicare-Hospital-Be
nefits.pdf

$0

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios*
(Outpatient hospital services*)

Pagaremos los servicios médicamente necesarios que
reciba en el departamento ambulatorio de un hospital

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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para el diagndstico o tratamiento de una lesién o
enfermedad, como lo siguiente:

Servicios en un departamento de emergencias o
una clinica ambulatoria, como cirugia ambulatoria o
servicios de observacion.

o Los servicios de observacion ayudan a su
médico a determinar si usted debe quedar
internado.

o En ocasiones, es posible que pase la noche
en el hospital y aun asi se lo considere
“paciente ambulatorio”.

o Puede obtener mas informacion sobre como ser
paciente hospitalizado o ambulatorio en esta hoja
informativa:
es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hosp
ital-Benefits.pdf.

Andlisis de laboratorio y pruebas de diagndstico
facturados por el hospital

Atencion para la salud mental, incluida la atencion
en un programa de hospitalizacion parcial si un
médico certifica que, de lo contrario, se necesitaria
un tratamiento como paciente internado

Radiografias y otros servicios radiolégicos que
facture el hospital

Insumos médicos, como férulas y yesos

Examenes preventivos y servicios que se enumeran
en la Tabla de Beneficios

Algunos medicamentos que no puede administrarse
usted mismo

Atencion de salud mental para pacientes
ambulatorios*

Pagamos los servicios de salud mental que
proporcionen las siguientes personas:

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.

103



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE
COMMUNITY ADVANTAGE PLUS

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicio Cubierto

Lo que usted debe
pagar

® un psicologo clinico
e un trabajador social clinico

® un especialista en enfermeria clinica

(LMFT)
e una enfermera practicante (NP)
e un asistente médico (PA)

vigentes

servicios que no figuran aqui:
® servicios clinicos
e tratamiento diurno

e servicios de rehabilitacién psicosocial

intensivos

salud mental

mental

tratamiento con medicamentos

suplementos

e consultas psiquiatricas

® un psiquiatra o médico con licencia estatal

® un consejero profesional autorizado (LPC)

e un terapeuta matrimonial y familiar con licencia

e oftro profesional de la salud mental calificado de
Medicare, segun lo permitan las leyes estatales

Pagamos los siguientes servicios y, tal vez, otros

e hospitalizacion parcial o programas ambulatorios

e evaluacion y tratamiento individual y grupal de la

® pruebas psicolégicas cuando se indiquen
clinicamente para evaluar un resultado de salud

e servicios ambulatorios con el fin de supervisar el

e |aboratorio ambulatorio, medicamentos, insumos y

Servicios de rehabilitacion ambulatoria*

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Pagamos por la fisioterapia y la terapia ocupacional y
del habla.

Puede recibir servicios de rehabilitacion ambulatoria de
los departamentos ambulatorios de los hospitales,
consultorios de terapeutas independientes, centros
integrales de rehabilitacion ambulatoria (CORF) y otros
establecimientos.

Servicios ambulatorios para trastornos por consumo

Pagamos la cirugia ambulatoria y los servicios en las
instalaciones ambulatorias de un hospital y centros de
cirugia ambulatoria.

Nota: Si le van a realizar una cirugia en un hospital,
debe consultar con su proveedor si sera paciente
internado o ambulatorio. A menos que el proveedor
escriba una orden para admitirlo como paciente
internado en el hospital, usted es un paciente
ambulatorio. Incluso si pasa la noche en el hospital, es
posible que se le considere un paciente ambulatorio.

. $0

de sustancias*
Pagamos los siguientes servicios y, tal vez, otros
servicios que no figuran aqui:
e evaluacién y terapia por el abuso de alcohol
e tratamiento por el abuso de drogas
e terapia grupal o individual con un clinico calificado
e desintoxicacion subaguda en un programa

residencial para adicciones
® servicios por consumo de drogas o alcohol en un

centro de tratamiento ambulatorio intensivo
e tratamiento con Naltrexona de liberacién prolongada

(vivitrol)
Cirugia ambulatoria* (Outpatient surgery*) $0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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Beneficio de venta libre (OTC) (Suplementario)

Obtendra $60 cada mes con su tarjeta de débito
Community Advantage Plus para gastar en articulos,
productos y Medicamentos de Venta Libre aprobados
por el plan O gastos de acondicionamiento fisico
(consulte “Beneficio de acondicionamiento fisico”).

Su cobertura incluye articulos de salud y bienestar de
venta libre sin receta, como vitaminas, protector solar,
analgésicos, medicamentos para la tos y el resfriado y
vendajes. Los articulos de venta libre se pueden

comprar en establecimientos minoristas participantes.

Los $60 que recibes cada mes vencen al final de cada
mes. No se transfieren al mes siguiente.

Para obtener mas informacion, comuniquese con el
Departamento de Servicio al Cliente al 1-888-484-1412
(TTY: 711). Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

No hay coseguro ni
copago si utiliza su
tarjeta Community
Advantage Plus.

Usted puede ser
responsable de los
costos si excede su
asignacion mensual
maxima. Pueden
aplicarse
limitaciones y
exclusiones.

Cuidados Paliativos

Los cuidados paliativos estan cubiertos por nuestro plan.
Los cuidados paliativos estan destinados a personas con
enfermedades graves. Proporciona atencion centrada en
el paciente y la familia que mejora la calidad de vida al
anticipar, prevenir y tratar el sufrimiento. Los cuidados
paliativos no son hospicios, por lo tanto, no es
necesario tener una expectativa de vida de seis meses o
menos para calificar para recibir cuidados paliativos. Los
cuidados paliativos se brindan al mismo tiempo que los
cuidados curativos/regulares.

Los cuidados paliativos incluyen lo siguiente:
e planificacion anticipada de la atencion
e evaluacién y consulta de cuidados paliativos

e un plan de atencidn que incluya todos los cuidados
paliativos y curativos autorizados, incluidos los
servicios de salud mental y sociales médicos

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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® servicios de su equipo de atencién designado
e coordinacion de la atencién
e manejo del dolor y los sintomas

Es posible que no reciba cuidados paliativos y de
hospicio al mismo tiempo si tiene mas de 21 anos. Si
esta recibiendo cuidados paliativos y cumple con los
requisitos de elegibilidad para recibir cuidados
paliativos, puede solicitar el cambio a cuidados
paliativos en cualquier momento.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios
ambulatorios intensivos

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado
de tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un
servicio ambulatorio en un hospital o en un centro de
salud mental comunitario y es mas intenso que el
cuidado que recibe en el consultorio de su médico,
terapeuta, terapeuta matrimonial y familiar autorizado
(LMFT) o consejero profesional autorizado. Puede
ayudar a evitar que deba internarse en un hospital.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa
estructurado de tratamiento de terapia de salud mental
(conductual) activa proporcionado como un servicio
ambulatorio hospitalario, un centro de salud mental
comunitario, un centro de salud calificado a nivel federal
0 una clinica de salud rural que es mas intenso que la
atencion que recibe en el consultorio de su médico,
terapeuta, LMFT o consejero profesional autorizado,
pero menos intenso que una hospitalizacién parcial.

$0

Servicios de médico/proveedor, incluidas visitas al
consultorio médico*

Pagamos los siguientes servicios:

e atencion médica si es médicamente necesaria o
servicios quirurgicos proporcionados en lugares
como los siguientes:

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).

Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.

llamada es gratuita.
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e consultorio médico
e centro de cirugias ambulatorias certificado
e departamento ambulatorio de un hospital

e consultas, diagndsticos y tratamientos de parte de
un especialista

® examenes basicos de audicidon y equilibrio
realizados por su proveedor de atencion primaria, si
su médico los solicita para determinar si necesita
tratamiento

e servicios de telesalud para consultas mensuales por
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD), para
participantes con dialisis domiciliaria, en un centro
de didlisis renal hospitalario u hospitalario de dificil
acceso, con acceso critico, centro de dialisis renal,
0 en el domicilio.

e servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o
tratar los sintomas de apoplejia.

e servicios de telesalud para participantes con
trastorno de abuso de sustancias o trastorno de
salud mental concomitante.

e servicios de telesalud para diagndstico, evaluacion y
tratamiento de trastornos de salud mental si:

e tiene una consulta presencial en el plazo de
6 meses antes de su primera consulta por telesalud.

e tiene una consulta presencial cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud.

e se pueden hacer excepciones por determinadas
circunstancias.

e servicios de telesalud para consultas de salud
mental provistos por clinicas de salud rurales y
centros de salud con fondos federales.

e controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videochat) con su médico durante 5-10 minutos si

o no es paciente nuevo, y

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 108
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o el control no esta vinculado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias, y

o el control no es causa de una visita al
consultorio en las préximas 24 horas o en el
préximo turno disponible.

Evaluacién de video y/o imagenes que le envia a su
meédico e interpretacion y seguimiento de su parte
en el plazo de 24 horas si:

o no es paciente nuevo, y

o la evaluacion no esta vinculada con una
visita al consultorio en los ultimos 7 dias, y

o la evaluacién no es causa de una visita al
consultorio en las préximas 24 horas o en el
préximo turno disponible.

Consultas que su médico realiza con otros médicos
por teléfono o a través de Internet, o registros de
salud electrénicos, si usted no es un paciente nuevo

Segunda opinion de otro proveedor de la red antes
de la cirugia

Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de la
salud determina que tiene un mayor riesgo de contraer

Servicios de podologia* (Podiatry services®) $0
Pagamos los siguientes servicios:
e diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de
lesiones y enfermedades del pie (como dedo del pie
en martillo o espoldn calcaneo)
e cuidado del pie de rutina para participantes con
condiciones que afectan las piernas, como la
diabetes
Profilaxis preexposiciéon (PrEP) para la prevenciéon $0
i del VIH

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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VIH, cubrimos los medicamentos de profilaxis previa a la
exposicion (PrEP) y los servicios relacionados.

Si califica, los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamento PrEP oral o inyectable aprobado por
la FDA. Si recibe un medicamento inyectable,
también cubrimos el costo de la inyeccién del
medicamento.

e Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual
(incluida evaluacién del riesgo de VIH, reduccion del
riesgo de VIH y adherencia a la medicacion) cada
12 meses.

e Hasta 8 pruebas de deteccién del VIH cada 12
meses.

e Una prueba unica para detectar el virus de la
hepatitis B.

i Pruebas de diagnodstico de cancer de préstata

Para los hombres de 50 afios 0 mas, pagamos los
siguientes servicios una vez cada 12 meses:

e un examen rectal digital

e prueba del antigeno prostatico especifico (PSA)

$0

Dispositivos protésicos y ortésicos y suministros
relacionados*

Las protesis reemplazan la totalidad o parte de una
funcion o parte del cuerpo. Estos incluyen, entre otros:

® pruebas, ajustes o capacitacion en el uso de
dispositivos protésicos y ortésicos

® bolsas de colostomia e insumos relacionados con el
cuidado de la colostomia

e alimentacion enteral y parenteral, incluidos los
equipos de alimentacion, la bomba de infusion, los

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-

1412 (TTY: 711).

Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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tubos y el adaptador, las soluciones y los insumos
para las inyecciones autoadministradas

® marcapasos

e Ortesis

e calzado ortopédico

® brazos y piernas artificiales

e protesis mamarias (incluido el sostén quirurgico
para usar después de una mastectomia)

e protesis para reemplazar la totalidad de una parte
del cuerpo o una porcion de esta que ha sido
extraida o dafiada como consecuencia de una
enfermedad, lesion o defecto congénito

e crema para la incontinencia y panales

Pagamos algunos suministros relacionados con
dispositivos protésicos y ortésicos. También pagamos
para reparar o reemplazar dispositivos protésicos

y ortésicos.

Ofrecemos cierta cobertura tras la eliminacion de las
cataratas o la cirugia de cataratas. Para obtener mas
detalles, consulte “Atencién para la visidn” mas
adelante en esta tabla.

Servicios de rehabilitaciéon pulmonar*

Pagamos los programas de rehabilitacion pulmonar para
los participantes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) moderada a muy grave. Debe tener una
derivacién para rehabilitacién pulmonar de su médico o el
proveedor que trata su cuadro de EPOC.

$0

i Deteccion de la infeccién por el Virus de la Hepatitis C

Cubrimos una prueba de deteccion de hepatitis C si su
meédico de atencion primaria u otro proveedor de
atencion médica calificado solicita una y usted cumple
con una de estas condiciones:

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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e Corre un alto riesgo porque usa o ha usado drogas
inyectables ilicitas.

e Recibi6 una transfusion de sangre antes de 1992.

e Nacid entre 1945-1965.

Si nacié entre 1945 y 1965 y no se le considera de alto
riesgo, pagamos una evaluacion una sola vez. Si tiene
un alto riesgo (por ejemplo, ha continuado consumiendo
drogas inyectables ilegales desde su ultima prueba de
deteccién de hepatitis C que dio negativa), cubrimos las
pruebas de deteccion anuales.

Pruebas de deteccion de infecciones de transmision
i sexual (ITS) y asesoramiento

Pagamos las pruebas de deteccion de clamidia,
gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas pruebas se cubren
en el caso de mujeres embarazadas y algunas
personas con mayor riesgo de contraer ITS. Un
proveedor de atencion primaria debera indicar estas
pruebas. Las cubriremos una vez cada 12 meses o en
determinados momentos del embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones de
asesoramiento conductual presenciales e intensivas por
afio para adultos sexualmente activos con mayor riesgo
de contraer ITS. Cada sesién durara entre 20 y

30 minutos. Pagamos estas sesiones a modo de
servicio preventivo, solo si las ofrece un proveedor de
atencion primaria. Estas sesiones deberan llevarse a
cabo en un entorno de atencién primaria, como el
consultorio médico.

$0

Atencion en un centro de enfermeria especializada
(SNF)*

Para obtener una definicion de atencion en un centro de
enfermeria especializada, consulte el Capitulo 12.
Puede obtener atencién en un centro de enfermeria
especializada siempre que sea médicamente necesario.

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).

Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.

llamada es gratuita.
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No hay limite en la cantidad de dias, y tanto Medicare
como Medi-Cal ayudaran a cubrir los costos. Se
requiere autorizacion.

Pagamos los siguientes servicios vy, tal vez, otros
servicios que no figuran aqui:

una habitacion semiprivada o una habitacion
privada si es médicamente necesario

comidas, incluidas las dietas especiales
servicios de enfermeria especializada
fisioterapia y terapia ocupacional y del habla

medicamentos que recibe como parte de su plan de
atencion, incluidas las sustancias que estan
presentes en el cuerpo de forma natural, como los
factores de coagulacién

sangre, incluido su almacenamiento y
administracién

suministros médicos y quirurgicos proporcionados
por SNF

pruebas de laboratorio administradas por SNF

Radiografias y otros servicios radiolégicos que
realizan los centros de enfermeria

artefactos, como las sillas de ruedas, que suelen
proporcionar los centros de enfermeria

servicios de un médico o proveedor

Generalmente, la atencion de un SNF se obtiene en
centros de la red. En determinadas circunstancias, es
posible que pueda recibir atencion médica en un centro
que no esté en nuestra red. Puede recibir atencion de
los siguientes establecimientos si aceptan las sumas
que paga nuestro plan:

un centro de enfermeria o una comunidad de retiro
con atencién continua donde vivia antes de ir al
hospital (siempre que brinde atencién en un centro
de enfermeria)

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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e un centro de enfermeria en donde vive su conyuge
0 pareja doméstica en el momento en que usted
abandona el hospital

ﬂ Dejar de fumar y consumir tabaco

El asesoramiento para dejar de fumar y consumir
tabaco esta cubierto para pacientes ambulatorios y
hospitalizados que cumplan estos criterios:

e consumen tabaco, independientemente de si
presentan signos o sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco

e son competentes y estan alertas durante el
asesoramiento.

e un médico calificado u otro profesional
reconocido por Medicare brinda asesoramiento.

Cubrimos dos intentos de abandono por afo (cada intento
puede incluir un maximo de cuatro sesiones intermedias o
intensivas, con hasta ocho sesiones por ano).

$0

Terapia de ejercicio supervisada (SET)*

Pagamos la terapia de ejercicios supervisados
(supervised exercise therapy, SET) para participantes con
enfermedad arterial periférica (peripheral artery disease,
PAD) sintomatica que tengan una derivacion para SET
del médico responsable del tratamiento de la PAD.

Nuestro plan paga lo siguiente:

e hasta 36 sesiones por periodo de 12 semanas si se
reunen todos los requisitos para la SET

e unas 36 sesiones adicionales a lo largo del tiempo
si un proveedor de atencion medica las considera
médicamente necesarias

El programa de SET debe tener las siguientes
caracteristicas:

e Constar de sesiones de 30 a 60 minutos de un
programa de entrenamiento o ejercicios

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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terapéuticos para la PAD, para participantes con
calambres en las piernas causados por una mala
circulacion sanguinea (claudicacion)

e desarrollarse en el entorno ambulatorio de un
hospital o en un consultorio médico

e ser administrado por personal calificado que
garantice que los beneficios seran mayores que los
dafios y que esté calificado para el tratamiento con
ejercicios de la PAD

e contar con la supervision directa de un médico,
auxiliar médico, profesional de enfermeria o
especialista en enfermeria clinica calificado en
técnicas basicas y avanzadas para prolongar la vida

Transporte: Transporte médico no urgente*

Este beneficio permite el transporte médico para un
servicio cubierto por su plan y Medicare. Esto puede
incluir ambulancias, transportes médicos, servicios de
transporte médico en camioneta para sillas de ruedas y
la coordinacion de los servicios de paratransito.

Estas formas de transporte se autorizaran en los
siguientes casos:

e Su proveedor médico determina que su condicién
médica y/o fisica no le permite viajar en autobus,
automovil de pasajeros, taxi u otra forma de
transporte publico o privado, y se requiere
autorizacién previa y debera llamar a su plan para
organizar un viaje.

e El transporte se realiza dentro de los EE. UU. y
sus territorios.

Debe hablar con su proveedor y obtener una derivacion,
o comunicarse con el Departamento de Servicio al
Cliente al 1-888-484-1412 (TTY: 711). Disponible las

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

$0

Transporte: Transporte no médico*

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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Este beneficio permite el transporte a servicios
meédicos en automovil de pasajeros, camioneta de
transporte, taxi u otras formas de transporte
publico/privado.

Se requiere transporte para obtener la atencion
médica necesaria cubierta por Medi-Cal, incluido el
viaje a citas dentales y para recoger medicamentos.
El transporte para servicios cubiertos
simultaneamente por Medi-Cal y Medicare esta
cubierto dentro de los EE. UU. y sus territorios.

Comuniquese con el Departamento de Servicio al
Cliente al 1-888-484-1412 (TTY: 711). Disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Atencion de urgencia

La atencién de urgencia es la atencién brindada
para tratar:

e un cuadro que no constituye una emergencia, pero
que requiere atencion médica inmediata, o

e una enfermedad imprevista, o
® unalesion, o
e una condicion que requiere atencién inmediata.

Si necesita atencion médica urgente, primero debe
intentar obtenerla de un proveedor de la red. Sin
embargo, puede utilizar proveedores fuera de la red
cuando no puede acceder a un proveedor de la red
porque, dada su hora, lugar o circunstancias, no es
posible o no es razonable obtener este servicio de
proveedores de la red (por ejemplo, cuando esta fuera
del area de servicio del plan y necesita servicios
meédicos inmediatos necesarios para una condicion no
detectada, pero no es una emergencia médica). El plan
cubre atencion de urgencia dentro de los EE. UU. y sus
territorios segun sea necesario. El plan también cubre
atencién de emergencia en todo el mundo como un
beneficio complementario que brinda cobertura de
emergencia/urgencia a nivel mundial, con un limite de

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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$50,000. El transporte de regreso a los Estados Unidos
no esta cubierto.

Atencion para la vision

Pagamos los siguientes servicios:
e un examen oftalmoldgico de rutina por afio, y

e hasta $250 para anteojos (marcos y lentes) o hasta
$250 para lentes de contacto cada dos afios como
parte de su beneficio complementario.

Pagamos servicios médicos ambulatorios para el
diagndstico y el tratamiento de enfermedades y lesiones
de los ojos. Por ejemplo, el tratamiento de la
degeneracién macular relacionada con la edad.

En el caso de personas con elevado riesgo de padecer
glaucoma, pagamos una prueba de diagndstico de
glaucoma por afio. Estas son las personas con elevado
riesgo de sufrir glaucoma:

e personas con antecedentes familiares de glaucoma
® personas con diabetes

e Afroamericanos de 50 afios o mas

e Hispanoamericanos de 65 afios o mas

Para las personas con diabetes, pagamos la deteccién
de retinopatia diabética una vez al afio.

Pagamos un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas en la que el
médico inserta una lente intraocular.

Si se somete a dos cirugias de cataratas separadas,
recibira un par de anteojos después de cada cirugia.
No es posible obtener dos pares de anteojos después
de la segunda cirugia, incluso si no se obtuvo un par de
anteojos después de la primera cirugia.

$0

@

Consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare”

$0

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.
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Cubriremos una unica consulta preventiva de
“Bienvenida a Medicare”. Esta consulta incluye lo
siguiente:

e revision de su salud

e educacién y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (incluidos examenes y
vacunas), y

e derivaciones para otros servicios de atencion si
los necesita

Nota: Cubriremos la consulta preventiva de “Bienvenida
a Medicare” solo durante los primeros 12 meses en que
tenga la Parte B de Medicare. Cuando coordine su
consulta, informe al consultorio de su médico que
quiere programar su consulta preventiva de “Bienvenida
a Medicare”.

E.

Apoyo Comunitario:

Usted puede recibir apoyo bajo su Plan de Atencién Individualizado. Los Apoyos Comunitarios
son servicios o0 entornos alternativos médicamente apropiados y rentables a los cubiertos por el
Plan Estatal de Medi-Cal. Estos servicios son opcionales para los participantes. Si reline los
requisitos, estos servicios pueden ayudarlo a vivir con mayor independencia. No reemplazan
los beneficios que ya recibe bajo Medi-Cal.

Algunos ejemplos de los apoyos comunitarios que ofrecemos incluyen:

1.

Servicios de Navegacién para la Transicion de Vivienda
Los Participantes que experimentan falta de vivienda o estan en riesgo de experimentar
falta de vivienda reciben ayuda para encontrar, solicitar y conseguir una vivienda.

Depésitos de Vivienda

Los Participantes que se encuentren sin hogar pueden recibir asistencia unica con los
depdsitos de seguridad de la vivienda y las tarifas de instalacion de servicios publicos.
Los Participantes también pueden recibir fondos para articulos médicamente
necesarios, como aires acondicionados, calentadores y camas de hospital, para
garantizar que su nuevo hogar sea seguro para la mudanza.

Servicios de Arrendamiento y Mantenimiento de Viviendas
Los Participantes reciben apoyo para mantener un alquiler seguro y estable una vez que
se asegura la vivienda, como coordinacion con los propietarios para abordar problemas,
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asistencia con el proceso de recertificacién anual de vivienda y vinculaciéon con recursos
comunitarios para prevenir el desalojo.

4. Vivienda de Corta Duracién para Post-Hospitalizacion
Los Participantes que no tienen una residencia y que tienen altas necesidades médicas
o de salud mental y trastornos por uso de sustancias, reciben vivienda a corto plazo
para continuar su recuperacién. Para recibir este apoyo, los participantes deben ser
dados de alta de un entorno clinico para pacientes internados, un centro de tratamiento
0 recuperacion de trastornos por uso de sustancias residencial, un centro de tratamiento
de salud mental residencial, un centro correccional, un centro de enfermeria o un centro
de atencion recuperativa.

5. Cuidados de Recuperacion (Relevo Médico)
Los Participantes con vivienda inestable que ya no requieren hospitalizacion pero aun
necesitan recuperarse de una lesién o enfermedad, reciben atencién residencial a corto
plazo. La atencion residencial incluye alojamiento, comidas, seguimiento continuo de la
condicién del participante y otros servicios como la coordinacion del transporte a las citas.

6. Servicios de Relevo
Alivio a corto plazo para los cuidadores de los participantes. Los Participantes pueden
recibir servicios de cuidador en su hogar o en una instalacion aprobada cada hora, dia o
noche, segun sea necesario. Este servicio es un descanso para el cuidador y solo para
evitar colocaciones en cuidados de larga duracion.

7. Programas de Habilitacion Diurna
Los Participantes que estan experimentando falta de vivienda, estan en riesgo de
experimentar falta de vivienda o anteriormente experimentaron falta de vivienda, reciben
tutoria de un cuidador capacitado sobre las habilidades de autoayuda, sociales y de
adaptacion necesarias para vivir con éxito en la comunidad. Estas habilidades incluyen
el uso del transporte publico, cocinar, limpiar, administrar las finanzas personales, tratar
y responder adecuadamente a las agencias y al personal gubernamental, y desarrollar y
mantener relaciones interpersonales. Este apoyo se puede brindar en el hogar de un
participante o en un entorno fuera del hogar, fuera de una institucion.

8. Transicion/Desvio de un Centro de Enfermeria a un Centro de Vida Asistida
Los Participantes que viven en casa o en un centro de enfermeria son transferidos a un
centro de vida asistida para vivir en su comunidad y evitar la institucionalizaciéon en un
centro de enfermeria, cuando sea posible. Las residencias de vida asistida brindan
servicios para establecer una residencia en una instalacién comunitaria, como apoyo
con las actividades de la vida diaria, supervision de medicamentos y personal de
atencion directa en el lugar las 24 horas.

9. Servicios de Cuidado Personal y de Ama de Casa
Los Participantes que necesitan ayuda con las actividades de la vida diaria o las
actividades instrumentales de la vida diaria reciben apoyo en el hogar, como bafarse o
alimentarse, preparar comidas, hacer las compras y acompafarse a citas médicas.

10. Adaptaciones de Accesibilidad Ambiental (Modificaciones del Hogar)
Los Participantes reciben modificaciones fisicas en su hogar para garantizar su salud y
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seguridad y permitirles funcionar con mayor independencia. Las modificaciones en el
hogar pueden incluir rampas y barras de apoyo, ampliacion de puertas para
participantes que usan silla de ruedas, salvaescaleras o hacer que los bafios sean
accesibles para sillas de ruedas.

11. Comidas Médicamente Personalizadas
Los Participantes reciben entregas de comidas nutritivas y preparadas y alimentos
saludables para apoyar sus necesidades de salud. Los Participantes también reciben
vales para alimentacion saludable y/o educacién nutricional. Este servicio no esta
destinado a abordar la inseguridad alimentaria.

12. Centros de Sobriedad
A los Participantes que se encuentren intoxicados en publico se les proporciona un
entorno seguro, de apoyo y a corto plazo en el que pueden recuperar la sobriedad. Los
centros de recuperacion brindan servicios como clasificacion médica, una cama
temporal, comidas, educacion y asesoramiento sobre el uso de sustancias y vinculacion
con otros servicios de atencion médica.

13. Tratamiento del Asma
Los Participantes reciben modificaciones fisicas en su hogar para evitar episodios
agudos de asma debido a desencadenantes ambientales como el moho. Las
modificaciones pueden incluir aspiradoras filtradas, deshumidificadores, filtros de aire y
ventilacion.

Si necesita ayuda o desea saber qué apoyos comunitarios pueden estar disponibles para
usted, llame al 1-888-484-1412 (TTY: 711) o llame a su proveedor de atenciéon médica.

F. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través del pago por servicio
de Medi-Cal.

F1. Transiciones a la Comunidad de California (CCT)

El programa California Community Transitions (CCT) utiliza organizaciones lideres locales para
ayudar a los beneficiarios elegibles de Medi-Cal, que han vivido en un centro para pacientes
internados durante al menos 60 dias consecutivos, a realizar la transicion de regreso y
permanecer de manera segura en un entorno comunitario. El programa de CCT financia los
servicios de coordinacion de la transicion en el periodo previo a la transicion y durante los

365 dias posteriores para ayudar a los beneficiarios a regresar al entorno comunitario.

Puede recibir servicios de coordinacion de la transicién de cualquier organizacién lider de CCT
que preste servicios en el condado en el que vive. Consulte la lista de organizaciones lideres
de CCT y los condados en los que prestan servicios en el sitio web del Departamento de
Servicios de Atencion Médica (Department of Health Care Services):

www.dhcs.ca.gov/services/Itc/Pages/CCT.

Servicios de coordinacion de la transiciéon de CCT
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Medi-Cal paga los servicios de coordinacion de la transicion. Usted no paga nada por
estos servicios.

Servicios no relacionados con la transicion de CCT

El proveedor nos factura sus servicios. Nuestro plan paga los servicios que se presten después
de su transicién. Usted no paga nada por estos servicios.

Mientras reciba servicios de coordinacion de la transicion de CCT, pagamos los servicios que
se enumeran en la Tabla de Beneficios de la Seccién D.

No hay cambios en el beneficio de cobertura de medicamentos

El programa CCT no cubre los medicamentos. Usted seguird gozando de su beneficio de
medicamentos habitual a través de nuestro plan. Para obtener mas informacién, consulte el
Capitulo 5 de este Manual del Participante.

Nota: Si necesita atencion de transicion que no sea CCT, llame a su coordinador de casos para
organizar los servicios. La atencion de transicion ajena a CCT es la atencion que no esta
relacionada con su transicién desde una institucion o un centro.

F2. Medi-Cal Dental

Ciertos servicios dentales estan disponibles a través de Medi-Cal Dental. Mas informacion esta
en el sitio web SmileCalifornia.org. Medi-Cal Dental incluye, entre otros, servicios como:

examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con fluoruro
restauraciones y coronas
tratamientos de conducto radicular

prétesis parciales y completas, ajustes, reparaciones y recambios

Para obtener mas informacion sobre los beneficios dentales disponibles en Medi-Cal Dental, o
si necesita ayuda para encontrar un dentista que acepte Medi-Cal, comuniquese con la linea de
atencion al cliente al 1-800-322-6384 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-735-2922). La
llamada es gratuita. Los representantes de Medi-Cal Dental estan disponibles para ayudarlo de
8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes. También puede visitar el sitio web en

smilecalifornia.org/ para obtener mas informacion.

En los condados de Sacramento y Los Angeles, puede obtener beneficios dentales de Medi-Cal
a través de un plan de atencién dental administrada (DMC). Si desea obtener mas informacion
sobre los planes dentales de Medi-Cal o desea realizar cambios, comuniquese con Health Care
Options al 1-800-430-4263 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077), de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es gratuita. Los contactos de DMC también estan
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disponibles aqui: www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx.
www.hpsm.org/dental

Nota: Nuestro plan ofrece servicios dentales adicionales. Consulte el Cuadro de Beneficios en

la Seccion D para obtener mas informacion.

F3. Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)

El Programa IHSS le ayudara a pagar a los proveedores de atencion inscritos por los
servicios que le brinden para que pueda permanecer de manera segura en su propio
hogar. El IHSS se considera una alternativa a la atencién fuera del hogar, como los
hogares de ancianos o las instalaciones de alojamiento y cuidado.

Para recibir los servicios, se realiza una evaluacion para determinar qué tipos de
servicios se pueden autorizar para cada participante en funcién de sus necesidades.
Los tipos de servicios que se pueden autorizar a través de IHSS son limpieza de la
casa, preparacion de comidas, lavanderia, compras de comestibles, servicios de
cuidado personal (como cuidado de intestinos y vejiga, bano, aseo y servicios
paramédicos), acompafamiento a citas médicas y supervision protectora para personas
con discapacidad mental.

Su coordinador de casos puede ayudarlo a solicitar IHSS ante la agencia de servicios
sociales de su condado.

LLAME AL 1-760-337-6800
De lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

CORREO
POSTAL Imperial County Department of Social Services
2995 South 4th Street.

El Centro, CA 92243

SITIO WEB https://www.imperialcountysocialservices.org/

F4. Programas de Exencién de Servicios Basados en el Hogar y la Comunidad

(HCBS) 1915(c)
Exencion de Vida Asistida (ALW)

La Exencion de Vida Asistida (ALW) ofrece a los beneficiarios elegibles de Medi-Cal la
opcién de residir en un entorno de vida asistida como alternativa a la colocacion a largo
plazo en un centro de enfermeria. El objetivo de la ALW es facilitar la transicién del
centro de enfermeria a un entorno hogarefio y comunitario o prevenir admisiones de

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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enfermeria especializada para beneficiarios con una necesidad inminente de ubicacion
en un centro de enfermeria.

Los Participantes que estan inscritos en ALW pueden permanecer inscritos en ALW vy al
mismo tiempo recibir los beneficios que brinda nuestro plan. Nuestro plan trabaja con su
Agencia de Coordinacion de Atencion ALW para coordinar los servicios que usted recibe.

Actualmente, la ALW solo esta disponible en los siguientes condados: Alameda, Contra
Costa, Fresno, Kern, Los Angeles, Orange, Riverside, Sacramento, San Bernardino,
San Diego, San Francisco, San Joaquin, San Mateo, Santa Clara y Sonoma.

Exenciéon de HCBS para Californianos con Discapacidades del Desarrollo (HCBS-DD)

Exencion del Programa de Autodeterminacion de California (SDP) para Personas con
Discapacidades del Desarrollo

Hay dos exenciones 1915(c), la exencion HCBS-DD y la exencion SDP, que brindan
servicios a personas a quienes se les ha diagnosticado una discapacidad del desarrollo
que comienza antes del cumpleafios numero 18 del individuo y se espera que continue
indefinidamente. Ambas exenciones son una forma de financiar ciertos servicios que
permiten a las personas con discapacidades del desarrollo vivir en casa o en la
comunidad en lugar de residir en un centro de salud autorizado. Los costos de estos
servicios son financiados conjuntamente por el programa Medicaid del gobierno federal
y el Estado de California. Su coordinador de casos puede ayudarlo a conectarse con los
servicios de Exencion DD.

Exencion de Alternativa Basada en el Hogar y la Comunidad (HCBA)

La exencion HCBA brinda servicios de gestién de atencidn a personas en riesgo de ser
internadas en un hogar de ancianos o en una institucion. Los servicios de gestion de
atencién son proporcionados por un Equipo de Coordinacion de la Atencién
multidisciplinario compuesto por una enfermera y un trabajador social. El equipo
coordina los servicios del Plan Estatal y de Exencidén (como servicios médicos, de salud
mental y conductual, de apoyo en el hogar, etc.) y organiza otros servicios y apoyos a
largo plazo disponibles en la comunidad local. Los servicios de Coordinacion de
Atencion y Exencion se brindan en la residencia comunitaria del participante. Esta
residencia puede ser de propiedad privada, asegurada a través de un acuerdo de
arrendamiento, o ser la residencia de un participante de la familia de un participante.

Los Participantes que estan inscritos en la Exencion HCBA pueden permanecer
inscritos en la Exencion HCBA y al mismo tiempo recibir los beneficios que brinda
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nuestro plan. Nuestro plan trabaja con su agencia de exencion HCBA para coordinar los

servicios que recibe.

Su coordinador de casos puede ayudarle a solicitar la HCBA.

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

LLAME AL 1-760-337-6800

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

CORREO Imperial County Department of Social Services
POSTAL 2995 South 4th Street.

El Centro, CA 92243

SITIO WEB https://www.imperialcountysocialservices.org/

Programa de Exencion de Medi-Cal (MCWP)

El Programa de Exencion de Medi-Cal (MCWP) brinda gestion integral de
casos y servicios de atencion directa a personas que viven con VIH como
alternativa a la atencion en un centro de enfermeria o la hospitalizacion. La
gestion de casos es un enfoque de equipo centrado en el participante y
formado por una enfermera registrada y un coordinador de casos de trabajo
social. Los Coordinadores de Casos trabajan con el participante y los
proveedores de atencién primaria, la familia, los cuidadores y otros
proveedores de servicios para evaluar las necesidades de atencion para
mantener al participante en su hogar y comunidad.

Los objetivos del MCWP son: (1) proporcionar servicios domiciliarios y
comunitarios para personas con VIH que de otro modo podrian requerir
servicios institucionales; (2) ayudar a los participantes con el manejo de la
salud del VIH; (3) mejorar el acceso al apoyo social y de salud mental y
conductual y (4) coordinar a los proveedores de servicios y eliminar la
duplicacion de servicios.

Los Participantes que estan inscritos en la exencion MCWP pueden
permanecer inscritos en la exencién MCWP y al mismo tiempo recibir los
beneficios que brinda nuestro plan. Nuestro plan trabaja con su agencia de
exencion MCWP para coordinar los servicios que recibe.

Su coordinador de casos puede ayudarle a solicitar el MCWP.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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LLAME AL 1-760-337-6800

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

CORREO Imperial County Department of Social Services
POSTAL 2995 South 4th Street

El Centro, CA 92243

SITIO WEB www.imperialcountysocialservices.org/

Programa de Servicios Multiproposito para Personas Mayores (MSSP)

El Programa de Servicios Multipropésito para Personas Mayores (MSSP)
brinda servicios de gestién de atencion social y de salud para ayudar a las
personas a permanecer en sus propios hogares y comunidades.

Si bien la mayoria de los participantes del programa también reciben servicios
de apoyo en el hogar, MSSP proporciona coordinacion de atencion continua,
vincula a los participantes con otros servicios y recursos comunitarios
necesarios, coordina con proveedores de atencion médica y compra algunos
servicios necesarios que de otra manera no estan disponibles para prevenir o
retrasar la institucionalizacion. El costo total anual combinado de la gestion de
la atencion y otros servicios debe ser menor que el costo de recibir atencion en
un centro de enfermeria especializada.

Un equipo de profesionales de la salud y de servicios sociales proporciona a
cada participante del MSSP una evaluacién psicosocial y de salud completa
para determinar los servicios necesarios. Luego, el equipo trabaja con el
participante del MSSP, su médico, su familia y otras personas para
desarrollar un plan de atencion individualizado. Los servicios incluyen:

o coordinacién de casos
o guarderia para adultos
o pequefias reparaciones/mantenimiento del hogar

o servicios complementarios de tareas domésticas, cuidado personal y
supervision protectora.

o servicios de relevo

o servicios de transporte
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o servicios de asesoramiento y terapéuticos
o servicios de comidas
o servicios de comunicacion.

e Los Participantes que estan inscritos en la Exenciéon MSSP pueden
permanecer inscritos en la Exencion MSSP y al mismo tiempo recibir los
beneficios que brinda nuestro plan. Nuestro plan trabaja con su proveedor de
MSSP para coordinar los servicios que recibe.

e Su coordinador de casos puede ayudarle a solicitar el MSSP.

LLAME AL 1-760-337-6800
De lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

CORREO Imperial County Department of Social Services
POSTAL 2995 South 4th Street,
El Centro, CA 92243

SITIO WEB www.imperialcountysocialservices.org

F5. Servicios de Salud Mental y Conductual del Condado Proporcionados
Fuera de Nuestro Plan (Servicios de Salud Mental y Trastornos por Consumo
de Sustancias)

Usted puede acceder a servicios de salud mental y conductual médicamente necesarios que
estan cubiertos por Medicare y Medi-Cal. Brindamos acceso a servicios de salud mental y
conductual cubiertos por la atencién administrada de Medicare y Medi-Cal. Nuestro plan no
brinda servicios especializados de salud mental de Medi-Cal ni servicios para trastornos por
uso de sustancias del condado, pero estos servicios estan disponibles para usted a través de
las agencias de salud mental y conductual del condado.

Los servicios especializados de salud mental de Medi-Cal estan a su disposicion a través del
plan de salud mental (MHP) del condado si usted reune los criterios para acceder a servicios
especializados de salud mental. Los servicios de salud mental y conductual especializados de
Medi-Cal proporcionados por el MHP de su condado incluyen:

e servicios de salud mental y conductual
e servicios de apoyo con medicamentos
e servicios intensivos de tratamiento diurno

e rehabilitacion diurna

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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Los servicios del Sistema de Entrega Organizada de Medicamentos de Medi-Cal estan

servicios de intervencion en crisis

servicios de estabilizacion de crisis

servicios de tratamiento residencial para adultos

servicios de tratamiento residencial para casos de crisis

servicios de centros de salud psiquiatrica

servicios hospitalarios para pacientes psiquiatricos hospitalizados
coordinacion especializada de casos

servicios de apoyo entre compaferos

servicios moviles de intervencién en crisis basados en la comunidad
servicios terapéuticos conductuales

cuidados terapéuticos de acogida

coordinacion de cuidados intensivos

servicios intensivos a domicilio

reingreso con implicacién de la justicia

tratamiento comunitario asertivo (ACT)

tratamiento comunitario asertivo forense (FACT)

atencion especializada coordinada (CSC) para el primer episodio de psicosis (FEP)

servicios de la casa club

servicios mejorados de trabajadores de salud comunitarios (TSC)

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

disponibles para usted a través de la agencia de salud mental y conductual de su condado si
cumple con los criterios para recibir estos servicios.

servicios intensivos de tratamiento ambulatorio

tratamiento residencial perinatal para trastornos por consumo de sustancias

servicios de tratamiento ambulatorio

programa de Tratamiento de Narcéticos
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medicamentos para tratamiento de adicciones (llamado también tratamiento
asistido con medicamentos)

servicios de apoyo entre compafieros
servicios moviles de intervencién en crisis basados en la comunidad
servicios de intervencion temprana (para participantes menores de 21 anos)

deteccion, diagnéstico y tratamiento periddicos tempranos (para participantes
menores de 21 afnos)

Los servicios del sistema organizado de entrega de medicamentos de Medi-Cal incluyen
los siguientes:

servicios de tratamiento ambulatorio
servicios intensivos de tratamiento ambulatorio
servicios de hospitalizacion parcial

medicamentos para tratamiento de adicciones (llamado también tratamiento
asistido con medicamentos)

servicios residenciales de tratamiento

servicios de coordinacién de retiros

programa de Tratamiento de Narcéticos

servicios de recuperacion

coordinacion de la atencién

servicios de apoyo entre compaferos

servicios moviles de intervencién en crisis basados en la comunidad
servicios de coordinacién de contingencias

servicios de intervencion temprana (para participantes menores de 21 afos)

deteccion, diagnéstico y tratamiento periddicos tempranos (para participantes
menores de 21 anos)

servicios de tratamiento para pacientes hospitalizados

Ademas de los servicios mencionados, es posible que tenga acceso a servicios de
desintoxicacion hospitalarios voluntarios si retine los criterios.

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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Los servicios de salud mental y conductual estan disponibles para todos los participantes,
abarcando tratamientos para la salud mental y los trastornos por uso de sustancias. Estos
servicios incluyen atencién para pacientes hospitalizados y ambulatorios, asesoramiento
y administracion de medicamentos. Para garantizar una atencién adecuada, la necesidad
médica se determina utilizando criterios basados en evidencia revisados por
profesionales de la salud calificados, considerando las necesidades de salud individuales.

Nuestro plan ha establecido procedimientos de derivacion para garantizar una
coordinacion fluida entre nuestros servicios y los servicios de salud mental y conductual
del condado. Esto garantiza derivaciones y transferencias de atencién sin inconvenientes
cuando se necesitan los servicios del condado. Para cualquier inquietud o queja, nuestro
equipo de Salud Mental y Conductual esta dedicado a guiarlo a través del proceso de
resolucion de manera rapida y eficaz.

Para obtener mas ayuda o si tiene preguntas, comuniquese con nuestro equipo de Salud
Mental y Conductual al 1-888-671-3511.

G. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare ni Medi-Cal

Esta seccion informa sobre los beneficios excluidos de nuestro plan. “Excluido” significa que no
pagamos por estos beneficios. Medicare y Medi-Cal tampoco los cubren.

La siguiente lista describe algunos servicios y articulos que no cubrimos en ninguna
circunstancia y algunos que solo excluimos en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que se enumeran en esta seccion (ni en ningun
otro lugar de este Manual del Participante), excepto en las condiciones especificas que se
enumeran a continuacion. Incluso si recibe los servicios en un centro de emergencia, el plan no
pagara por ellos. Si considera que nuestro plan deberia pagar un servicio que no esta cubierto,
puede solicitar una apelacién. Para obtener informacién sobre apelaciones, consulte el
Capitulo 9 de este Manual del Participante.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de Beneficios, nuestro plan no
cubre los siguientes articulos y servicios:

servicios considerados no “razonables y médicamente necesarios”, segun
Medicare y Medi-Cal, a menos que figuren como servicios cubiertos.

tratamientos, articulos y medicamentos médicos y quirurgicos experimentales, a

menos que Medicare, un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare
o nuestro plan los cubra. Consulte el Capitulo 3 de este Manual del Participante
para obtener mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica. Los
tratamientos y articulos experimentales son aquellos que generalmente no son
aceptados por la comunidad médica.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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tratamiento quirdrgico para la obesidad mérbida, excepto cuando sea
médicamente necesario y Medicare lo pague.

una habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente
necesario.

enfermeros privados.

articulos personales en su habitacion en un hospital o centro de enfermeria,
como un teléfono o un televisor.

servicios de enfermeria a tiempo completo en su hogar.

tarifas que cobran sus familiares directos o los participantes de su grupo familiar.

envio de comidas a su hogar.

procedimientos o servicios de mejora optativos o voluntarios (que incluyen

pérdida de peso, crecimiento del cabello, rendimiento sexual, rendimiento
atlético, fines estéticos, antienvejecimiento y rendimiento mental), excepto
cuando sea médicamente necesario.

cirugia estética u otro trabajo cosmeético, a menos que sea necesario debido a

una lesion accidental o para mejorar una parte del cuerpo que no tenga la forma
correcta. Sin embargo, pagamos la reconstruccién de un seno después de una
mastectomia y el tratamiento del otro seno para que coincida.

atencion quiropractica distinta de la manipulacién manual de la columna segun
los lineamientos de la cobertura.

atencién de rutina para los pies, excepto segun se describe en la seccion de
Servicios de podologia de la Tabla de beneficios, en la Seccién D

calzado ortopédico, a menos que el calzado forme parte de una értesis para la

pierna y esté incluido en el costo de esta ultima, o a menos que el calzado sea
para una persona con pie diabético.
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dispositivos de apoyo para los pies, a excepcion del calzado ortopédico o
terapéutico para personas con pie diabético.

queratotomia radial, cirugia LASIK y otras ayudas menores para la vision.

reversion de los procedimientos de esterilizacion

servicios naturopaticos (uso de tratamientos naturales o alternativos).

servicios que se proveen a veteranos en centros de Asuntos de Veteranos

(Veterans Affairs, VA). Sin embargo, cuando un veterano recibe servicios de
emergencia en un hospital de VA y el costo compartido de VA es mayor que el
costo compartido bajo nuestro plan, reembolsaremos al veterano la diferencia.
Usted sigue siendo responsable de los montos que le corresponden por
compartir los costos.
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Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos para pacientes
ambulatorios

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos ambulatorios. Se trata de
medicamentos que su proveedor le indica y que usted obtiene en una farmacia o a través del
pedido con envio por correo. Incluyen los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y
Medi-Cal. El Capitulo 6 de este Manual del Participante le informa cuanto debe pagar por
estos medicamentos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo de este Manual del Participante.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se analizan en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Por lo general,
incluyen los medicamentos que le recetan mientras esta en un hospital o
centro de enfermeria.

e Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos incluyen algunos
medicamentos de quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos que se
le administran durante una visita al consultorio de un médico u otro proveedor y
medicamentos que le administran en una clinica de dialisis. Para obtener mas
informaciéon sobre qué medicamentos estan cubiertos por la Parte B de
Medicare, consulte el Cuadro de Beneficios en el Capitulo 4 de este Manual
del Participante.

e Ademas de la cobertura de beneficios médicos y de la Parte D de Medicare del
plan, sus medicamentos pueden estar cubiertos por Medicare Original si se
encuentra en un hospicio de Medicare. Para obtener mas informacién, consulte
el Capitulo 5, Seccién D “Si esta en un programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare”.

Reglas para la cobertura de medicamentos ambulatorios de nuestro plan

Por lo general, si sigue las reglas de esta seccidn, cubrimos sus medicamentos.

Debe contar con un proveedor (médico, dentista u otro médico prescriptor) que escriba su
receta, que debe ser valida segun la legislacion estatal aplicable. Por lo general, esta persona
es su proveedor de atencion primaria (PCP). También podria ser otro proveedor si su médico
de cabecera lo ha derivado para recibir atencion.

Su médico no debe estar en las listas de Exclusién o Preclusion de Medicare o cualquier lista
similar de Medi-Cal.

Por lo general, debera surtir sus medicamentos recetados en una farmacia de la red. Consulte
la Seccidén A1 para obtener mas informacion. O puede surtir su receta a través del servicio de
pedidos por correo del plan.
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El medicamento recetado debe estar incluido en la Lista de Medicamentos Cubiertos de
nuestro plan. Para abreviar, la denominamos “Lista de Medicamentos”. (Consulte la Seccién B
de este capitulo).

El medicamento se debe usar para una indicacion aceptada desde el punto de vista médico.

Si no esta en la Lista de Medicamentos, es posible que podamos cubrirlo
dandole una excepcion.

Consulte el Capitulo 9, Seccién G para aprender acerca de como solicitar
una excepcion.

Tenga en cuenta, también, que la solicitud para cubrir el medicamento recetado
se evaluara bajo los estandares de Medicare y Medi-Cal.

Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos
para pacientes ambulatorios

Esto significa que el uso del medicamento esta aprobado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertas referencias médicas. Es posible que su médico
pueda ayudarle a identificar referencias médicas que respalden el uso solicitado del
medicamento recetado.

Es posible que su medicamento requiera la aprobacién de nuestro plan segun ciertos criterios
antes de que lo cubramos. (Consulte la Seccién C de este capitulo).
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A. Como surtir sus medicamentos recetados

A1. Surtido de su receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, solo pagamos las recetas si se surten en una de las farmacias de
nuestra red. Una farmacia de la red es aquella que acepta surtir recetas para los participantes
de nuestro plan. Puede recurrir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. (Consulte la
Seccion A8 para obtener informacién sobre cuando cubrimos recetas obtenidas en farmacias
fuera de la red).

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias,
visite nuestro sitio web o comuniquese con Departamento de Servicio al Cliente o con su
coordinador de casos.

A2. Como usar su Tarjeta de Identificacion de Participante al surtir una
receta médica

Para llenar su receta, muestre su Tarjeta de Identificacion de Participante en su farmacia de
la red. La farmacia de la red nos factura nuestra parte del costo de su medicamento cubierto.
Es posible que tengas que pagar a la farmacia. un copago cuando recoge su receta.

Recuerde: necesita su tarjeta de Medi-Cal o tarjeta de identificacion de beneficios (BIC) para
acceder a los medicamentos cubiertos por Medi-Cal Rx.

Si no tiene su Tarjeta de Identificacion de Participante o BIC con usted cuando surta su receta,
solicite a la farmacia que nos llame para obtener la informacion necesaria o puede solicitar a la
farmacia que busque la informacién de inscripcién a su plan.

Si la farmacia no puede acceder a la informacién necesaria, es posible que deba pagar el costo
total de la receta al retirarla. Luego usted podra solicitarnos que le reembolsemos nuestra
parte. Si no puede pagar el medicamento, comuniquese con el Departamento de Servicio
al Cliente de inmediato. Haremos todo lo posible para ayudar.

e Para solicitarnos un reembolso, consulte el Capitulo 7 de este Manual
del Participante.

e Sinecesita ayuda para obtener una receta, comuniquese con el Departamento
de Servicio al Cliente o con su coordinador de casos.

A3. Qué hacer si cambia de farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita volver a surtir una receta, puede pedirle a un proveedor que
le dé una nueva receta o pedirle a la farmacia que envie la receta a la nueva farmacia si aun
quedan surtidos.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, comuniquese con el Departamento de
Servicio al Cliente o con su coordinador de casos.
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A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que utiliza abandona la red de nuestro plan, tendra que buscar una nueva
farmacia de la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, consulte el Directorio de Proveedores y
Farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con Departamento de Servicio al Cliente o
con su coordinador de casos.

A5. Uso de una farmacia especializada

En ocasiones, los medicamentos recetados se deben surtir en una farmacia especializada.
Las farmacias especializadas incluyen lo siguiente:

e Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusién en
el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos a los residentes de un centro de
atencion a largo plazo, como un centro de enfermeria.

o Porlo general, los centros de atencioén a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si usted reside en un centro de atencion a largo plazo, nos
aseguraremos de que obtenga los medicamentos que necesita en la
farmacia de dicho centro.

o Sila farmacia de su centro de atencion a largo plazo no esta en nuestra red
o tiene dificultades para obtener sus medicamentos en un centro de atencion
a largo plazo, comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente.

e Farmacias de Proveedores de Atencion Médica para Indigenas (IHCP). Los
Participantes Indigenas Estadounidenses y Nativos de Alaska tienen acceso a
farmacias de un Proveedor de Atencion Médica Indigena (IHCP) en la medida en
que tengan una farmacia minorista inscrita. Si no es Indigena Americano ni
Nativo de Alaska, aun puede recibir servicios de una farmacia minorista en un
IHCP si esta asignado a la clinica o en caso de emergencia.

e Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA a ciertas
ubicaciones o que requieren un manejo especial, coordinacion de proveedores o
educacion sobre su uso. (Nota: Este es un caso raro).

e Para encontrar una farmacia especializada, consulte el Directorio de
Proveedores y Farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con el
Departamento de Servicio al Cliente o con su coordinador de casos.

AG6. Uso de los servicios de pedido con envio por correo para obtener
sus medicamentos

Para determinados tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedido con envio por
correo de la red de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma
de forma regular para una condicion médica crénica o a largo plazo. Los medicamentos que no
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estan disponibles a través del servicio de pedido por correo de nuestro plan estan marcados
con NM en nuestra Lista de Medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite ordenar Un suministro para
93 dias. Un suministro para 93 dias tiene el mismo copago que un suministro para un mes.

Surtido de recetas por correo

Para obtener informacién sobre como surtir sus recetas por correo, llame al Departamento de
Servicio al Cliente al 1-888-484-1412 (TTY: 711). Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

Por lo general, la receta que pida con envio por correo llega a su domicilio en 10 dias como
maximo. Si su envio se demora, nuestra farmacia de servicio por correo se comunicara con
usted y trabajara con su médico o farmacéutico para asegurarse de que reciba las recetas que
necesita, asi como un suministro temporal a través de una farmacia local.

Proceso para pedir medicamentos con envio por correo

El servicio de pedidos con envio por correo tiene diferentes procedimientos para cada receta
nueva que recibe de usted, las recetas nuevas que recibe directamente del consultorio de su
proveedor y el nuevo surtido de sus medicamentos con envio por correo.

1. Recetas nuevas que la farmacia recibe de usted

La farmacia surte y envia los medicamentos de las recetas nuevas que reciba de
usted de forma automatica.

2. Recetas nuevas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor

Una vez que la farmacia reciba una receta de un proveedor de atencién médica, se
pone en contacto con usted para saber si desea que el medicamento se surta de
inmediato o mas adelante.

e Esto le brinda la oportunidad de asegurarse de que la farmacia esté entregando
el medicamento correcto (incluida la concentracion, la cantidad y la forma) y, si
es necesario, le permite detener o retrasar el pedido antes de que se le facture y
se envie.

e Responda cada vez que la farmacia se ponga en contacto con usted para
informarle qué hacer con la nueva receta y para evitar demoras en el envio.

3. Resurtidos de recetas médicas por correo

Para recargas, comuniquese con su farmacia 14 dias antes de que se acabe su
receta actual para asegurarnos de que su proximo pedido se envie a tiempo. Si tiene
alguna dificultad y necesita ayuda, comuniquese con su coordinador de casos al
1-888-484-1412.
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Informe a la farmacia las mejores formas de comunicarse con usted para que puedan
comunicarse con usted y confirmar su pedido antes del envio. Puede hacerlo llamando a
Su farmacia.

A7. Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento que figuran
en la Lista de Medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son
medicamentos que usted toma regularmente para una condicién médica crénica o de

largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. Un suministro para 93 dias tiene el mismo copago que un suministro para
un mes. El Directorio de Farmacias y Proveedores le indica qué farmacias pueden ofrecerle un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar A su
coordinador de casos o al Departamento de Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

Para determinados tipos de medicamentos, usted puede usar los servicios de pedido con envio
por correo de la red de nuestro plan para obtener un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. Consulte la Seccién A6 para obtener informacion sobre los servicios de
pedidos con envio por correo.

A8. Uso de una farmacia que no forma parte de la red de nuestro plan

Por lo general, pagamos los medicamentos que se surten en una farmacia fuera de la red solo
si no puede acceder a una farmacia de la red. Contamos con farmacias de la red fuera de
nuestra area de servicio donde puede obtener sus recetas como participante de nuestro plan.
En estos casos, consulte con su coordinador de casos o el Departamento de Servicio al Cliente
es el primero en averiguar si hay una farmacia de la red cercana.

Pagamos las recetas que se surtan en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:
e Silas recetas se relacionan con la atencion para una emergencia o urgencia médica.

e Sino puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro de
nuestra area de servicio porque no hay farmacias de la red a una distancia
razonable en auto que brinden servicios las 24 horas.

e Si su receta no suele estar disponible en una farmacia minorista de la red
accesible (lo cual incluye costos elevados y medicamentos Unicos).

e Sidebe recibir una vacuna médicamente necesaria que la Parte B de Medicare no
cubre o algunos medicamentos cubiertos que se administran en el consultorio médico.

A9. Reembolso por pagar una receta

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente debe pagar el costo total en lugar
de un copago, ya que reciba su receta. Puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte
del costo.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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Si paga el costo total de su receta, la que podria estar cubierta bajo Medi-Cal Rx, es posible
que la farmacia lo reembolse una vez que Medi-Cal Rx pague la receta. Opcionalmente, debe
pedirle a Medi-Cal Rx que le reembolse presentando la reclamacion “Reembolso por Gastos de
Bolsillo de Medi-Cal (Conlan)”. Puede encontrar mas informacion en el sitio web de

Medi-Cal Rx: medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/.

Para obtener mas informacion sobre esto, consulte el Capitulo 7 de este Manual
del Participante.

B. Lista de Medicamentos de nuestro plan

Tenemos una Lista dE Medicamentos Cubiertos. Para abreviar, la denominamos “Lista
de Medicamentos”.

Seleccionamos los medicamentos de la Lista de Medicamentos con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. Esta Lista de Medicamentos le informa también si hay reglas que
debe seguir para obtenerlos.

Por lo general, cubrimos un medicamento de la Lista de Medicamentos de nuestro plan siempre
y cuando usted siga las reglas que se explican en este capitulo.

B1. Medicamentos en nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra Lista de Medicamentos incluye medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare.

La mayoria de los medicamentos que obtiene en una farmacia estan cubiertos por su plan.
Otros medicamentos, como los de venta libre (OTC) y determinadas vitaminas, pueden estar
cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para
obtener mas informacion. También puede llamar al Departamento de Servicio al Cliente de
Medi-Cal Rx al 800-977-2273. Traiga su Tarjeta de Identificacién de Beneficiario (BIC) de
Medi-Cal cuando obtenga sus recetas a través de Medi-Cal Rx.

Nuestra Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, genéricos y productos
biolégicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es el que se vende bajo un nombre registrado propiedad del
fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son medicamentos mas complejos que
los medicamentos tipicos. En nuestra Lista de Medicamentos, cuando hacemos derivacion a
“‘medicamentos”, podemos referirnos a un medicamento o a un producto biolégico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos componentes activos que los medicamentos
de marca. Los productos biolégicos tienen alternativas llamadas biosimilares. Generalmente,
los medicamentos genéricos y biosimilares funcionan tan bien como los medicamentos de
marca o los productos bioldgicos originales y suelen costar menos. Hay sustitutos de
medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos de marca y alternativas
biosimilares para algunos productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares son
intercambiables y, dependiendo de la ley estatal, pueden sustituir al producto biolégico original
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en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos
pueden sustituir a los medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para obtener definiciones de los tipos de medicamentos que pueden
estar en la Lista de Medicamentos.

Nuestro plan también cubre determinados productos y Medicamentos de Venta Libre. Algunos
Medicamentos de Venta Libre cuestan menos que los medicamentos recetados y tienen la
misma eficacia. Para obtener mas informacion, llame al Departamento de Servicio al Cliente.

B2. Como buscar un medicamento en nuestra Lista de Medicamentos

Para saber si un medicamento que toma esta incluido en la Lista de Medicamentos, puede
hacer lo siguiente:

e Consulte la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

e Visite el sitio web de nuestro plan en www.chpiv.org. La Lista de Medicamentos
que figura en nuestro sitio web siempre sera la versién mas reciente.

e Llame a su coordinador de casos o al Departamento de Servicio al Cliente para
saber si un medicamento esta en nuestra Lista de Medicamentos o para solicitar
una copia de la lista.

e Es posible que Medi-Cal Rx cubra los medicamentos que la Parte D no cubre.
Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener
mas informacion.

e Utilice nuestra “Herramienta de Beneficios en Tiempo Real” en www.chpiv.org
para buscar medicamentos en la Lista de Medicamentos y obtener un estimado
de lo que pagara y si hay medicamentos alternativos en la Lista de
Medicamentos que podrian tratar la misma condicion. También puede llamar a
su coordinador de casos o al Departamento de Servicio al Cliente.

B3. Medicamentos no incluidos en nuestra Lista de Medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos.

e Algunos medicamentos no figuran en nuestra Lista de Medicamentos porque la ley no
nos permite cubrirlos.

e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en la Lista
de Medicamentos.

e En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esté en
nuestra Lista de Medicamentos. Para obtener mas informacion consulte el Capitulo 9.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos descritos en esta seccién. Estos
medicamentos se denominan medicamentos excluidos. Si le recetan un medicamento
excluido, es posible que deba pagarlo por su cuenta. Si cree que deberiamos pagar un
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medicamento excluido debido a su caso, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 de este Manual del Participante para obtener mas informacién sobre las
apelaciones.

Estas son tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que
incluye la Parte D de Medicare) no puede pagar un medicamento que la Parte A o la
Parte B de Medicare ya cubre. Nuestro plan cubre los medicamentos cubiertos por
la Parte A o la Parte B de Medicare de forma gratuita, pero estos medicamentos no
se consideran parte de sus beneficios de medicamentos para pacientes
ambulatorios.

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

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la FDA o respaldado por ciertas
referencias médicas como tratamiento para su condicion. Su médico u otro
proveedor puede recetarle un determinado medicamento para tratar su condicion,
incluso si no ha sido aprobado para tratarla. Esto se conoce como “uso no
autorizado”. Por lo general, nuestro plan no cubre medicamentos que se recetan
para un uso no autorizado.

Ademas, por ley, Medicare o Medi-Cal no pueden cubrir los tipos de medicamentos
enumerados a continuacion.

e Medicamentos para promover la fertilidad
e Medicamentos utilizados para el alivio de los sintomas de la tos o el resfriado*

e Medicamentos que se usan con fines estéticos o para promover el crecimiento
del cabello

e Vitaminas y productos minerales con receta, excepto vitaminas prenatales y
preparaciones de fluor*

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o
aumento de peso*

e Medicamentos ambulatorios creados por una compafia que indique que debe
someterse a pruebas o recibir servicios que unicamente ella brinde

*Algunos productos pueden estar cubiertos por Medi-Cal. Visite el sitio web de

Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para mas informacion.
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B4. Niveles de costo compartido de /a Lista de Medicamentos

Cada medicamento de nuestra Lista de Medicamentos pertenece a uno de 6 niveles. Un nivel
es un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo, medicamentos de
marca, genéricos o de venta libre). En general, cuanto mas alto sea el nivel de costo
compartido, mayor sera el costo del medicamento.

o Nivel 1 Medicamentos genéricos preferidos (nivel de costo compartido mas bajo)
e Nivel 2 Medicamentos genéricos no preferidos

e Nivel 3 Medicamentos de marca preferida

e Nivel 4 Medicamentos de marca no preferida

e Nivel 5 Medicamentos especializados genéricos y de marca (nivel de costo
compartido mas alto)

e Nivel 6 Medicamentos de cuidados selectos

Para saber en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busque el
medicamento en nuestra Lista de Medicamentos.

El Capitulo 6 de este Manual del Participante le indica el monto que usted paga por los
medicamentos en cada nivel.

C. Limites para algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos, existen reglas especiales que limitan como y cuando nuestro plan
los cubre. Por lo general, nuestras reglas lo llevaran a obtener un medicamento que funcione
para tratar su condicién y sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento seguro y de menor
costo funciona con la misma eficacia que un medicamento de mayor costo, el proveedor debera
recetarle el medicamento de menor costo.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
Lista de Medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir segun la
potencia, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor, y pueden
aplicarse diferentes restricciones a las diferentes versiones de los medicamentos (por ejemplo,
10 mg versus 100 mg; uno por dia versus dos por dia; tableta versus liquido).

Si existe una regla especial para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor deben tomar medidas adicionales para que podamos cubrir el medicamento.
Por ejemplo, es posible que su proveedor deba indicarnos cual es su diagnéstico o
proporcionar resultados de analisis de sangre. Si usted o su proveedor piensan que nuestra
regla no deberia aplicarse a su situacion, solicite que utilicemos el proceso de decision de
cobertura para hacer una excepcion. Es posible que aceptemos que use el medicamento sin
seguir los pasos adicionales.
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Para obtener mas informacion sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de este
Manual del Participante.

1. Limitar el uso de un medicamento de marca o de un producto biolégico
original cuando, respectivamente, esté disponible una version genérica o un
biosimilar intercambiable

Generalmente, un medicamento genérico o un biosimilar intercambiable funciona igual
que un medicamento de marca o un producto biolégico original y suele costar menos.
En la mayoria de los casos, si existe una versién genérica o biosimilar intercambiable
de un medicamento de marca o un producto biolégico original disponible, nuestras
farmacias de la red le entregan la version genérica o biosimilar intercambiable.

e Generalmente no pagamos por el medicamento de marca o el producto biolégico
original cuando hay una version genérica disponible.

e Sin embargo, si su proveedor nos dijo el motivo médico por el cual el
medicamento genérico o el biosimilar intercambiable no funcionara para usted o
escribié "Sin sustituciones" en su receta para un medicamento de marca o un
producto biolégico original o nos dijo el motivo médico por el cual el
medicamento genérico, el biosimilar intercambiable u otros medicamentos
cubiertos que tratan la misma condicion no funcionaran para usted, entonces
cubrimos el medicamento de marca.

e Su copago puede ser mayor para el medicamento de marca o el producto
biolégico original que para el medicamento genérico o biosimilar intercambiable.

2. Obtencidn anticipada de la aprobacién del plan

Para algunos medicamentos, usted o su médico deben obtener la aprobacion de
nuestro plan antes de surtir su receta. Esto se conoce como autorizacion previa. Esto
se implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a orientar
el uso apropiado de ciertos medicamentos. Si no obtiene la aprobacion, no
cubriremos el medicamento. Llame al Departamento de Servicio al Cliente al nimero
que aparece en la parte inferior de la pagina o a nuestro sitio web en
www.chpiv.org/communityadvantage+/2026/formulary-and-prescription para obtener
mas informacién sobre la autorizacion previa.

3. Uso de otro medicamento en primer lugar

Por lo general, queremos que pruebe medicamentos de menor costo, que tengan la
misma eficacia, antes de cubrir medicamentos mas costosos. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B sirven para tratar la misma condicion, y el
medicamento A cuesta menos que el medicamento B, es posible que primero le
pidamos que pruebe el medicamento A.

Si el medicamento A no funciona para usted, entonces cubrimos el medicamento B.
Esto se llama terapia escalonada. Llame al Departamento de Servicio al Cliente al
numero que aparece en la parte inferior de la pagina o a nuestro sitio web en
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www.chpiv.org/communityadvantage+/2026/formulary-and-prescription para obtener
mas informacion sobre la terapia escalonada.

4. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitaremos la cantidad a la que puede acceder. Esto
se conoce como “limite de cantidad”. Por ejemplo, si normalmente se considera
seguro tomar solo una pastilla por dia de un determinado medicamento, podriamos
limitar la cantidad de medicamento que puede obtener cada vez que surta su receta.

Para saber si alguna de estas reglas se aplica a un medicamento que toma o quiere tomar,
consulte la Lista de Medicamentos. Para acceder a la informacion mas reciente, llame al
Departamento de Servicio al Cliente o consulte nuestro sitio web www.chpiv.org. Si no esta de
acuerdo con nuestra decisién de cobertura basada en cualquiera de las razones anteriores,
puede solicitar una apelaciéon. Consulte el Capitulo 9 de este Manual del Participante.

D. Motivos por los cuales es posible que su medicamento no se
cubra

Intentamos que su cobertura de medicamentos le sirva, pero, en ocasiones, es posible que un
medicamento no esté cubierto de la forma que le gustaria. Por ejemplo:

e Nuestro plan no cubre el medicamento que quiere tomar. El medicamento no
esta en nuestra Lista de Medicamentos. Podemos cubrir una version genérica
del medicamento, pero no la versidon de marca que usted quiere tomar. Un
medicamento es nuevo y aun no verificamos su seguridad y eficacia.

e Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen reglas o limites especiales en
la cobertura. Como se explicé en la seccién anterior, algunos medicamentos que
cubre nuestro plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, usted o la
persona que receta pueden solicitarnos una excepcion a la regla.

e El medicamento esta cubierto, pero en un nivel de costo compartido que hace
gue su costo sea mas caro de lo que usted cree que deberia ser.

Hay recursos a los que puede acudir si no cubrimos un medicamento en la forma que
usted quiere.

D1. Obtencidén de un suministro temporal

En algunos casos, podemos proporcionarle un suministro temporal de un medicamento cuando
el medicamento no esta en nuestra Lista de Medicamentos o esta limitado de alguna manera.
Esto le dara tiempo para hablar con su proveedor sobre obtener otro medicamento o para
pedirnos que cubramos el medicamento.

Para acceder a un suministro temporal de un medicamento, debe reunir estas
dos condiciones:

1. El medicamento que ha estado tomando:
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e vya no esta en nuestra Lista de Medicamentos, o
® nunca estuvo en nuestra Lista de Medicamentos, o
e ahora esta limitado de alguna manera.
2. Usted debe estar en una de estas situaciones:
e Participé en nuestro plan el afio pasado.

o Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias del afno calendario.

o Este suministro temporal es por hasta 31 dias.

o Si su receta recomienda menos dias, permitimos resurtidos multiples para un

suministro de 31 dias como maximo. Debe surtir el medicamento recetado en
una farmacia de la red.

o Las farmacias de cuidados a largo plazo pueden proporcionar su
medicamento en pequefas cantidades a la vez para evitar el desperdicio.

e Es nuevo en nuestro plan.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su participacion en nuestro plan.

o Este suministro temporal es por hasta 31 dias.

o Si su receta recomienda menos dias, permitimos resurtidos multiples para un

suministro de 31 dias como maximo. Debe surtir el medicamento recetado en
una farmacia de la red.

o Las farmacias de cuidados a largo plazo pueden proporcionar su
medicamento en pequefas cantidades a la vez para evitar el desperdicio.

e Ha estado en nuestro plan durante mas de 90 dias, vive en un centro de
atencion a largo plazo y necesita un suministro de inmediato.

o Cubrimos un suministro de 31 dias, o menos, si su receta recomienda menos
dias. Esto se suma al suministro temporal mencionado.

o Para transiciones no planeadas, por ejemplo, cuando se le da de alta en el
hospital hacia una residencia o un centro de atencién a largo plazo,
determinaremos y volveremos a determinar la cobertura tan pronto como su
estado de salud lo requiera. Se le proporcionara un suministro de
emergencia de medicamentos fuera del formulario, que incluye
medicamentos que estan sujetos a ciertas reglas, como la terapia
escalonada o los limites de cantidad.
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D2. Solicitar un suministro temporal

Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame al Departamento de Servicio
al Cliente.

Si obtiene un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor lo antes
posible para decidir qué hacer cuando se acabe. Estas son sus opciones:

e Cambiar su medicamento por otro.

Nuestro plan puede cubrir un medicamento distinto que le funcione. Llame al
Departamento de Servicio al Cliente para pedir una lista de medicamentos
cubiertos para tratar la misma condicion. La lista ayudara a su proveedor a
encontrar un medicamento cubierto que le funcione.

o
e Solicite una excepcion.

Usted y su proveedor pueden pedirnos que hagamos una excepcion. Por
ejemplo, puede solicitarnos que cubramos un medicamento que no esta en
nuestra Lista de Medicamentos o solicitarnos que cubramos el medicamento sin
limites. Si su proveedor dice que tiene una buena razén médica para obtener
una excepcioén, puede ayudarlo a solicitarla.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de sus medicamentos se producen el 1 de enero,
pero es posible que agreguemos o eliminemos medicamentos de la Lista de Medicamentos
durante el afio. Es posible que cambiemos nuestras reglas sobre los medicamentos. Por
ejemplo, podriamos hacer lo siguiente:

e Decidir si se requiere o no aprobacion previa (PA) para un medicamento
(permiso de nuestra parte antes de que pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad que puede obtener de un medicamento (limites
de cantidad).

e Afadir o cambiar las restricciones de la terapia escalonada en un medicamento
(puede probar un medicamento antes de que cubramos otro).

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos de
nuestro plan. Para obtener mas informacién sobre estas reglas para medicamentos, consulte la
Seccioén C.

Si toma un medicamento que cubrimos a principios de afo, generalmente no eliminaremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del aiho a menos que:
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e aparezca en el mercado un medicamento nuevo y mas barato que tiene la
misma eficacia que el medicamento que ahora se encuentra en la Lista de
Medicamentos, o

e nos enteramos de que un medicamento no es seguro, o
e un medicamento es retirado del mercado.
¢ Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que esta tomando?

Para obtener mas informacion sobre lo que ocurre cuando la Lista de Medicamentos cambia,
puede hacer lo siguiente:

e Consulte nuestra Lista de Medicamentos actualizada en linea en www.chpiv.org,
o

e |lame al Departamento de Servicio al Cliente al numero indicado en la parte
inferior de la pagina para consultar nuestra Lista de Medicamentos actual.

Cambios que podemos hacer en la Lista de Medicamentos que le afecten durante el afo
del plan actual

Algunos cambios a la Lista de Medicamentos ocurriran inmediatamente. Por ejemplo:

Aparece un nuevo medicamento genérico. A veces, aparece en el mercado un
nuevo medicamento genérico o biosimilar que funciona tan bien como un
medicamento de marca o un producto bioldgico original que figura en la Lista de
Medicamentos actual. Cuando eso sucede, podemos eliminar el medicamento de
marca y agregar el nuevo medicamento genérico, pero el costo del nuevo
medicamento seguira siendo el mismo o menor. Cuando agregamos un nuevo
medicamento genérico, es posible que también decidamos mantener el
medicamento de marca en la lista pero cambiemos sus reglas o limites de cobertura.

o Es posible que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le
enviaremos informacién sobre el cambio especifico que realizamos una vez
que ocurra.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una “excepcion” a estos cambios. Le
enviaremos un aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una
excepcion. Consulte el Capitulo 9 de este manual para obtener mas
informacion sobre las excepciones.

Eliminar medicamentos inseguros y otros medicamentos que estan fuera del mercado.
A veces, un medicamento puede resultar inseguro o retirarse del mercado por otro motivo. Si
esto sucede, podemos eliminarlo inmediatamente de nuestra Lista de Medicamentos. Si esta
tomando el medicamento, le enviaremos un aviso después de que realicemos el cambio. Debe
comunicarse con su médico para obtener un medicamento diferente.
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Es posible que hagamos otros cambios que afecten a los medicamentos que toma.
Le indicamos con anticipacion estos otros cambios a la Lista de Medicamentos. Estos cambios
pueden suceder si:

e La FDA proporciona nuevas guias o existen nuevos lineamientos clinicos sobre
un medicamento.

Cuando se producen estos cambios, procedemos de la siguiente manera:

e Le informamos con al menos 30 dias de anticipacién antes de hacer el cambio a
la Lista de Medicamentos, o

e Leinformamos y le entregamos un suministro para 31 dias después de que pida
un resurtido del medicamento.

Esto le da tiempo para conversar con su médico o la persona que receta. El o ella lo ayudara a
decidir lo siguiente:

e Si hay un medicamento similar en nuestra Lista de Medicamentos que puede
tomar en su lugar, o

e Sidebe solicitar una excepcion a estos cambios para continuar cubriendo el
medicamento o la version del medicamento que ha estado tomando. Para obtener
mas informacion sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de este
Manual del Participante.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no le afectan durante este afio del plan

Es posible que hagamos cambios en los medicamentos que toma que no estén descritos
anteriormente y que no le afecten ahora. Para tales cambios, si esta tomando un medicamento
que cubrimos a principios de afio, generalmente no eliminamos ni cambiamos la cobertura de
ese medicamento durante el resto del aho.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que estas tomando, Si aumenta lo que paga por el
medicamento o limita su uso, el cambio no afectara su uso del medicamento o lo que paga por
el medicamento por el resto del afio.

Si alguno de estos cambios ocurre en un medicamento que usted esta tomando (excepto los
cambios indicados en la seccién anterior), el cambio no afectara su uso hasta el 1 de enero del
afio siguiente.

No le informaremos directamente sobre este tipo de cambios durante el afio en curso. Debera
consultar la Lista de Medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista esté disponible
durante el periodo de inscripcién abierta) para ver si hay algin cambio que lo afecte durante el
préximo afio del plan.
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F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. En un hospital o centro de enfermeria especializada por estadia cubierta por
nuestro plan

Si lo admiten en un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia que nuestro
plan cubre, generalmente cubrimos el costo de sus medicamentos durante su estadia. No hara
ningun copago. Una vez que abandone el hospital o centro de enfermeria especializada,
cubrimos sus medicamentos siempre y cuando respeten todas nuestras reglas de cobertura.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted paga,
consulte el Capitulo 6 de este Manual del Participante.

F2. En un centro de atencion a largo plazo

Por lo general, un centro de atencién a largo plazo, como un centro de enfermeria, tiene su
propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a todos sus residentes. Si vive en
un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos a través de la farmacia
del centro si es parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de Farmacias y Proveedores para saber si la farmacia de su centro de
atencion a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no es asi o si necesita mas informacion,
comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente.

F3. En un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare

Los medicamentos nunca se cubriran a través del beneficio de cuidados paliativos y a través de
nuestro plan de forma simultanea.

e Es posible que esté inscrito en un hospicio de Medicare y necesite ciertos
medicamentos (por ejemplo, analgésicos, antinduseas, laxantes o ansioliticos)
gue su hospicio no cubre porque no estan relacionados con su prondéstico y
condiciones terminales. En tal caso, antes de que podamos cubrir el
medicamento, nuestro plan debera recibir un aviso de la persona que receta o su
proveedor de cuidados paliativos en el que se indique que el medicamento no
esta relacionado.

e Para evitar demoras en la obtencion de medicamentos no relacionados que
nuestro plan deberia cubrir, puede pedirle al proveedor de cuidados paliativos o
a la persona que receta que se asegure de que recibamos el aviso de que el
medicamento no esta relacionado antes de que usted le pida a la farmacia que
surta su receta.

Si abandona el centro de cuidados paliativos, nuestro plan cubre todos sus medicamentos.
Para evitar demoras en la farmacia cuando finaliza su beneficio de cuidados paliativos de
Medicare, presente documentacion en la farmacia que verifique que abandoné el centro de
cuidados paliativos.
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Consulte las secciones anteriores de este capitulo que le informan sobre los medicamentos que
cubre nuestro plan. Consulte el Capitulo 4 de este Manual del Participante para obtener mas
informacion sobre el beneficio de cuidados paliativos.

G. Programas sobre seguridad y gestion de los medicamentos

G1. Programas para ayudarlo a usar los medicamentos de forma segura

Cada vez que surta un medicamento recetado, observaremos los posibles problemas, como
errores en los medicamentos o medicamentos con las siguientes caracteristicas:

e puede que no sea necesario porque usted toma otro medicamento similar que
hace lo mismo

e (ue no son seguros para su edad o género;

e que pueden ocasionarle dafos si los toma de forma simultanea;
e que tienen ingredientes a los que es o podria ser alérgico;

e puede haber un error en la cantidad (dosis)

e que tienen cantidades peligrosas de analgésicos opioides.

Si encontramos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajamos con su proveedor
para corregir el problema.

G2. Programas para ayudarlo a gestionar los medicamentos

Nuestro plan tiene un programa para ayudar a los participantes con necesidades de salud
complejas. En tales casos, es posible que sea elegible para obtener los servicios sin costo a
través de un programa de gestién de terapias con medicamentos (medication therapy
management, MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Este programa los ayuda a usted y
a su proveedor a asegurarse de que sus medicamentos estén funcionando para mejorar su
salud. Si califica para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud le realizara
una revision integral de todos sus medicamentos y hablara con usted sobre:

e como beneficiarse al maximo de los medicamentos que toma.
e sus inquietudes, como los costos de los medicamentos y las reacciones a estos.
e cual es la mejor manera de tomar sus medicamentos.

e preguntas o problemas que tenga sobre sus medicamentos recetados y de
venta libre.
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Luego le daran:

e Un resumen escrito de esta conversacion. El resumen incluye un plan de accion
de los medicamentos con recomendaciones sobre lo que puede hacer para usar
sus medicamentos de la mejor manera.

e Una lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos que
toma, cuanto toma, cuando y por qué los toma.

e Informacion sobre el desecho seguro de medicamentos recetados que
constituyen sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su plan de accion y su lista de medicamentos.

e Lleve su plan de accién y su lista de medicamentos a la consulta o a cada
ocasioén en la que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de
atencion médica.

e Lleve su lista de medicamentos cada vez que acuda al hospital o a una sala
de emergencias.

Los programas MTM son voluntarios y gratuitos para los participantes que califican. Si tenemos
un programa que responda a sus necesidades, lo inscribimos en el programa y le enviamos
informacién. Si no desea estar en el programa, diganos y lo sacaremos de él.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con el Departamento de Servicio al
Cliente o con su coordinador de casos.

G3. Programa de gestion de medicamentos (DMP) para ayudar a los participantes
a utilizar de forma segura los medicamentos opioides

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que los participantes utilicen de manera
segura los opioides recetados y otros medicamentos de abuso frecuente. Este programa se
conoce como Programa de Gestién de Medicamentos (Drug Management Program, DMP).

Si usa medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias o si tuvo una
sobredosis reciente de opioides, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que su
uso de medicamentos opioides sea apropiado y médicamente necesario. Trabajando con sus
médicos, si decidimos que su uso de opioides recetados o benzodiazepina Los medicamentos
pueden no ser seguros y podemos limitar la forma en que puede obtenerlos. Si lo colocamos en
nuestro DMP, las limitaciones pueden incluir:

e Exigirle que obtenga todas las recetas para esos medicamentos en una o varias
farmacias determinadas

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o
benzodiazepinas de un médico o médicos especificos

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepinicos que cubrimos
para usted
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Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 151


http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos
COMMUNITY ADVANTAGE PLUS para pacientes ambulatorios

Si planeamos limitar la forma en que obtiene estos medicamentos o la cantidad que puede
obtener, le enviaremos una carta con anticipacion. La carta le informara si limitaremos la
cobertura de estos medicamentos para usted o si debera obtener las recetas para estos
medicamentos solo de un proveedor o farmacia especificos.

Tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere utilizar y cualquier
informacién que crea que es importante que sepamos. Después de que haya tenido la
oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le
enviaremos otra carta que confirme las limitaciones..

Si cree que cometimos un error, 0 no esta de acuerdo con nuestra decision o la limitacion,
usted y su médico pueden presentar una apelacién. Si apela, revisaremos su caso y le
daremos una nueva decision. Si continuamos negando cualquier parte de su apelacion
relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos
automaticamente su caso a una Organizacion de Revisién Independiente (IRO). (Para obtener
mas informacion sobre las apelaciones y la IRO, consulte el Capitulo 9 de este Manual

del Participante).

En los siguientes casos, es posible que el DMP no se aplique:

e tiene determinadas condiciones médicas, como cancer o anemia de células
falciformes.

e recibe cuidados paliativos, o para el fin de la vida, o

e vive en un centro de atencién a largo plazo.
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Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos de Medicare y
Medi-Cal

Introduccion

En este capitulo se explica cuanto paga usted por sus medicamentos ambulatorios. Con el
término “medicamentos” nos referimos a lo siguiente:

e Medicamentos de la Parte D de Medicare, y
e Medicamentos y articulos cubiertos por Medi-Cal Rx, y

Debido a que es elegible para Medi-Cal, recibe Ayuda Adicional de Medicare para ayudarlo a
pagar sus medicamentos de la Parte D de Medicare. Le enviamos un folleto aparte, llamado
“Clausula De Evidencia De Cobertura Para Personas Que Reciben Ayuda Adicional Para
Pagar Medicamentos Recetados” (conocida también como “Clausula De Subsidio Por Bajos
Ingresos” o “Clausula LIS”), donde se le informa sobre la cobertura de sus medicamentos. Si
no cuenta con este folleto, comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente y solicite
la “Clausula LIS”.

Ayuda Adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos de la Parte D
de Medicare, como primas, deducibles y copagos. Este programa también se conoce
como “Subsidio por Bajos Ingresos” o “LIS” (Low-Income Subsidy).

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de
este Manual del Participante.

Para aprender mas sobre los medicamentos, puede buscar en estos lugares:

e Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos.
o Ala que llamamos “Lista de Medicamentos”. Esta lista le indica
lo siguiente:

— Qué medicamentos pagamos
— ¢Encual de los 6 niveles se encuentra cada medicamento?
— Si hay limites sobre los medicamentos

o Sinecesita una copia de la Lista de Medicamentos, llame al
Departamento de Servicio al Cliente. También encontrara la copia mas
reciente de nuestra Lista de Medicamentos en nuestro sitio web en

www.chpiv.org.
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O

La mayoria de los medicamentos que obtiene en una farmacia estan

cubiertos por Community Advantage Plus. Otros medicamentos, como los

de venta libre (OTC) y determinadas vitaminas, pueden estar cubiertos
por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx

(medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener mas informacion. También puede

llamar al Departamento de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al

800-977-2273. Traiga su Tarjeta de Identificacion de Beneficiario (BIC) de

Medi-Cal cuando le surtan recetas a través de Medi-Cal Rx.

e Capitulo 5 de este Manual del Participante.

O

O

Explica como obtener sus medicamentos ambulatorios a través de
nuestro plan.

Incluye las reglas que debe seguir. También indica qué tipos de
medicamentos no cubre nuestro plan.

Cuando utiliza la “Herramienta de Beneficios en Tiempo Real” del
plan para buscar cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5,
Seccion B2), el costo que se muestra es una estimacion de los
costos de bolsillo que se espera que pague. Puede llamar a [insertar
si corresponde: su coordinador de casos] o al Departamento de
Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

e Nuestro Directorio de Farmacias y Proveedores.

O

En la mayoria de los casos, debe usar una farmacia de la red
para obtener sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la
red son farmacias que aceptan trabajar con nosotros.

El Directorio de Farmacias y Proveedores enumera las farmacias
de nuestra red. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del
Participante para obtener mas informacion sobre las farmacias de
la red.

Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos
de Medicare y Medi-Cal
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A La Explicacion de Beneficios (EOB)

Nuestro plan realiza un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que
realiza cuando obtiene recetas en la farmacia. Realizamos un seguimiento de dos tipos
de costos:

e Sus costos de desembolso directo. Es |la cantidad de dinero que usted u otra
persona en su nombre pagan por sus medicamentos recetados. Esto incluye lo
que usted pagdé cuando obtiene un medicamento cubierto de la Parte D,
cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos,
cualquier pago realizado por sus medicamentos mediante Ayuda Adicional de
Medicare, planes de salud de empleadores o sindicatos, Servicio de Salud
Indigena, programas de asistencia de medicamentos para el SIDA,
organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas Estatales de Asistencia
Farmacéutica (SPAP).

e | os costos totales de sus medicamentos. Este es el total de todos los pagos
realizados por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pago
nuestro plan y lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Cuando obtiene medicamentos a través de nuestro plan, le enviamos un resumen llamado
Explicacién de Beneficios (EOB). Lo llamamos EOB para abreviar. El EOB no es una factura. El
EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que usted toma, como aumentos en el
precio y otros medicamentos con menor costo compartido a los que puede acceder. Puede
discutir opciones de menor costo con la persona que receta el medicamento. EI EOB incluye:

e Informacién del mes. El resumen le indica qué medicamentos recibié en el mes
anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que pagamos y lo
que usted y otros pagaron por usted.

e Totales del aino desde el 1 de enero. Aqui se muestran los costos totales de
los medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos desde que
comenzo el afio.

e Informacion sobre el precio de los medicamentos. Este es el precio total del
medicamento y los cambios en el precio del medicamento desde la primera
recarga para cada reclamo de receta de la misma cantidad.

e Alternativas de menor costo. Cuando corresponda, informacion sobre otros
medicamentos disponibles con un menor costo compartido para cada receta.
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Ofrecemos la cobertura de medicamentos que Medicare no cubre.

Los pagos realizados por estos medicamentos no cuentan para el total de costos
de bolsillo.

La mayoria de los medicamentos que obtiene en una farmacia estan cubiertos por
el plan. Otros medicamentos, como los de venta libre (OTC) y determinadas
vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal
Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacion. También puede
llamar al Departamento de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273.
Traiga su Tarjeta de Identificacion de Beneficiario (BIC) de Medi-Cal cuando le
surtan recetas a través de Medi-Cal Rx.

Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista
de Medicamentos.

B.

Coémo hacer un seguimiento del costo de sus medicamentos

Para hacer un seguimiento del costo de sus medicamentos y los pagos que realiza, usamos los
registros que usted y su farmacia nos proporcionan. Para ayudarnos, haga lo siguiente:

1. Utilice su Tarjeta de Identificacion de Participante.

Muestre su Tarjeta de Identificacidén de Participante cada vez que surta una receta.
Esto nos ayuda a saber qué recetas surte y qué cantidad paga.

2. Asegurese de que tengamos la informacién necesaria.

Puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del costo del medicamento.
A continuacion se muestran ejemplos de cuando debe proporcionarnos copias de sus
recibos:

Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o usa una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio de
nuestro plan

Cuando paga un copago por medicamentos que obtiene a través del programa
de asistencia al paciente del fabricante del medicamento.

Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red.

Cuando paga el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales
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Para obtener mas informacion sobre como solicitarnos un reembolso por nuestros
servicios, parte del costo de un medicamento, consulte el Capitulo 7 de este Manual
del Participante.

3. Envienos informacion sobre los pagos que otros realizan por usted.

Los pagos realizados por otras personas y organizaciones también cuentan como
parte de sus costos de desembolso directo. Por ejemplo, Los pagos realizados por
un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica, un programa de asistencia de
medicamentos para el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud Indigena y la mayoria de
las organizaciones benéficas se cuentan para sus costos de bolsillo. Esto puede
ayudarle a calificar para una cobertura catastréfica. Cuando llega a la etapa de
cobertura catastrofica, nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos de
Medicare Parte D por el resto del afo.

4. Consulte las EOB que le enviamos.
Cuando reciba un EOB por correo, asegurese de que esté completo y correcto.

e ;Reconoce el nombre de cada farmacia? Consulte las fechas. ¢ Obtuvo sus
medicinas ese dia?

e ;Obtuvo los medicamentos enumerados? ; Coinciden con los que aparecen
en sus recibos? ;Los medicamentos coinciden con lo que le receté su médico?

¢, Qué pasa si encuentro errores en este resumen?

Si algo es confuso o no parece correcto en este EOB, llamenos al Departamento de Servicio al

Cliente de Community Advantage Plus. También puede encontrar respuestas a muchas
preguntas en nuestro sitio web www.chpiv.org.

¢ Qué pasa con el posible fraude?

Si este resumen muestra medicamentos que no esta tomando o cualquier otra cosa que le
parezca sospechosa, comuniquese con nosotros.

e Llamenos al Departamento de Servicio al Cliente de Community Advantage Plus.

e O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros de forma gratuita.

e Sisospecha que un proveedor que recibe Medi-Cal ha cometido fraude,
desperdicio o abuso, es su derecho a denunciarlo llamando al nimero gratuito
confidencial 1-800-822-6222. Se pueden encontrar otros métodos para
denunciar fraudes de Medi-Cal en:

www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx.

Si cree que falta algo o que algo esta mal, o si tiene preguntas, llame al Departamento
de Servicio al Cliente. Conserve estos EOB. Son un registro importante de sus gastos
en medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org.

158


https://www.chgsd.com
https://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx
http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos
COMMUNITY ADVANTAGE PLUS de Medicare y Medi-Cal

C. Etapas de Pago de Medicamentos de la Parte D de Medicare

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos de Medicare Parte D bajo nuestro
plan. La cantidad que usted paga por cada receta depende de la etapa en la que se encuentre
cuando obtiene una receta o la renueva. Estas son las dos etapas:

Etapa 2: Etapa de Cobertura

Etapa 1: Etapa de Cobertura Inicial Catastrofica:

Durante esta etapa, pagamos parte de los Durante esta etapa, pagamos todos los costos
costos de sus medicamentos y usted paga de sus medicamentos hasta el 31 de
su parte. Su parte se llama “copago”. diciembre de 2026.

Usted comienza en esta etapa cuando llena | Comienza esta etapa cuando ha pagado una
su primera receta del afio. cierta cantidad de gastos de su bolsillo.

C1. Nuestro plan tiene 6 niveles de costos compartidos

Los niveles de costo compartido son grupos de medicamentos con el mismo copago. Cada
medicamento de nuestra Lista de Medicamentos se encuentra en uno de seis niveles de costo
compartido. En general, cuanto mayor sea el numero de nivel, mayor sera el copago. Para
encontrar los niveles de costo compartido de sus medicamentos, consulte nuestra Lista

de Medicamentos.

e |os medicamentos de nivel 1 tienen el copago mas bajo. Son medicamentos
con nombre genérico preferido. El copago es del 0% al 25%, dependiendo de
Sus ingresos.

e |os medicamentos de nivel 2 tienen un copago bajo. Son medicamentos de
nombre genérico. El copago es del 0% al 25%, dependiendo de sus ingresos.

e Los medicamentos de nivel 3 tienen el copago medio. Son medicamentos de
marca preferida. El copago es del 0% al 25%, dependiendo de sus ingresos.

e Los medicamentos de nivel 4 tienen un copago alto. Son medicamentos de
marca no preferida. El copago es del 0% al 25%, dependiendo de sus ingresos.

e Los medicamentos de nivel 5 tienen el copago mas alto. Son medicamentos
de nombre especializado. El copago es del 0% al 25%, dependiendo de
Sus ingresos.

e |os medicamentos de nivel 6 tienen un copago bajo. Son medicamentos con el
nombre Select Care. El copago es del 0% al 25%, dependiendo de sus ingresos.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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C2. Sus opciones de farmacias

La cantidad que pague por un medicamento dependera de donde lo obtenga:
e en una farmacia de lared; o

e en una farmacia fuera de la red. En casos limitados, cubriremos los
medicamentos recetados que se surtan en farmacias fuera de la red. Consulte el
Capitulo 5 de este Manual del Participante para saber cuando lo hacemos.

e Lafarmacia de pedidos por correo de nuestro plan.

Consulte el Capitulo 9 de este Manual del Participante para aprender como presentar una
apelacion si le dicen que un medicamento no estara cubierto. Para obtener mas informacion
sobre estas opciones de farmacia, consulte el Capitulo 5 de este Manual del Participante y
nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

C3.Cémo obtener un suministro de un medicamento a largo plazo

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de
hasta 93 dias. Le cuesta lo mismo que un suministro para un mes.

Para obtener detalles sobre donde y cdmo obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de este Manual del Participante o nuestro Directorio de
Proveedores y Farmacias.

C4. Lo que usted debe pagar

Es posible que tenga que pagar un copago al surtir una receta. Si su medicamento cubierto
cuesta menos que el copago, usted paga el precio mas bajo.

Comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente para conocer el monto de su copago
por un medicamento cubierto.

La mayoria de los medicamentos que obtiene en una farmacia estan cubiertos por el plan.
Otros medicamentos, como los de venta libre (OTC) y determinadas vitaminas, pueden estar
cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para
obtener mas informacion. También puede llamar al Departamento de Servicio al Cliente de
Medi-Cal Rx al 800-977-2273. Traiga su Tarjeta de Identificacién de Beneficiario (BIC) de
Medi-Cal cuando le surtan recetas a través de Medi-Cal Rx.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Su parte del costo cuando recibe un suministro de un mes o a largo plazo de un
medicamento cubierto de:

Una farmacia de
la red

Un suministro
por un mes o por
31 dias como

El servicio de
pedidos con
envio por
correo de
nuestro plan

Una farmacia de
cuidados a
largo plazo de
la red

Un suministro

Una farmacia
fuera de la red

Un suministro por
31 dias como
maximo. En

Nivel 6

(Seleccione
Medicamentos para
el Cuidado)

maximo Un suministro por 31 dias como | determinados
por un mes o por | maximo casos, la cobertura
31 dias como es limitada.
maximo Consulte el
Capitulo 5 de este
Manual del
Participante para
obtener mas
detalles.
Costo compartido $0 $0 $0 $0
Nivel 1
(Genérico Preferido)
Costo compartido | ¢5.¢5 19 $0-$5,10 $0-$5,10 $0-$5,10
Nivel 2
(Genérico)
ﬁi‘:,sefl"3°°mpa“id° $0-$12,65 $0-$12,65 $0-$12,65 $0-$12,65
(Marca Preferida)
ﬁﬁ;tl" 4°°"‘Pa“i°'° $0-$12,65 $0-$12,65 $0-$12,65 $0-$12,65
(Marca No Preferida)
ﬁi‘:zf’swmparti“ $0-$12,65 $0-$12,65 $0-$12,65 $0-$12,65
(Nivel de
Especialidad)
Costo compartido $0 $0 $0 $0

Para obtener informacién sobre qué farmacias le pueden dar suministros a largo plazo,
consulte el Directorio de Farmacias y Proveedores de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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D. Etapa 1: Etapa de Cobertura Inicial

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, pagamos una parte del costo de sus medicamentos
cubiertos y usted paga su parte. Su parte se llama “copago”. El copago depende del nivel de
costos compartidos al que corresponde el medicamento y el lugar en el que lo obtiene.

Los niveles de costo compartido son grupos de medicamentos con el mismo copago. Cada
medicamento en /a Lista de Medicamentos de nuestro plan esta en uno de los 6 niveles de
costo compartido. En general, cuanto mayor sea el numero de nivel, mayor sera el copago.
Para encontrar los niveles de costo compartido de sus medicamentos, consulte nuestra Lista
de Medicamentos.

e Los medicamentos de nivel 1 no tienen copago. Son medicamentos con nombre
genérico preferido. El copago es de $0. Pueden ser medicamentos que no sean de
Medicare y que Medi-Cal Rx cubra.

e Los medicamentos de nivel 2 tienen un copago medio. Son medicamentos de
nombre genérico. El copago es de $0 a $5,10, dependiendo de sus ingresos.

e Los medicamentos de nivel 3 tienen el copago mas alto. Son medicamentos de
marca preferida. El copago es de $0 a $12,65, dependiendo de sus ingresos.

e Los medicamentos de nivel 4 tienen un copago alto. Son medicamentos de marca
no preferida. El copago es de $0 a $12,65, dependiendo de sus ingresos.

e Los medicamentos de nivel 5 tienen el copago mas alto. Son medicamentos de
nombre especializado. El copago es de $0 a $12,65, dependiendo de sus ingresos.

e Los medicamentos de nivel 6 no tienen copago. Son medicamentos con el nombre
Select Care. El copago es de $0.

D1. Sus opciones de farmacias
La cantidad que pague por un medicamento dependera de dénde lo obtenga:

e Una farmacia minorista de la red, o

e Una farmacia minorista de la red que ofrece costos compartidos preferenciales.
Los costos pueden ser menores en las farmacias que ofrecen costos
compartidos preferenciales.

e En una farmacia fuera de la red. En casos limitados, cubriremos los
medicamentos recetados que se surtan en farmacias fuera de la red. Consulte el
Capitulo 5 de este Manual del Participante para saber cuando lo hacemos.

e Lafarmacia de pedidos por correo de nuestro plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones, consulte el Capitulo 5 de este Manual del
Participante y nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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D2. Cémo obtener un suministro de un medicamento a largo plazo

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de
hasta 93 dias. Le cuesta lo mismo que un suministro para un mes.

Para obtener detalles sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de este Manual del Participante o el Directorio de

Proveedores y Farmacias de nuestro plan.

D3. Lo que usted debe pagar

Durante la Etapa de cobertura inicial, es posible que pague un copago cada vez que surta
una receta. Si su medicamento cubierto cuesta menos que el copago, usted paga el precio

mas bajo.

Comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente para conocer el monto de su copago
por un medicamento cubierto.

Su parte del costo cuando recibe un suministro de un mes o a largo plazo de un
medicamento cubierto de:

Una farmacia
de la red

Un suministro
por un mes o
por 93 dias

COMO maximo

El servicio de
pedidos con
envio por
correo de
nuestro plan

Un suministro
por un mes o
por 93 dias
como maximo

Una farmacia
de cuidados a
largo plazo de
la red

Un suministro
por 93 dias
COomo maximo.

Una farmacia fuera
de la red

Un suministro por

93 dias como maximo.
En determinados
casos, la cobertura es
limitada. Consulte el
Capitulo 5 de este
Manual del
Participante para
obtener mas detalles.

Costo compartido
Nivel 1
(Genérico Preferido)

$0

$0

$0

$0

Costo compartido
Nivel 2
(Genérico)

$0-$5,10

$0-$5,10

$0-$5,10

$0

Costo compartido
Nivel 3
(Marca Preferida)

$0-$12,65

$0-$12,65

$0-$12,65

$0-$12,65

Costo compartido
Nivel 4
(Marca No Preferida)

$0-$12,65

$0-$12,65

$0-$12,65

$0-$12,65

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Una farmacia
de la red

Un suministro
por un mes o
por 93 dias
CoOmMOo maximo

El servicio de
pedidos con
envio por
correo de
nuestro plan

Un suministro
por un mes o
por 93 dias
como maximo

Una farmacia
de cuidados a
largo plazo de
la red

Un suministro
por 93 dias
como maximo.

Una farmacia fuera
de la red

Un suministro por

93 dias como maximo.
En determinados
casos, la cobertura es
limitada. Consulte el
Capitulo 5 de este
Manual del
Participante para
obtener mas detalles.

Costo compartido
Nivel 5
(Nivel de

No hay un
suministro a
largo plazo

No hay un
suministro a
largo plazo

No hay un
suministro a
largo plazo

No hay un
suministro a largo
plazo disponible

Nivel 6

(Seleccione
Medicamentos para
el Cuidado)

Especialidad) disponible disponible disponible para los
para los para los para los medicamentos del
medicamentos | medicamentos | medicamentos | Nivel 5.
del Nivel 5. del Nivel 5. del Nivel 5.

Costo compartido $0 $0 $0 $0

Para obtener informacién sobre qué farmacias le pueden dar suministros a largo plazo,
consulte nuestro Directorio de Farmacias y Proveedores.

D4. Fin de la Etapa de cobertura inicial

La Etapa de Cobertura Inicial finaliza cuando el total de los costos de desembolso directo
alcanza los $2,100. En ese momento, comienza la Etapa de Cobertura Catastrdéfica. A partir de
ese entonces, cubrimos todos los costos de sus medicamentos hasta que finalice el afio.

Su EOB le ayuda a llevar un registro de cuanto ha pagado por sus medicamentos durante el
ano. Le avisamos si llega al limite de $2,100. Mucha gente no lo consigue en un afo.

E. Etapa 2: Etapa de Cobertura Catastrofica

Cuando alcanza el limite de desembolso de $2,100 para sus medicamentos, comienza la Etapa
de Cobertura Catastréfica. Permanece en esta etapa hasta que finalice el afio calendario.
Durante esta etapa, usted no paga nada por los medicamentos cubiertos por la Parte D.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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F. El costo de sus medicamentos si su médico le receta un
suministro para menos de un mes completo

En algunos casos, usted paga un copago para cubrir el suministro de un mes completo de un
medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle un suministro de
medicamentos para menos de un mes.

e Puede haber ocasiones en las que desee preguntarle a su médico si le receta un
suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando esta
probando un medicamento por primera vez).

e Sisu médico esta de acuerdo, usted no paga el suministro de un mes completo para
ciertos medicamentos.

Cuando recibe un suministro de un medicamento para menos de un mes, el monto que paga se
basa en la cantidad de dias del medicamento que recibe. Calculamos la cantidad que usted
paga por dia por su medicamento (la “tarifa de costo compartido diario”) y la multiplicamos por
la cantidad de dias que recibe el medicamento.

e He aqui un ejemplo: Digamos que, el copago para su medicamento por un
suministro de un mes completo (un suministro de 30 dias) es de $1,35. Esto significa
que, la cantidad que usted paga por su medicamento es menos de $0,05 por dia. Si
recibe un suministro del medicamento para 7 dias, su pago sera menos de $0.05 por
dia multiplicado por 7 dias, lo que da un pago total menor a $0.35.

e Los costos compartidos diarios le permiten asegurarse de que un medicamento le
funciona antes de pagar el suministro para todo un mes.

e También puede pedirle a su proveedor que le recete un suministro de un
medicamento para menos de un mes completo para ayudarlo a:
o Planifique mejor cuando renovar sus medicamentos.

o Coordine las recargas con otros medicamentos que toma y

o Haga menos viajes a la farmacia.

G. Lo que paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede encontrar estas vacunas enumeradas en
nuestra Lista de Medicamentos. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de Medicare
Parte D para adultos sin costo para usted. Consulte /a Lista de Medicamentos de su plan o
comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente para obtener detalles de cobertura y
costos compartidos sobre vacunas especificas.

Nuestra cobertura de las vacunas de la Parte D de Medicare consta de dos partes:

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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1. La primera parte es por el costo de la vacuna en si.

2. La segunda parte es por el costo de ponerle la vacuna. Por ejemplo, en algunos
casos, puede recibir la vacuna por medio de una inyeccién que le aplica su médico.

G1. Lo que necesita saber antes de vacunarse

Le recomendamos que llame al Departamento de Servicio al Cliente si planea vacunarse.
e Podemos informarle cédmo nuestro plan cubre su vacuna.

e Podemos decirle como reducir los costos usando farmacias y proveedores de la red.
Las farmacias y los proveedores de la red aceptan trabajar con nuestro plan. Un
proveedor de la red trabaja con nosotros para garantizar que no tenga costos
iniciales por una vacuna de la Parte D de Medicare.

G2. Lo que paga por una vacuna cubierta por la Parte D de Medicare

Lo que usted paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (contra lo que se
esta vacunando).

e Algunas vacunas se consideran beneficios de salud y no medicamentos. Estas
vacunas se cubriran sin costo para usted. Para obtener mas informacién sobre la
cobertura de estas vacunas, consulte el Cuadro de Beneficios en el Capitulo 4
de este Manual del Participante.

e Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare.
Encontrara estas vacunas en la Lista de Medicamentos de nuestro plan. Es
posible que tenga que pagar un copago por las vacunas de la Parte D de
Medicare. Si la vacuna es recomendada para adultos por una organizacion
llamada Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP), entonces la
vacuna no le costara nada.

A continuacién se presentan tres formas comunes en las que podria obtener una vacuna de la
Parte D de Medicare.

1. Obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia de lared, y la
farmacia le pone la inyeccion.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no pagara nada.
e Para otras vacunas de la Parte D, no paga nada por la vacuna.

2. Obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en el consultorio de su médico, y el
médico le da la inyeccién.

e Usted no le paga nada al médico por la vacuna.

e Nuestro plan paga el costo de administrar la inyeccion.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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e En esta situacion, el consultorio del médico debe llamar a nuestro plan para que
nos aseguremos de que sepa que usted no debe pagar nada por la vacuna.

3. Usted obtiene el medicamento de la vacuna de Medicare Parte D en una farmacia y
lo lleva al consultorio de su médico para que le apliquen la inyeccion.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no pagara nada por
la vacuna en si.

e Para otras vacunas de la Parte D, no paga nada por la vacuna.

e Nuestro plan paga el costo de administrar la inyeccién.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Capitulo 7: Solicitarnos que paguemos una factura que recibio por
servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

En este capitulo, le informamos como y cuando enviarnos una factura para solicitarnos que la
paguemos. También le indica como presentar una apelacién si no esta de acuerdo con una
decision de cobertura. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo de este Manual del Participante.

Tabla de Contenido

A. Pedirnos que paguemos por sus servicios o medicamentos 182
B. Como enviarnos una solicitud de pago 186
C. Decisiones sobre la cobertura 186
D. Apelaciones 187
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A. Coémo pedirnos que paguemos por sus servicios o
medicamentos

No deberia recibir una factura por servicios o0 medicamentos provistos dentro de la red.
Nuestros proveedores de la red deben facturar al plan sus servicios y medicamentos cubiertos
después de que los reciba. Un proveedor de la red es aquel que trabaja con el plan de salud.

No permitimos que los proveedores de Community Advantage Plus le facturen estos servicios o
medicamentos. Les pagamos a nuestros proveedores directamente y lo protegemos de
cualquier costo.

Si recibe una factura por atencion médica o medicamentos, no pague la factura 'y
envienosla. Para enviarnos una factura, consulte la Seccién B de este Capitulo.

e Sicubrimos los servicios 0 medicamentos, pagaremos directamente al
proveedor.

e Si cubrimos los servicios o medicamentos y usted ya pago¢ la factura, tiene
derecho a que le reembolsen el dinero.

o Si pago por servicios cubiertos por Medicare, le reembolsaremos el dinero.

e Sipago por servicios de Medi-Cal que ya recibid, puede calificar para un
reembolso (devolucién del dinero) si cumple con todas las siguientes condiciones:

o El servicio que recibid es un servicio cubierto por Medi-Cal que somos
responsables de pagar. No le reembolsaremos un servicio que no esté
cubierto por Community Advantage Plus.

o Recibié el servicio cubierto después de convertirse en participante
elegible de Community Advantage Plus.

o Usted solicita que se le reembolse dentro de un afo a partir de la fecha
en que recibio el servicio cubierto.

o Proporcione prueba de que usted pago por el servicio cubierto, como un
recibo detallado del proveedor.

o Recibié el servicio cubierto de un proveedor inscrito en Medi-Cal en la red
de Community Advantage Plus. No necesita cumplir con esta condicion si
recibié atencién de emergencia, servicios de planificacion familiar u otro
servicio que Medi-Cal permite que proveedores fuera de la red realicen
sin aprobacion previa (autorizacién previa).

e Si el servicio cubierto normalmente requiere aprobacion previa (autorizacion
previa), debera proporcionar prueba del proveedor que demuestre una
necesidad médica para el servicio cubierto.
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e Community Advantage Plus le informara si le reembolsaran el dinero en una
carta llamada Notificacién de Accion. Si cumple con todas las condiciones
anteriores, el proveedor inscrito en Medi-Cal debe devolverle el monto total que
pago. Si el proveedor se niega a reembolsarle, Community Advantage Plus le
reembolsara el monto total pagado. Le reembolsaremos dentro de los 45 dias
habiles siguientes a la recepcion de la reclamacion. Si el proveedor esta inscrito
en Medi-Cal, pero no esta en nuestra red y se niega a reembolsarle, Community
Advantage Plus le reembolsara, pero solo hasta el monto que pagaria Medi-Cal
FFS. Community Advantage Plus le reembolsara el monto total de desembolso
por servicios de emergencia, servicios de planificacion familiar u otro servicio
que Medi-Cal permita brindar a proveedores fuera de la red sin aprobacion
previa. Si no cumple alguna de las condiciones anteriores, no le reembolsaremos
el dinero.

o No le reembolsaremos el dinero si:

o Usted solicitd y recibid servicios que no estan cubiertos por Medi-Cal,
Ccomo servicios cosmeticos.

o El servicio no es un servicio cubierto por Community Advantage Plus.

o Usted acudié a un médico que no acepta Medi-Cal y firmé un formulario

en el que indicaba que deseaba ser atendido de todos modos y que
pagaria los servicios por su cuenta.

e Sino cubrimos los servicios o medicamentos, se lo diremos.

Comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente o con su coordinador de casos si
tienes alguna pregunta. Si recibe una factura y no sabe qué hacer, podemos ayudarlo. También
puede llamarnos para darnos informacion sobre una solicitud de pago que ya nos envio.

Algunos ejemplos de ocasiones en las que puede necesitar solicitarnos que le reembolsemos o
que paguemos una factura que recibio incluyen:

1. Cuando recibe atencién médica de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera
de la red

Pidale al proveedor que nos facture a nosotros.

e Siusted paga el importe total al recibir la atencién, pidanos un reembolso.
Envienos la factura y los comprobantes de los pagos que realizé.

e Es posible que reciba una factura del proveedor en la que se le exige un pago
que usted considera que no le corresponde. Envienos la factura y los
comprobantes de los pagos que realizo.

o Si es necesario pagar al proveedor, le pagaremos directamente.

o Siya pago el servicio de Medicare, le reembolsaremos el dinero.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarnos a nosotros. Es importante mostrar
su Tarjeta de Identificacion de Participante cuando recibe cualquier servicio o receta; sin
embargo, a veces los proveedores de la red cometen errores y le piden que pague por sus
servicios 0 mas de su parte de los costos. Llame al Departamento de Servicio al Cliente
0 a su coordinador de casos al numero que aparece al final de esta pagina si recibe
alguna factura.

e Debido a que pagamos el costo total de sus servicios, usted no es responsable
de pagar costo alguno. Los proveedores no deberian cobrarle nada por
estos servicios.

e (Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos
pondremos en contacto directamente con el proveedor y nos encargaremos
del problema.

e Siya pago una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por
Medicare, envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya
realizado. Le reembolsaremos el importe de los servicios cubiertos.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

A veces su inscripcion en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que ya ha pasado el
primer dia de su inscripcion. Quizas incluso haya sido el afio pasado.)

e Sifue inscrito retroactivamente y pagé una factura después de la fecha de
inscripcion, puede solicitarnos que le reembolsemos el dinero.

e Envienos la factura y los comprobantes de los pagos que realizé.
4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir una receta
Si usa una farmacia fuera de la red, usted paga el costo total de su receta.

e En solo unos pocos casos, cubriremos recetas obtenidas en farmacias fuera de
la red. Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite el reembolso.

e Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Participante para obtener mas
informacioén sobre las farmacias fuera de la red.

e Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagd por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en una
farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de la receta de la Parte D de Medicare porque no
trae consigo su Tarjeta de Identificacion de Participante

Si no trae consigo su Tarjeta de Identificacion de Participante, puede pedirle a la farmacia
que nos llame o busque la informacion de inscripcion de su plan.
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e Sila farmacia no puede obtener la informacion de inmediato, es posible que
tenga que pagar usted mismo el costo total de la receta o regresar a la farmacia
con su Tarjeta de ldentificacion de Participante.

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite que le reembolsemos
nuestra parte del costo.

e Es posible que no le reembolsemos el costo total que pagé si el precio en
efectivo que pago es mas alto que nuestro precio negociado por la receta.

6. Cuando paga el costo total de la Parte D de Medicare por un medicamento que
no esta cubierto

Puede que pague el costo total de la receta porque el medicamento no esta cubierto.

e Es posible que el medicamento no esté en nuestra Lista de Medicamentos
cubiertos (Drug List) en nuestro sitio web, o es posible que tenga un requisito o
una restriccion que usted no conocia o piensa que no se aplica a usted. Si
decide obtener el medicamento, es posible que deba pagar su costo total.

o Sino paga el medicamento pero cree que deberiamos cubrirlo, puede

solicitar una decisién de cobertura (consulte el Capitulo 9 de este
Manual del Participante).

o Siusted y su médico u otro profesional que le receta medicamentos
creen que necesita el medicamento de inmediato (dentro de las 24
horas), puede solicitar una decisiéon de cobertura rapida (consulte el
Capitulo 9 de este Manual del Participante).

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite el reembolso. En algunos
casos, es posible que necesitemos obtener mas informacion de su médico u otro
meédico que le receta medicamentos para reembolsarle nuestra parte del costo del
medicamento. Es posible que no le reembolsemos el costo total que ha pagado si
el precio que pagd es mas alto que nuestro precio negociado para tal receta.

Cuando nos envia una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio 0 medicamento
debe estar cubierto. Esto se conoce como tomar una “decision sobre la cobertura”. Si
decidimos que el servicio 0 medicamento debe cubrirse, pagamos nuestra parte del costo.

Si negamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. Para saber como presentar
una apelacion, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Participante.

B. Coémo enviarnos una solicitud de pago

Envienos su factura y comprobante de cualquier pago realizado por servicios de Medicare
o llamenos. El comprobante de pago puede ser una copia del cheque que emitié o un
recibo del proveedor. Le recomendamos hacer una copia de su factura y sus recibos
para guardar en sus registros. Puede pedirle ayuda a su coordinador de casos. Debe
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enviarnos su informacion dentro de un afio a partir de la fecha en que recibi6 el servicio,
articulo o medicamento.

Envie por correo su solicitud de pago junto con las facturas o recibos a la siguiente direccion:

Community Advantage Plus
Member Services Department
P.O. Box 174
Imperial, CA 92251

C. Decisiones sobre la cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decisiéon sobre la cobertura. Esto
significa que decidimos si nuestro plan cubre el servicio, el articulo o el medicamento.
También decidimos el monto de dinero, si corresponde, que usted debe pagar.

e |e informaremos si necesitamos mas informacioén suya.

e Sidecidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento y usted
siguié todas las reglas para obtenerlo, pagaremos nuestra parte del costo. Si ya
pago el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo un cheque por lo que
pago. Si pago el costo total de un medicamento, es posible que no se le reembolse
el monto total que pagd (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia
fuera de la red o si el precio en efectivo que pagd es mas alto que nuestro precio
negociado). Si no ha pagado, le pagaremos directamente al proveedor.

El Capitulo 3 de este Manual del Participante explica las reglas para obtener cobertura para
sus servicios. El Capitulo 5 de este Manual del Participante explica las reglas para obtener
cobertura para sus medicamentos de la Parte D de Medicare.

e Sidecidimos no pagar nuestra parte del costo del servicio o medicamento, le
enviaremos una carta explicando los motivos. En la carta también se explican
sus derechos si desea presentar una apelacion.

e Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9, Seccion E.

D.  Apelaciones

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede solicitarnos que
cambiemos la decision. Esto se conoce como “presentar una apelacion”. También puede
presentar una apelacién si no esta de acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso formal de apelaciones tiene procedimientos y plazos detallados. Para obtener mas
informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual del Participante:
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e Para presentar una apelacion sobre el reembolso de un servicio de atencion
médica, consulte el Capitulo 9, Seccioén F.

e Para presentar una apelacién sobre el reembolso del precio de un medicamento,
consulte el Capitulo 9, Seccién G.
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como participante de nuestro plan.

Nosotros debemos respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en
orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del Participante.

Tabla de Contenido

A. Su derecho a obtener servicios e informacién de forma que satisfaga sus necesidades 189
B. Nuestra responsabilidad de que tenga acceso oportuno a los servicios y a los

medicamentos cubiertos 190
C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién de salud personal (PHI) 191
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G2. Su derecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar decisiones sobre

su atencién médica por si mismo 195

G3. Qué hacer si no se siguen las instrucciones 197
H. Su derecho de presentar quejas y solicitarnos que reconsideremos las

decisiones tomadas 197
I. Sus responsabilidades como participante del plan 198
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A Su derecho a obtener servicios e informacion de forma que
satisfaga sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se le brinden
de una manera culturalmente competente y accesible, incluso para aquellos con dominio
limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas, discapacidad auditiva o aquellos con
diversos antecedentes culturales y étnicos. También debemos informarle sobre los beneficios
de nuestro plan y sus derechos de una manera que usted pueda entender. Debemos informarle
sobre sus derechos en cada afio que esté en nuestro plan.

e Para obtener informacién de forma que pueda entenderla, llame al Departamento de
Servicio al Cliente. Nuestro plan dispone de servicios gratuitos de interpretacion
para responder a preguntas en distintos idiomas.

e Nuestro plan también puede brindarle materiales en idiomas distintos del inglés,
incluidos espaniol, arabe, tagalo, vietnamita, farsi, chino y ruso, y en formatos como
letra grande, braille o audio. Para obtener materiales en uno de estos formatos
alternativos, llame al Departamento de Servicio al Cliente o escriba a Community
Advantage Plus, P.O. Box 174, Imperial, CA 92251.

o Cuando se comunique con un Representante del Departamento de
Servicio al Cliente, éste le preguntara qué idioma prefiere (si no es
inglés) o si desea un formato alternativo.

o Esta informacion se guardara en su cuenta de participante como una
solicitud permanente para futuros correos y comunicaciones. Si en el
futuro decide cambiar esta solicitud permanente por el idioma y/o
formato preferido, comuniquese con el Departamento de Servicio al
Cliente al 1-888-484-1412 (TTY: 711). Estamos disponibles las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

o Si prefiere recibir todo el material, todo el tiempo, en uno de estos
idiomas o en otro formato, por favor péongase en contacto con el
Departamento de Servicio al Cliente e inférmeles de ello.

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan debido a problemas de idioma o a
una discapacidad y quiere presentar una queja, llame a:

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

e Oficina de Derechos Civiles de Medi-Cal en el 916-440-7370. Usuarios de TTY
llamar al 711.

e Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU., Oficina de Derechos
Civiles, llamando al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-537-7697.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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B.

Nuestra responsabilidad de que tenga acceso oportuno a los

servicios y a los medicamentos cubiertos

Sus derechos como participante de nuestro plan.

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) de nuestra
red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. Puede
encontrar mas informacion sobre qué tipos de proveedores pueden actuar como
PCP y cémo elegir un PCP en el Capitulo 3 de este Manual

del Participante.

o Llame a su coordinador de casos o al Departamento de Servicio
al Cliente, o visite el Directorio de Proveedores y Farmacias para
obtener mas informacion sobre los proveedores de la red y qué
médicos aceptan nuevos pacientes.

Tiene derecho a un especialista en salud de la mujer sin necesidad de obtener
una derivacion. Una derivacion es la aprobacion de su PCP para utilizar un
proveedor que no es su PCP.

Usted tiene derecho a obtener servicios cubiertos de los proveedores de la red
dentro de un plazo razonable.

o Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas.

o Sino puede obtener servicios dentro de un plazo razonable, debemos
pagarle la atencion fuera de la red.

Usted tiene derecho a recibir servicios de emergencia o atencién que necesite
con urgencia sin aprobacion previa (PA).

Tiene derecho a que se surtan sus recetas en cualquiera de nuestras farmacias
de la red sin demoras prolongadas.

Tiene derecho a saber cuando puede usar un proveedor fuera de la red. Para
obtener mas informacion sobre los proveedores fuera de la red, consulte el
Capitulo 3 de este Manual del Participante.

Cuando ingresa por primera vez a nuestro plan, tiene derecho a conservar sus
proveedores y las autorizaciones de servicio que tenga en ese momento durante
un maximo de 12 meses si reune determinadas condiciones. Para obtener mas
informacion sobre como mantener sus proveedores y autorizaciones de
servicios, consulte el Capitulo 1 de este Manual del Participante.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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e Usted tiene derecho a tomar sus propias decisiones sobre atencion médica con
la ayuda de su equipo de atencion y su coordinador de casos.

El Capitulo 9 de este Manual del Participante le explica lo que puede hacer si cree que no esta
recibiendo sus servicios 0 medicamentos dentro de un periodo de tiempo razonable. También
obtendra informacion sobre qué puede hacer si se le niega la cobertura de servicios o
medicamentos y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion de salud
personal (PHI)

Protegemos su PHI segun lo exigen las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacion personal que nos proporcioné cuando se inscribié en nuestro
plan. También incluye sus registros médicos y otra informacion médica y de salud.

Usted tiene derechos con respecto a su informacion y a controlar como se utiliza su PHI. Le
proporcionamos un aviso escrito que le informa sobre estos derechos y le explica como
protegemos la privacidad de su PHI. El aviso se llama “Aviso Sobre Practicas de Privacidad”.

Los Participantes que consientan recibir servicios sensibles no necesitan obtener la
autorizacion de otro participante para recibir dichos servicios ni presentar un reclamo por dichos
servicios. Community Advantage Plus dirigira las comunicaciones sobre servicios sensibles a la
direccion postal alternativa designada del participante, su direccion de correo electrénico o su
numero de teléfono o, en ausencia de una designacién, a nombre del participante a la direccion
0 numero de teléfono registrados. Community Advantage Plus no divulgara informacion médica
relacionada con servicios confidenciales a ningun otro participante sin la autorizacion por
escrito del participante que recibe atencion. Community Advantage Plus atendera las
solicitudes de comunicacién confidencial en la forma y formato solicitados, si es faciimente
producible en la forma y formato solicitados, o en ubicaciones alternativas. La solicitud que
hace un participante de tener comunicacién confidencial en cuanto a los servicios de naturaleza
sensible sera valida hasta que el miembro revoque la solicitud o presente una solicitud nueva
para comunicaciones confidenciales.

Para solicitar comunicacién confidencial, comuniquese con Community Advantage Plus al
1-888-484-1412 (TTY: 711). Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

C1. Cémo protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada vea ni modifique sus registros.

Salvo los casos mencionados a continuacion, no proporcionamos su PHI a nadie que no le esté
proporcionando atencién o pagando su atencién. Si lo hacemos, tenemos la obligacién de
obtener su permiso por escrito primero. Usted, o alguien autorizado legalmente a tomar
decisiones por usted, puede dar permiso por escrito.

A veces no tenemos la obligacion de obtener su permiso por escrito primero. Estas
excepciones estan permitidas o son exigidas por la ley:

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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e Debemos divulgar su PHI a las agencias gubernamentales que controlan la
calidad de atencién de nuestro plan.

e Podemos divulgar PHI si lo ordena un tribunal, pero solo si lo permite la ley
de California.

e Debemos proporcionarle a Medicare su PHI, incluida informacién sobre
sus medicamentos de la Parte D de Medicare. Si Medicare divulga su PHI
para investigaciones u otros usos, esto se hara de conformidad con las
leyes federales.

C2. Su derecho a consultar sus registros médicos

e Usted tiene derecho a consultar sus registros médicos y a obtener una copia
de ellos.

e Tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos sus registros
médicos. Si nos solicita esto, trabajaremos con su proveedor de atencion médica
para decir si deben realizarse los cambios.

e Usted tiene derecho a saber si compartimos su PHI con otros y de qué manera
para cualquier propésito que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame al Departamento de
Servicio al Cliente.

D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacién

Como participante de nuestro plan, tiene derecho a obtener informacion sobre nuestro plan, los
proveedores de nuestra red y sus servicios cubiertos.

Si no habla inglés, tenemos servicios de intérpretes para responder cualquier pregunta que
tenga sobre nuestro plan. Para obtener un intérprete, llame al Departamento de Servicio al
Cliente. Este es un servicio gratuito para usted. Esta informacién también esta disponible en
otros idiomas como espafiol, vietnamita, arabe, tagalo, chino, farsi y ruso. También podemos
brindarle informacion en letra grande, braille o audio.

Si desea informacion sobre los siguientes temas, llame al Departamento de Servicio al Cliente:
e Como elegir o cambiar de plan

e Nuestro plan, incluido lo siguiente:

o informacion financiera
o nuestra clasificacién por parte de participantes del plan
o la cantidad de apelaciones realizadas por los participantes

o como abandonar nuestro plan
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e Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, lo que incluye
lo siguiente:

o como elegir o cambiar de proveedores de atencion primaria
o certificaciones de nuestros proveedores y farmacias de la red
o como pagamos a los proveedores de nuestra red

e Servicios y medicamentos cubiertos, incluidos:

o servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de este Manual del
Participante) y medicamentos (consulte los Capitulos 5y 6 de
este Manual del Participante) cubiertos por nuestro plan

o limites de su cobertura y medicamentos

o reglas que debe seguir para obtener servicios y
medicamentos cubiertos

e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el
Capitulo 9 de este Manual del Participante), lo que incluye solicitarnos que:

o poner por escrito el por qué algo no esta cubierto
o cambiar una decisién que tomamos

o pagar una factura que usted recibio

E. Los proveedores de la red no pueden cobrarle directamente
a usted

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden obligarlo a pagar por los
servicios cubiertos. Tampoco pueden facturar el saldo ni cobrarle si pagamos menos que el
monto que cobro el proveedor. Para saber qué hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle
por servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Participante.

F. Su derecho a abandonar nuestro plan
Nadie puede obligarle a permanecer en nuestro plan si no lo desea.

e Usted tiene derecho a obtener la mayoria de sus servicios de atencion médica a
través de Medicare Original u otro plan Medicare Advantage (MA).

e Puede obtener sus beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare de un
plan de medicamentos o de otro plan MA.

e Consulte el Capitulo 10 de este Manual del Participante:
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o Para obtener mas informacion sobre cuando puede unirse a
un nuevo MA o plan de beneficios de medicamentos.

o Para obtener informacion sobre como recibira sus beneficios
de Medi-Cal si abandona nuestro plan.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener toda la informacién de sus médicos y otros proveedores de atencion
meédica para ayudarle a tomar decisiones sobre su atencién médica.

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su condicion y sus opciones de tratamiento de una manera
que usted pueda comprender. Usted tiene derecho a lo siguiente:

e Conocer sus opciones. Usted tiene derecho a que le informen sobre todas las
opciones de tratamiento.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre los riesgos
involucrados. Se le debe informar con anticipacion si algun servicio o tratamiento
es parte de un experimento de investigacién. Tiene derecho a negarse a recibir
tratamientos experimentales.

e Tener una segunda opinién. Tiene derecho a consultar a otro médico antes de
tomar una decisién sobre el tratamiento.

e Diga no. Tiene derecho a negarse a recibir cualquier tratamiento. Esto incluye el
derecho a abandonar un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le
recomienda no hacerlo. Tiene derecho a dejar de tomar un medicamento
recetado. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento recetado,
no lo daremos de baja de nuestro plan. Sin embargo, si se rehusa a recibir
tratamiento o deja de tomar un medicamento, asume toda la responsabilidad
sobre lo que le suceda.

e Preguntarnos por qué un proveedor se negé a atenderlo. Tiene derecho a
obtener informacién de nosotros si un proveedor le negé atencién que usted cree
que deberia recibir.

e Pedirnos que cubramos un servicio o medicamento que se le negé o que
generalmente no esta cubierto. Esto se conoce como “decision sobre la
cobertura”. El Capitulo 9 de este Manual del Participante le explica como
solicitarnos una decisién de cobertura.

G2. Su derecho a decir lo que quiere que ocurra si no puede hacer decisiones de
salud por si mismo.

A veces las personas no pueden tomar decisiones sobre su atenciéon médica por si mismas.
Antes de que eso le suceda, usted puede hacer lo siguiente:
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Complete un formulario escrito otorgando a alguien el derecho de tomar
decisiones de atencion médica por usted si alguna vez deja de poder tomar
decisiones por si mismo.

Proporcione a sus médicos instrucciones escritas sobre como manejar su
atencién médica si usted no puede tomar decisiones por si mismo, incluida la
atenciéon que no desea.

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

El documento legal que utiliza para dar sus instrucciones se llama “directiva anticipada”. Hay
diferentes tipos de documentos de directiva anticipada, que reciben diferentes nombres.
Algunos ejemplos son un testamento en vida y un poder para atencion médica.

No es obligatorio tener una directiva anticipada, pero puede hacerlo. Esto es lo que debe hacer
para usar una directiva anticipada:

Obtener el formulario. Puede obtener el formulario de su médico, un abogado,
un trabajador social o en algunas tiendas de articulos de oficina. Las farmacias y
los consultorios de proveedores por lo general tienen los formularios. Puede
encontrar un formulario gratuito en linea y descargarlo. También puede llamar al
Departamento de Servicio al Cliente para solicitar el formulario.

Complete el formulario y firmelo. El formulario es un documento legal.
Considere pedirle a un abogado u otra persona de confianza, como un familiar o
su médico de cabecera, que lo ayude a completarlo.

Entregue copias del formulario a las personas que necesitan saberlo.
Entregue una copia del formulario a su médico. También debe entregar una
copia a la persona que usted nombre para que tome decisiones por usted si no
puede hacerlo. Puede entregar copias a sus amigos cercanos o familiares.
Guarde una copia en su hogar.

Si esta hospitalizado y tiene una directiva anticipada firmada, lleve una copia de
la misma al hospital.

o El hospital le preguntara si ha firmado un formulario de directiva
anticipada y si lo trae consigo.

o Sino ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene
formularios disponibles y le preguntara si desea firmar uno.

Usted tiene derecho a lo siguiente:

Que su directiva anticipada se incluya en los registros médicos.
Modificar o cancelar su directiva anticipada en cualquier momento.

Conocer las modificaciones en las leyes de directivas anticipadas. Community
Advantage Plus le informara sobre los cambios a la ley estatal a mas tardar 90
dias después del cambio.
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Por ley, nadie puede negarle atencién médica ni discriminarlo por el hecho de haber firmado o
no una directiva anticipada. Para obtener mas informacion, llame al Departamento de Servicio
al Cliente.

G3. Qué hacer si no se siguen las instrucciones

Si usted firmo una directiva anticipada y piensa que un médico u hospital no siguié las
instrucciones contenidas en ella, puede presentar una queja ante el Programa del Defensor del
Pueblo. Puede llamarlos al 1-855-501-3077, de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

H. Su derecho de presentar quejas y solicitarnos que
reconsideremos las decisiones tomadas

El Capitulo 9 de este Manual del Participante le informa lo que puede hacer si tiene algun
problema o inquietud acerca de sus servicios o atencidn cubiertos. Por ejemplo, puede
solicitarnos una decisién sobre la cobertura, presentar una apelacion para cambiar una decisién
sobre la cobertura o presentar una queja.

Usted tiene derecho a obtener informacién sobre las apelaciones y las quejas que otros
participantes del plan presentaron contra nosotros. Para obtener esta informacién, llame al
Departamento de Servicio al Cliente.

H1. Qué hacer ante tratamiento injusto o para obtener mas informacién sobre
sus derechos

Si cree que lo tratamos injustamente, y no se trata de discriminacién por los motivos
enumerados en el Capitulo 11 de este Manual del Participante, o si desea mas informacion
sobre sus derechos, puede llamar a:

e Departamento de Servicio al Cliente:

e El Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP) al
1-800-434-0222. Para obtener mas detalles sobre HICAP, consulte el Capitulo 2,
Seccién C.

e El Defensor del Pueblo de Medi-Cal al 1-888-452-8609. Para obtener mas detalles
sobre este programa, consulte el Capitulo 2 de este Manual del Participante.

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. (También puede leer o descargar el documento “Derechos y Protecciones de
Medicare” del sitio web de Medicare en

www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf).

l. Sus responsabilidades como participante del plan

Como participante del plan, usted tiene las siguientes responsabilidades. Si tiene preguntas,
llame al Departamento de Servicio al Cliente.
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e Lea este Manual del Participante para conocer qué cubre nuestro plan y las reglas
a sequir para obtener servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles
sobre sus:

o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de este Manual
del Participante. Esos capitulos le dicen qué esta cubierto, qué no
esta cubierto, qué reglas debe seguir y cuanto debe pagar.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6 de este
Manual del Participante.

e Cuéntenos sobre cualquier otra cobertura de salud o medicamentos que
tenga. Debemos asegurarnos de que utilice todas las opciones de cobertura
cuando recibe atencién médica. Si tiene otra cobertura, llame al Departamento
de Servicio al Cliente.

e Informe a su médico y a otros proveedores de atencion médica que usted es
participante de nuestro plan. Muestre su Tarjeta de Identificacién de Participante
cuando obtenga servicios 0 medicamentos.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores de atencién médica a brindarle la
mejor atencion.
o Proporciéneles la informacién que necesitan sobre usted y su salud.
Aprenda todo lo que pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes
de tratamiento y las instrucciones que acuerda con sus proveedores.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores sepan sobre todos los
medicamentos que toma. Esto incluye medicamentos recetados,
Medicamentos de Venta Libre, vitaminas y suplementos.

o Haga las preguntas que tenga. Sus médicos y otros proveedores deben
explicarle las cosas de una manera que usted pueda comprender. Si hace
una pregunta y no comprende la respuesta, vuelva a preguntar.

e Trabaje con su coordinador de casos, lo que incluye completar una evaluacién
anual de riesgos de salud.

e Sea considerado. Esperamos que todos los participantes del plan respeten los
derechos de otros. También esperamos que actue con respeto en el consultorio de
su médico, en los hospitales y en los consultorios de otros proveedores.

e Pague lo que debe. Como participante del plan, usted es responsable de estos pagos:
o Primas de la Parte A y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los
participantes de Community Advantage Plus, Medi-Cal paga su prima
de la Parte A de Medicare y su prima de la Parte B de Medicare.

o Sirecibe algun servicio o medicamento que no esta cubierto
por nuestro plan, debera pagar el costo total. (Nota: Si no esta
de acuerdo con nuestra decision de no cubrir un servicio o
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medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 para saber como presentar una apelacion).

e Diganos si se muda. Si se estd por mudarse, informenos de inmediato. Llame a su
coordinador de casos o al Departamento de Servicio al Cliente.
o Sise muda fuera de nuestra area de servicio, no podra permanecer
en nuestro plan. Solo las personas que viven en nuestra area de
servicio pueden ser participantes de nuestro plan. El Capitulo 1 de este
Manual del Participante le informa sobre nuestra area de servicio.

o Podemos ayudarlo a averiguar si se muda fuera de nuestra area
de servicio.

o Informe a Medicare y Medi-Cal su nueva direccion cuando se mude.
Consulte el Capitulo 2 de este Manual del Participante para obtener los
numeros de teléfono de Medicare y Medi-Cal.

o Sise muday aun permanece en nuestra area de servicio, también
necesitamos saberlo. Debemos mantener actualizado su registro de
participacién y saber como contactarlo.

o Sise muda, informe al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion
Ferroviaria).

e Inféormenos si cambia su nimero de teléfono o tiene una mejor forma de contactarlo.

e Llame a su coordinador de casos o al Departamento de Servicio al Cliente para
obtener ayuda si tiene preguntas o inquietudes.
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Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
sobre la cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo tiene informacion sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué
hacer si:

e Tiene un problema o una queja sobre el plan.

e Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan indicé que no
pagara.

e Esta en desacuerdo con una decision sobre su atencion tomada por su plan.
e Considera que sus servicios cubiertos terminan demasiado pronto.

e Tiene un problema o una queja con sus servicios y apoyos a largo plazo, que
incluyen los servicios comunitarios para adultos (CBAS) y los centros de
enfermeria (NF).

Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarte a encontrar facilmente lo
que estas buscando. Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes de este
capitulo que aplican a su situacion.

Debe obtener la atencion médica, los medicamentos y los servicios y apoyos a largo plazo
gue su médico y otros proveedores determinen que son necesarios para su atencién como
parte de su plan de atencion. Si tiene un problema con su atenciéon médica, puede llamar
al Programa del Defensor del Pueblo de Medicare y Medi-Cal al 1-855-501-3077 para
obtener ayuda. Este capitulo explica las diferentes opciones que tiene para distintos
problemas y quejas, pero siempre puede llamar al Programa del Defensor del Pueblo para
que le ayude a resolver su problema. A fin de obtener recursos adicionales para responder a
sus inquietudes y detalles de contacto, consulte el Capitulo 2 del Manual del Participante.
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A1. Acerca de los términos legales 203
B. Donde obtener ayuda 203
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A. Qué hacer si tiene un problema o inquietud

En este capitulo se explica cémo sobrellevar los problemas y las inquietudes. El proceso que
elija depende del tipo de problema que tenga. Use un proceso para decisiones sobre la
cobertura y apelaciones y otro para presentar quejas, llamadas también reclamos.

A fin de garantizar la imparcialidad y prontitud, cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.
A1. Acerca de los términos legales

Hay términos legales dificiles para algunas de las reglas y los plazos de este capitulo.
Muchos de estos términos pueden ser dificiles de comprender, por lo que hemos utilizado
palabras mas simples en lugar de algunos términos legales. Usamos la menor cantidad
posible de abreviaturas.

Por ejemplo, podriamos decir lo siguiente:
e “Presentar una queja” en lugar de “entablar un reclamo”.

e “Decision sobre la cobertura” en lugar de “determinacién de la organizacion,”
“determinacién de beneficio,” “determinacién en riesgo” o “determinacion de
la cobertura”.

e “Decision sobre la cobertura rapida” en lugar de “determinacion acelerada”.

e “Organizacién de Revision Independiente” (IRO) en lugar de “Entidad de
Revision Independiente” (IRE)

Saber los términos legales apropiados puede ayudarlo a comunicarse con mas claridad, por
lo cual también se los proporcionamos.

B. Dénde obtener ayuda

B1. Para obtener mas informacion y ayuda

A veces, puede ser confuso comenzar o seguir el proceso para solucionar un problema. Esto
sucede en particular si no se siente bien o tiene poca energia. En otras ocasiones, es posible
que no cuente con la informacion que necesita para dar el siguiente paso.

Ayuda del Programa de Asesoramiento y Defensa del Seguro Médico

Puede llamar al Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP). Los
asesores de HICAP pueden responder sus preguntas y ayudarlo a entender qué hacer con su
problema. HICAP no esta conectado con nosotros ni con ninguna compania de seguros o
plan de salud. HICAP tiene asesores capacitados en todos los condados, y sus servicios son
gratuitos. El numero de teléfono de HICAP es el 1-800-434-0222.

Ayuda del Programa del Defensor del Pueblo de Medicare y Medi-Cal
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Puede llamar al Programa del Defensor del Pueblo de Medicare y Medi-Cal y hablar con un
defensor sobre sus preguntas sobre cobertura de salud. Quizas puedan ofrecer ayuda legal
gratuita. El Programa del Defensor del Pueblo no esta conectado con nosotros ni con ninguna
compania de seguros o plan de salud. Su numero de teléfono es 1-855-501-3077 y su sitio

web es www.healthconsumer.org.

Ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Estas son dos
maneras de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

e Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda del Departamento de Servicios de Atencién Médica de California.

El Defensor del Pueblo de Medi-Cal Managed Care del Departamento de Servicios de Salud
de California (DHCS) puede ayudarle. Pueden ayudarlo si tiene problemas para inscribirse,
cambiar o abandonar un plan de salud. También pueden ayudarlo si se mudo y tiene
problemas para transferir su Medi-Cal a su nuevo condado. Puede llamar al Defensor del
Pueblo de lunes a viernes, entre las 8:00 a. m. y las 5:00 p. m., al 1-888-452-8609.

Ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada de California

Comuniquese con el Departamento de Atencion Médica Administrada de California (DMHC)
para obtener ayuda gratuita. EI DMHC es responsable de supervisar los planes de salud. El
DMHC ayuda a las personas con apelaciones sobre servicios o problemas de facturacién de
Medi-Cal. El nUmero de teléfono es el 1-888-466-2219. Las personas sordas, con dificultades
auditivas o idiomaticas pueden utilizar el numero gratuito de TDD, 1-877-688-9891. También

puede visitar el sitio web del DMHC en www.dmhc.ca.gov.

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California es responsable de regular
los planes de servicios de atencion médica. Si tiene una queja contra su plan de salud,
primero debe llamar a su plan de salud al 1-888-484-1412 y utilizar el proceso de quejas de
su plan de salud antes de comunicarse con el departamento. El uso de este procedimiento de
guejas no prohibe ningun derecho o apelacion legal potencial que pueda estar disponible
para usted. Si necesita ayuda con una queja relacionada con una emergencia, una queja que
su plan de salud no ha resuelto satisfactoriamente o una queja que no ha sido resuelta
durante mas de 30 dias, puede llamar al departamento para obtener ayuda. También puede
ser elegible para una Revisién Médica Independiente (IMR). Si es elegible para IMR, el
proceso de IMR proporcionara una revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por
un plan de salud relacionadas con la necesidad médica de un servicio o tratamiento
propuesto, decisiones de cobertura para tratamientos que son de naturaleza experimental o
de investigacién y disputas de pago por servicios médicos de emergencia o urgencia. El
departamento también tiene un nimero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea
TDD (1-877-688-9891) para personas con problemas de audicién y del habla. El sitio web
del departamento www.dmhc.ca.gov cuenta con formularios de quejas, formularios de
solicitud de IMR e instrucciones en linea.
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C. Coémo entender las quejas y apelaciones de Medicare y
Medi-Cal en nuestro plan

Usted tiene Medicare y Medi-Cal. La informacion de este capitulo se aplica a todos sus
beneficios de atencion administrada de Medicare y Medi-Cal. A esto se llama “proceso
integrado” porque combina, o integra, procesos de Medicare y Medi-Cal.

A veces los procesos de Medicare y Medi-Cal no se pueden combinar. En tales situaciones,
usa un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un beneficio de Medi-Cal.
En la Seccion F4 se explican estas situaciones.

D. Problemas con sus beneficios

Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes de este capitulo que aplican a su
situacion. La siguiente tabla le ayudara a encontrar la seccion correcta de este capitulo para
problemas o quejas.

¢Su problema o inquietud es sobre sus beneficios o su cobertura?

Esto incluye problemas sobre si determinados servicios médicos (articulos médicos,
servicios y/o medicamentos de la Parte B) estan cubiertos o no, la forma en que estan
cubiertos y problemas sobre el pago de la atencion médica.

Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no es sobre
beneficios o cobertura. beneficios o cobertura.

Consulte la Seccidn E, “Decisiones sobre la | Consulte la Seccion K, “Cémo presentar
cobertura y apelaciones”. una queja”.

E. Decisiones sobre la cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar una decision de cobertura y presentar una apelacion aborda
problemas relacionados con sus beneficios y la cobertura de su atencién médica (servicios,
articulos y medicamentos de la Parte B, incluido el pago). Para simplificar las cosas,
generalmente nos referimos a los articulos médicos, servicios y medicamentos de la Parte B
como atencion meédica.

E1. Decisiones sobre la cobertura

Una decision sobre la cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y
cobertura o sobre el monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos. Usted o
el médico también pueden comunicarse con nosotros y pedir una decision sobre la cobertura.
Usted o el médico pueden estar inseguros sobre nuestra cobertura de un servicio médico
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particular, o si podemos llegar a rechazar la atencion médica que consideran necesaria.
Si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede solicitarnos
que tomemos una decisiéon de cobertura por usted.

Tomamos una decisién de cobertura cuando revisamos una solicitud de servicio o un reclamo.
En algunos casos, podemos decidir que un servicio 0 medicamento no esta cubierto o que ya
no esta cubierto para usted por Medicare o Medi-Cal. Si no esta de acuerdo con nuestra
decision sobre la cobertura, puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decision de cobertura y usted no esta satisfecho con esta decisién, puede
“apelar” la decision. Una apelacion es una forma formal de solicitarnos que revisemos y
cambiemos una decision de cobertura que tomamos.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se llama apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision sobre la cobertura ya tomada para comprobar si seguimos
las reglas apropiadamente. A la apelacién la manejan revisores ajenos a quienes tomaron la
decision original que no le fue favorable.

En la mayoria de los casos, debe comenzar su apelacion en el Nivel 1. Si su problema de
salud es urgente o implica una amenaza inmediata y grave para su salud, o si tiene un dolor
intenso y necesita una decisidon mas rapida, puede solicitar una Revision Médica IMR al
Departamento de Atencion Médica Administrada en www.dmhc.ca.gov. Consulte la
Seccion F4 para obtener mas informacion.

Cuando completamos la revisién, le damos nuestra decision. En determinadas circunstancias,
que se explican mas adelante en este capitulo, puede solicitar una decision de cobertura
acelerada o “rapida” o una “apelacién rapida” de una decisién de cobertura.

Si decimos No a una parte, o0 a todo lo que usted pidid, le enviaremos una carta. Si su
problema esta relacionado con la cobertura de atencion médica de Medicare, la carta le
informara que enviamos su caso a la Organizacién de Revision Independiente (IRO) para una
Apelacion de Nivel 2. Si su problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o
articulo de Medicare Parte D o Medicaid, la carta le indicara como presentar usted mismo una
Apelacion de Nivel 2. Consulte la Seccién F4 para obtener mas informacion sobre
apelaciones de Nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de la Apelacion de Nivel 2, es posible que pueda pasar
por niveles de apelacion adicionales.

E3. Ayuda con decisiones sobre la cobertura y apelaciones

Puede solicitar ayuda a cualquiera de los siguientes:

e Departamento de Servicio al Cliente a los niUmeros en la parte inferior de
la pagina.

e Programa del Defensor del Pueblo de Medicare y Medi-Cal al 1-855-501-3077.
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e Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP) al
1-800-434-0222.

e EIl Centro de ayuda del Departamento de Atencién Médica Administrada
(DMHC) para obtener ayuda sin costo alguno. El DMHC ayuda a las personas
con apelaciones relacionadas con servicios de Medi-Cal o problemas de
facturacion. EI nimero de teléfono es el 1-888-466-2219. Las personas sordas,
con dificultades auditivas o idiomaticas pueden utilizar el numero gratuito de
TDD, 1-877-688-9891. También puede visitar el sitio web del DMHC en
www.dmhc.ca.gov. Si bien el DMHC puede ayudar a las personas con planes
Medi-Cal administrados, no puede ayudar unicamente a las personas con
planes Medicare ni a las que pertenecen a los siguientes sistemas de salud
organizados por condados (COHS): Plan de Salud de Asociacion, Plan de
Salud de Gold Coast, CenCal Health, Alianza de California Central para la
Salud y CalOptima. EI gobierno federal regula Medicare, los planes, y el
Departamento de Servicios de Atencion Médica regula los planes COHS.

e Su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar
una decisién sobre la cobertura o una apelacién en su nombre.

e Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actue como
su “representante” y solicitar una decisién sobre la cobertura o presentar
una apelacion.

e Un abogado. Tiene derecho a un abogado, pero no esta obligado a tener
uno para solicitar una decisiéon de cobertura o presentar una apelacion.

o Llame a su abogado o consiga el nombre de un abogado del colegio de
abogados local o de otro servicio de derivacion. Algunas asociaciones
legales le prestan servicios legales gratuitos si reune los requisitos.

o Solicite un abogado de asistencia legal del Programa del Defensor del
Pueblo de Medicare y Medi-Cal al 1-855-501-3077.

Complete el formulario “Nombramiento de Representante” si quiere que un abogado u otra
persona actle como su representante. El formulario otorga a la persona el permiso para
actuar en nombre suyo.

Llame al Departamento de Servicio al Cliente, a los nUmeros en la parte inferior de la pagina,
y solicite el formulario “Nombramiento de Representante”. También puede obtener el
formulario en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o
en nuestro sitio web: www.chpiv.org www.chpiv.org. Debe entregarnos una copia firmada
del formulario.
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E4. Qué seccion de este capitulo lo ayudara

Hay cuatro situaciones que involucran decisiones sobre la cobertura y apelaciones. Cada
situacion tiene diferentes reglas y plazos. En una seccion aparte de este capitulo detallamos
cada una. Consulte la seccion que corresponda:

e Seccion F, “Atencidon médica”
e Seccion G, “Medicamentos de la Parte D de Medicare”

e Secciodn H, “Solicitarnos que cubramos una estancia hospitalaria mas
prolongada”

e Seccion |, “Solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos (esta
seccidn solo corresponde a estos servicios: atencion médica en el hogar,
atencion en centro de enfermeria especializada y servicios en un Centro de
Rehabilitacion Ambulatoria Integral [CORF]).

Si no esta seguro de qué seccién usar, llame al Departamento de Servicio al Cliente a los
numeros en la parte inferior de la pagina.

F. Atencion médica

Esta seccion explica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para atencion
médica o si desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion. Para obtener
informacion sobre como solicitar una estadia hospitalaria mas prolongada, consulte la
Seccién H.

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion médica que se describen en el
Capitulo 4 de este Manual del Participante en el cuadro de beneficios. En algunos casos,
pueden aplicarse reglas diferentes a un medicamento de la Parte B de Medicare. Cuando
lo hagan, explicamos cdmo las reglas para los medicamentos de la Parte B de Medicare
difieren de las reglas para los servicios y articulos médicos.

F1. Uso de esta seccion

En esta seccion se explica qué hacer en alguna de las siguientes situaciones:
1. Crees que cubrimos la atencion médica que necesita pero no la recibe.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decisién sobre la cobertura.
Consulte la Seccién F2.

2. No aprobamos la atencion médica que su médico u otro proveedor de atencién
médica desea brindarle, y usted cree que deberiamos hacerlo.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccién F3.

3. Tiene atencion médica que cree que cubrimos, pero no la pagamos.
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Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la
Seccién F5.

4. Recibio y pag6 por atencién médica que creia que cubriamos y ahora quiere que
le reembolsemos el dinero.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que le reembolsemos el dinero. Consulte la
Seccion F5.

5. Hemos reducido o suspendido su cobertura para cierta atencion médica y usted
cree que nuestra decisién podria perjudicar su salud.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o interrumpir la atencién
médica. Consulte la Seccién F4.

e Sila cobertura es para atencion hospitalaria, atencién médica domiciliaria,
atenciéon en un centro de enfermeria especializada o servicios CORF, se
aplican reglas especiales. Consulte la Secciéon H o Seccién | para obtener
mas informacion.

e Para todas las otras situaciones sobre reduccion o interrupcion de su cobertura
para determinada atenciéon médica, use esta seccion (Seccién F) como guia.

6. Esta experimentando retrasos en la atencién o no puede encontrar un médico.
Qué puede hacer: Usted puede presentar una queja. Consulte la Secciéon K2.

F2. Como solicitar una decision sobre la cobertura

Cuando una decision sobre la cobertura afecta su atencion médica, se llama
“determinacioén integrada de la organizacion”.

Usted, su médico o su representante puede pedirnos una decision sobre la cobertura por las
siguientes vias:

e por teléfono: 1-888-484-1412, TTY: 711

e porfax: (619) 476-3834

e por escrito:

Community Advantage Plus
Member Services Department
P.O Box 174

Imperial, CA 92251

Decision sobre la cobertura estandar
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Cuando le informamos nuestra decision, utilizamos los plazos “estandares”, a menos que
hayamos acordado usar los plazos “rapidos”. Una decisién de cobertura estandar significa
gue le damos una respuesta en:

e 5 dias calendario después de que recibamos su solicitud de un servicio o
articulo médico que esté sujeto a nuestras reglas de autorizacion previa.

e dentro de los 5 dias habiles y no mas tarde de 14 dias calendario después de
que recibamos su solicitud para todos los demas servicios o articulos médicos.

e 72 horas después de que recibamos su solicitud de un medicamento de la
Parte B de Medicare.

Decision sobre la cobertura rapida

El término legal para “decision sobre la cobertura rapida” es “determinacion
acelerada”.

Cuando nos solicite que tomemos una decision de cobertura sobre su atencidon médica que
requiera una respuesta rapida, solicitenos que tomemos una “decisién de cobertura rapida”.
Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta sobre:

e 72 horas después de que recibamos su solicitud de un servicio o articulo médico.

e 24 horas después de que recibamos su solicitud de un medicamento de la Parte B
de Medicare.

Para tomar una decisién sobre la cobertura rapida, debe satisfacer dos requisitos:

e [Esta solicitando cobertura para articulos y/o servicios médicos que no recibié. No
puede pedir una decisidn rapida sobre el pago de articulos o servicios que ya tiene.

e Usar los plazos estandares podria causar un dafho grave para su salud o
afectar su capacidad de funcionar.

Le informamos la decisidon sobre la cobertura rapida automaticamente si el médico
indica que su salud asi lo exige. Si la solicita sin el apoyo de su médico, nosotros
decidimos si obtiene una decision sobre la cobertura rapida.

e Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para una decision sobre la
cobertura rapida, le enviaremos una carta indicandolo y utilizaremos, en cambio,
los plazos estandar. Esta carta le indica lo siguiente:

o Le informamos la decision sobre la cobertura rapida automaticamente si el
médico lo solicita.

o Como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decisién de otorgarle
una decisién sobre la cobertura estandar en lugar de una decisién sobre la
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cobertura rapida. Para obtener mas informacioén sobre como presentar una
queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccion K.

Si respondemos No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
donde se explican los motivos.

e Sidecimos No, usted tiene derecho a presentar una apelacion. Si cree que
cometimos un error, hacer una apelacion es la manera formal de pedirnos que
revisemos nuestra decision y la cambiemos.

e Sidecide presentar una apelacion, pasara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte la Seccion F3).

En determinadas circunstancias, podemos desestimar su solicitud de una decision sobre la
cobertura, lo que quiere decir que no revisaremos la solicitud. Ejemplos de situaciones en que
no procesamos una solicitud incluyen:

e la solicitud esta incompleta.

e alguien hace la solicitud en su nombre, pero no tiene la autorizacion legal para
hacerlo, o

e sipide que se retire su solicitud.

Si no procesamos una solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso explicando
por qué se desestimo la solicitud y como solicitar una revision del despido. Esta revisién se
llama apelacion. Las apelaciones se abordan en la siguiente seccién.

F3. Presentando una Apelacion de Nivel 1

Para iniciar una apelacién, usted, su médico o su representante autorizado debe
comunicarse con nosotros. Llamenos al 1-888-484-1412 (TTY: 711).

Solicite una apelacién estandar o una apelacién rapida por escrito o llamandonos al
1-888-484-1412.

e Sisu médico u otro médico que le receta medicamentos le solicita continuar
con un servicio o articulo que ya esta recibiendo durante su apelacion, es
posible que deba nombrarlos como su representante para que actie en
su nombre.

e Si alguien aparte de su médico hace una apelacion por usted, incluya el
formulario Nombramiento de representante, donde se autoriza a esta persona
a actuar en su nombre. Puede obtener el formulario en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web: www.chpiv.org.

e Podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, pero no
podemos comenzar ni completar nuestra revisién hasta que la recibamos. Si
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no recibimos el formulario antes de la fecha limite para tomar una decision
sobre su apelacion:

o No procesamos su solicitud; y

o Le enviaremos un aviso por escrito explicando su derecho a solicitar a la
IRO que revise nuestra decision de no procesar su apelacion.

e Usted debe presentar una apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir
de la fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

e Sino cumple el plazo y tiene una causa justificada, podemos darle mas tiempo
para presentar su apelacién. Una causa justificada es, por ejemplo, una
enfermedad grave o que le hayamos dado informacién incorrecta sobre el
plazo. Debe explicar el motivo por el cual su apelacion llega tarde cuando
la presente.

e Usted tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacién sobre
su apelacion. Usted y su médico también pueden darnos mas informacién para
respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

El término legal para “apelacién rapida” es “reconsideraciéon acelerada”.

e Si apela una decision que tomamos sobre la cobertura de la atencion, usted
y/o su médico pueden solicitar una apelacién rapida.

Le otorgamos automaticamente una apelacion rapida si su médico nos dice que su
salud lo requiere. Si usted solicita sin el apoyo de su médico, nosotros decidimos si obtiene
una apelacion rapida.

e Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para una apelacion
rapida, le enviaremos una carta que lo indica y utilizaremos en su lugar los
plazos estandar. Esta carta le indica lo siguiente:

o Le daremos automaticamente una apelacion rapida si su médico la solicita.

o Coémo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de
brindarle una apelacion estandar en lugar de una apelacion rapida. Para
obtener mas informacién sobre como presentar una queja, incluida una
queja rapida, consulte la Seccién K.

Si le informamos que suspenderemos o reduciremos los servicios o articulos que
yarecibe, es posible que pueda continuar con esos servicios o articulos durante
su apelacion.

e Sidecidimos cambiar o interrumpir la cobertura de un servicio o articulo que
recibe, le enviamos un aviso antes de actuar.
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e Siesta en desacuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelaciéon de
Nivel 1.

e Seguimos cubriendo el servicio o articulo si pide una apelacion de Nivel 1
dentro de los 10 dias calendario posteriores a la fecha de nuestra carta, o para
la fecha vigente prevista de la accién, lo que ocurra mas tarde.

o Sicumple con este plazo, recibira el servicio o articulo sin cambios
mientras su apelacién de Nivel 1 esté pendiente.

o También recibira todos los demas servicios o articulos (que no sean objeto
de su apelacion) sin cambios.

o Sino apela antes de estas fechas, su servicio o articulo no se continuara
mientras espera la decision de su apelacion.

Revisamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, analizaremos con detenimiento otra vez toda
la informacién sobre su solicitud de cobertura de atencion médica.

e \Verificamos si estabamos siguiendo todas las reglas cuando respondimos No a
su solicitud.

e Recopilamos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos
comuniquemos con usted o su médico para obtener mas informacion.

Existen plazos para una apelacién rapida.

e Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta
dentro de las 72 horas posteriores a que recibamos su apelacion, o antes
si su salud requiere una respuesta mas rapida. Le daremos nuestra
respuesta mas pronto si su salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego un IRO lo revisa.
Més adelante en este capitulo, le informamos sobre esta organizacién y le
explicamos el proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su problema esta
relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, usted
mismo puede presentar una Audiencia Estatal de Nivel 2 ante el estado tan
pronto como se acabe el tiempo. En California, una audiencia estatal se
denomina Audiencia Estatal.

e Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que acordamos brindar dentro de las 72 horas
posteriores a que recibamos su apelacion, o antes si su salud lo requiere.

e Sidecimos No a parte o a la totalidad de su solicitud, enviaremos su
apelacion a la IRO para una Apelaciéon de Nivel 2.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 199


http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
COMMUNITY ADVANTAGE PLUS (decisiones sobre la cobertura, apelaciones, quejas)

Hay plazos para una apelacion estandar.

e Cuando utilizamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta en el
plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su apelacion para la
cobertura de servicios que no recibio.

e Sisu solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare que no
recibid, le daremos nuestra respuesta dentro de los 7 dias calendario
posteriores a que recibamos su apelacion o antes si su salud lo requiere.

o Sinole damos una respuesta para esta fecha, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego un IRO lo revisa.
Mas adelante en este capitulo, le informaremos sobre esta
organizacioén y le explicaremos el proceso de apelaciones de Nivel 2. Si
su problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo
de Medicaid, usted mismo puede presentar una Audiencia Estatal de
Nivel 2 ante el estado tan pronto como se acabe el tiempo. En
California, una audiencia estatal se denomina Audiencia Estatal.

Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura que acordamos brindar dentro de los 30 dias calendario a partir de la fecha en que
recibimos su solicitud de apelacién, o tan rapido como lo requiera su condicién de salud y
dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que cambiamos nuestra decision, o dentro de

7 dias calendario a partir de la fecha en que recibimos su apelacion Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B de Medicare.

Si respondemos No a una parte o la totalidad de su solicitud, tiene derechos de apelacién
adicionales:

e Sirespondemos No a una parte o la totalidad de lo que usted solicito, le
enviaremos una carta.

e Si su problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de
Medicare, la carta le informa que enviamos su caso a la IRO para una
Apelacion de Nivel 2.

e Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal, en
la carta se le informa cémo presentar usted mismo una apelacion de Nivel 2.

F4. Presentar una Apelacion de Nivel 2

Si decimos No a parte o a la totalidad de su apelacién de Nivel 1, le enviaremos una carta.
En esta carta se le informa si el servicio o articulo esta cubierto por Medicare o Medi-Cal,
0 ambos.

e Sisu problema es sobre un servicio o articulo que Medicare generalmente
cubre, automaticamente enviamos su caso al Nivel 2 del proceso de
apelaciones no bien finalice la apelacion de Nivel 1.
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e Sisu problema es sobre un servicio o articulo que Medi-Cal generalmente
cubre, usted puede presentar una apelacion de Nivel 2. En la carta se le
explica como hacerlo. También incluimos mas informaciéon mas adelante en
este capitulo.

e Sisu problema esta relacionado con un servicio o articulo que tanto Medicare
como Medi-Cal pueden cubrir, automaticamente recibira una Apelacién de
Nivel 2 ante la IRO. Ademas de la apelacion automatica de Nivel 2, también
puede solicitar una audiencia estatal y una revisién médica independiente con
el estado. Sin embargo, una revision médica independiente no esta disponible
si ya ha presentado evidencia en una audiencia estatal.

Si reune los requisitos para la continuacion de los beneficios cuando presenté su apelacion
de Nivel 1, sus beneficios para el servicio, articulo o medicamento que se apela pueden
continuar durante el Nivel 2. Consulte la Seccion F3 para obtener informacion sobre como
continuar sus beneficios durante las apelaciones de Nivel 1.

e Sisu problema esta relacionado con un servicio que normalmente sélo cubre
Medicare, sus beneficios por ese servicio no contindan durante el proceso de
apelaciones de Nivel 2 con la IRO.

e Si su problema esta relacionado con un servicio que normalmente solo cubre
Medi-Cal, sus beneficios por ese servicio contintan si presenta una Apelacion
de Nivel 2 dentro de los 10 dias calendario posteriores a la recepcién de
nuestra carta de decision.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare generalmente cubre

La IRO revisa su apelacion. Esta es una organizacién independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la Organizacion de Revision Independiente (IRO) es Entidad
de Revision Independiente, a veces llamada IRE.

e Esta organizacion no estd vinculada con nosotros ni es una agencia
gubernamental. Medicare eligi6é a la empresa para que sea la IRO y Medicare
supervisa su trabajo.

e Le enviamos informacion sobre su apelacion (su “archivo del caso”) a esta
organizacion. Usted tiene derecho a una copia gratuita de su archivo del caso.

e Tiene derecho a proporcionar a la IRO informacién adicional para respaldar
su apelacion.

e Los revisores de la IRO examinan cuidadosamente toda la informacion
relacionada con su apelacion.
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Si presentd una apelacion rapida en el Nivel 1, automaticamente tendra una apelaciéon
rapida en el Nivel 2.

Si presentd una apelacion rapida en el Nivel 1, automaticamente tendra una
apelacion rapida en el Nivel 2. La IRO debe darle una respuesta a su apelacién
de Nivel 2 dentro de las 72 horas de recibir su apelacién.

Si presentd una apelacion rapida en el Nivel 1, tendra también una apelaciéon estandar
en el Nivel 2.

Si nos presentd una apelacion estandar en el Nivel 1, automaticamente tendra
una apelacion estandar en el Nivel 2.

Si su solicitud es por un articulo o servicio médico, la IRO debe darle una
respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario de
recibir su apelacion.

Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare, la IRO debe
darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcién de su apelacion.

Sila IRO le da su respuesta por escrito y le explica las razones.

Si la IRO responde Si a parte o la totalidad de una solicitud de un articulo
o servicio médico, debemos implementar la decision rapidamente:

o Autorizar la cobertura de la atencién médica en el plazo de 72 horas.

o Proporcionar el servicio dentro de los 5 dias habiles siguientes a que
recibamos la decisién de la IRO para solicitudes estandar, o

o Proporcionar el servicio dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que
recibamos la decisiéon de la IRO para solicitudes aceleradas.

Si la IRO responde Si a parte o la totalidad de una solicitud de un
medicamento de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento de la Parte B de Medicare en disputa:

o Dentro de las 72 horas posteriores a que recibamos la decision de la IRO
para las solicitudes estandar, o

o Dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision
de la IRO para solicitudes aceleradas.

Si la IRO responde que no a parte o a la totalidad de su apelacion,
significa que esta de acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o parte
de su solicitud) de cobertura de atencion médica. Esto se conoce como
“ratificar la decision” o “rechazar su apelacién”.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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o Sisu caso cumple con los requisitos, usted elige si quiere llevar su
apelacion a instancias superiores.

o Hay otros tres niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2.
En total son cinco niveles.

o Sise rechaza su apelacion de Nivel 2 o usted satisface los requisitos para
seqguir en el proceso de apelaciones, debe decidir si pasar al Nivel 3 y
presentar una tercera apelacion. Los detalles sobre como hacer esto se
incluyen en el aviso escrito que recibe tras su apelacién de Nivel 2.

o Un Juez de Derecho Administrativo (ALJ) o un abogado adjudicador maneja una
Apelacion de Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener mas informacion sobre
las Apelaciones de Nivel 3,4y 5.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medi-Cal generalmente cubre

Hay dos maneras de presentar una apelacion de Nivel 2 por servicios y articulos de Medi-Cal:
(1) Presentar una queja o Revisién Médica Independiente o (2) Audiencia Estatal.

(1) Departamento de Atencién Médica Administrada (DMHC)

Puede presentar una queja o solicitarla para una Revisién Médica Independiente (IMR) del
Centro de Ayuda del DMHC. Al presentar una queja, el DMHC revisara nuestra decision. El
DMHC realizara su propia investigacion de su queja o decidira si el caso califica para IMR. Es
posible que haya una IMR disponible para cualquier servicio o articulo cubierto por Medi-Cal
qgue sea de naturaleza médica. Una IMR es una revision de su caso por parte de expertos que
no son parte de nuestro plan ni del DMHC. Si la decision de la IMR es favorable, debemos
prestarle el servicio o el articulo que solicité. Una IMR no tendra ningun costo

para usted.

Puede presentar una queja o solicitar un IMR si nuestro plan:

e Niega, cambia o retrasa un servicio o tratamiento de Medi-Cal porque nuestro
plan determina que no es meédicamente necesario.

e No cubrira un tratamiento experimental o de investigacion de Medi-Cal para
una condicién médica grave.

e Disputas sobre si un servicio o procedimiento quirurgico fue de naturaleza
cosmética o reconstructiva.

e No pagara por servicios de emergencia o urgentes de Medi-Cal que ya recibié.

e No ha resuelto su apelacion de Nivel 1 sobre un servicio de Medi-Cal dentro de
los 30 dias calendario para una apelacion estandar o 72 horas, o0 antes, si su
salud lo requiere, para una apelacion rapida.

En la mayoria de los casos, debe presentar una apelacién ante nosotros antes de solicitar
una IMR. Consulte la Seccidn L para obtener informacion sobre nuestro proceso de
apelacion de Nivel 1. Si esta en desacuerdo con nuestra decision, puede presentar una queja
ante el DMHC o solicitar una IMR al Centro de ayuda del DMHC.
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NOTA: Si su proveedor presentd una apelacion por usted, pero no recibimos su formulario de
Designacion de Representante, debera volver a presentar su apelacion con nosotros antes de
poder solicitar una IMR de Nivel 2 ante el Departamento de Atencion Médica Administrada, a
menos que su apelacion involucre una amenaza inminente y grave para su salud, que
incluye, entre otros, dolor intenso, posible pérdida de la vida, una extremidad o una funcién
corporal importante.

Puede solicitar una IMR y una Audiencia Estatal, pero no se le permite asistir a una IMR si ya
ha presentado evidencia en una Audiencia Estatal o ha tenido una Audiencia Estatal sobre el
mismo tema.

Si su tratamiento fue denegado porque era experimental o de investigacion, no tiene que
participar en nuestro proceso de apelacion antes de solicitar una IMR.

Si su problema es urgente o implica una amenaza inmediata y grave para su salud o si tiene
un dolor intenso, puede comunicarlo inmediatamente al DMHC sin tener que pasar primero
por nuestro proceso de apelacion.

Debe solicitar una IMR dentro de los 6 meses posteriores a la fecha que le enviemos una
decision por escrito sobre su apelacién. EIl DMHC puede aceptar su solicitud después de

6 meses por una buena razén, como por ejemplo, si tuvo una condicién médica que le impidio
solicitar la IMR dentro de los 6 meses o si no recibié de nosotros una notificaciéon adecuada
sobre el proceso de IMR.

Para presentar una queja o solicitar una IMR:

e Complete el formulario de IMR/Queja disponible en:
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
o llame al Centro de ayuda del DMHC al 1-888-466-2219. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-688-9891.

e Silas tiene, adjunte copias de cartas u otros documentos sobre el servicio o
articulo que le negamos. Esto puede acelerar el proceso de IMR. Envie copias
de documentos, no los originales. El Centro de ayuda no puede devolver
ningun documento.

e Complete el Formulario de Asistente Autorizado si alguien lo esta ayudando con su
IMR. Puede obtenerlo en
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
o llamando al Centro de ayuda del Departamento al 1-888-466-2219. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-688-9891.

e Envie el formulario de IMR/Queja y cualquier archivo adjunto al DMHC:
Presentar en linea:

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx

Enviar por correo o fax:
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Help Center

Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

FAX: 916-255-5241

Dentro de los 7 dias, DMHC revisara su solicitud y le enviara una carta de acuse de recibo. Si
el DMHC determina que el caso califica para una IMR, se tomara una decision sobre la IMR
dentro de los 30 dias posteriores a la recepciéon de toda la documentacién requerida.

Si su caso es urgente y califica para una IMR, generalmente se tomara una decision sobre
una IMR dentro de los 7 dias posteriores a la recepcion de toda la documentacion requerida.

Si no esta satisfecho con el resultado de la IMR, aun puede solicitar una audiencia estatal.

Una IMR puede demorar mas tiempo si el DMHC no recibe todos los registros médicos
necesarios de usted o de su médico tratante. Si utiliza un médico que no esta en la red de su
plan de salud, es importante que obtenga y nos envie sus registros médicos de ese médico.
Su plan de salud esta obligado a obtener copias de sus registros médicos de los doctores que
estan en la red.

Si el DMHC decide que su caso no es elegible para IMR, el DMHC revisara su caso a través
de su proceso regular de quejas de consumidores. Su queja debe resolverse en el plazo de
30 dias calendario desde la presentacion de la solicitud completa. Si su queja es urgente, se
resolvera antes.

(2) Audiencia Estatal

Puede solicitar una Audiencia Estatal por servicios y articulos cubiertos por Medi-Cal. Si su
médico u otro proveedor le solicita un servicio o articulo que no aprobaremos, o no
continuaremos pagando por un servicio o articulo que ya tiene y rechazamos su apelacion de
Nivel 1, tiene derecho a solicitar una Audiencia Estatal.

En la mayoria de los casos, usted tiene 120 dias para solicitar una Audiencia Estatal
después de que se le envie por correo el aviso de la “Carta de Decision de Apelacién”.

NOTA: Si solicita una audiencia estatal porque le informamos que un servicio que recibe
actualmente se modificara o interrumpira, tiene menos dias para presentar su solicitud si
quiere seguir recibiendo el servicio mientras su audiencia estatal esta en curso. Lea

"¢ Continuaran mis prestaciones durante las apelaciones de nivel 2?" en la pagina para
obtener mas informacion.

Hay dos maneras de solicitar una audiencia estatal:

1. Puede completar la “Solicitud de audiencia estatal” que se encuentra en la parte
posterior del aviso de accion. Debe proporcionar toda la informacion solicitada,
como su nombre completo, direccién, niumero de teléfono, nombre del plan o
condado que actud en su contra, el (los) programa(s) de ayuda involucrados y un
motivo detallado por el cual quiere una audiencia. Luego, puede enviar su solicitud
de una de estas maneras:
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e Al departamento de bienestar del condado a la direcciéon que se muestra en
el aviso.

e Al Departamento de Servicios Sociales de California:

State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-433
Sacramento, California 94244-2430

e Ala Division de Audiencias Estatales al nimero de fax 916-309-3487 o al
numero gratuito 1-833-281-0903.

2. Puede llamar al Departamento de Servicios Sociales de California al 1-800-743-8525.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-952-8349. Si decide solicitar una
audiencia estatal por teléfono, tenga en cuenta que las lineas telefénicas estan muy
ocupadas. Debes presentar la apelacién de Nivel 2 ti mismo.

La Divisién de Audiencias Estatales le entrega su decision por escrito y le explica las razones.

e Sila Division de Audiencias Estatales responde que Si a parte o la totalidad de
una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar o
proporcionar el servicio o articulo dentro de las 72 horas posteriores a que
recibamos su decision.

e Sila Division de Audiencias Estatales responde que No a parte o a la totalidad
de su apelacion, significa que estan de acuerdo en que no debemos aprobar
su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de atencion médica. Esto se
conoce como “ratificar la decision” o “rechazar su apelacion”.

Si la decision de la IRO o de la Audiencia Estatal es No para la totalidad o parte de su
solicitud, usted tiene derechos de apelacion adicionales.

Si su apelacién de nivel 2 fue presentada ante la IRO, puede apelar nuevamente solo si el
valor en délares del servicio o articulo que desea cumple con un monto minimo determinado.
Un ALJ o abogado adjudicador maneja una apelacion de nivel 3. La carta que recibe de la
IRO explica los derechos de apelaciéon adicionales que puede tener.

La carta que recibe de la Division de Audiencias Estatales describe la siguiente opcion
de apelacion.

Consulte la Seccion J para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion
después del Nivel 2.

F5. Problemas con el pago

No permitimos que nuestros proveedores de red le facturen por servicios y articulos cubiertos.
Esto es asi incluso si lo que le pagamos al proveedor es menos de lo que este cobra por un
servicio o articulo cubierto. Nunca esta obligado a pagar el saldo de ninguna factura. La Unica
cantidad que se le deberia solicitar que pague es el copago por las categorias de
medicamentos que requieren un copago.
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Si recibe una factura que supera su copago por servicios y articulos cubiertos, envienosla. No
pague la factura usted mismo. Nos pondremos en contacto directamente con el proveedor y
nos encargaremos del problema. Si paga la factura, puede obtener un reembolso de nuestro
plan si siguio las reglas para obtener servicios o articulos.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 de este Manual del Participante.
Describe situaciones en las que es posible que necesite solicitarnos que le reembolsemos o
que paguemos una factura que recibié de un proveedor. También indica como enviarnos la
documentacién para solicitarnos un pago.

Si solicita un reembolso, esta solicitando una decision de cobertura. Verificaremos si
el servicio o articulo que pagaste esta cubierto y si seguiste todas las reglas para usar
tu cobertura.

e Si el servicio o articulo que pago esta cubierto y siguio todas las reglas, le
enviaremos nuestra parte del costo del servicio o articulo generalmente dentro
de los 30 dias calendario, pero no mas tarde de 60 dias calendario después de
que recibamos su solicitud.

e Siaun no ha pagado el servicio o articulo, enviaremos el pago directamente al
proveedor. Si enviamos el pago, es lo mismo que decir Si a su solicitud de
decision sobre la cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o no sigui6 todas las reglas, le
enviaremos una carta informandole que no pagaremos el servicio o articulo y
le explicaremos el motivo.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacion.
Siga el proceso de apelaciones descrito en la Seccién F3. Cuando sigue estas instrucciones,
tenga en cuenta lo siguiente:

e Si presenta una apelacion por un reembolso, debemos darle nuestra respuesta
en el plazo de 30 dias calendario después de recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacién es No y Medicare generalmente cubre el servicio o
articulo, enviaremos su caso a la IRO. Le enviaremos una carta si esto sucede.

e Sila IRO revierte nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos
enviarle el pago a usted o al proveedor dentro de los 30 dias calendario. Si la
respuesta a su apelacion es Si en cualquier etapa del proceso de apelaciones
después del Nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor de
atencion médica en el plazo de 60 dias calendario.

e SilaIRO responde No a su apelacion, significa que estan de acuerdo en que
no debemos aprobar su solicitud. Esto se conoce como “ratificar la decision” o
“rechazar su apelacion”. Recibira una carta explicando los derechos de
apelacién adicionales que pueda tener. Consulte la Seccién J para obtener
mas informacion sobre los niveles adicionales de apelacion.
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Si respondemos No a su apelacion y el servicio o articulo generalmente esta cubierto por
Medi-Cal, puede presentar una apelacion de Nivel 2. Consulte la Seccion F4 para obtener
mas informacién.

G. Medicamentos de la Parte D de Medicare:

Sus beneficios como participante de nuestro plan incluyen cobertura para muchos
medicamentos. La mayoria de estos son medicamentos de la Parte D de Medicare. Hay
algunos medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre, pero quiza si lo haga Medi-Cal.
Esta seccion solo se aplica a las apelaciones de medicamentos de la Parte D de
Medicare. Diremos “medicamento” en el resto de esta seccion en lugar de decir
“Medicamento de Medicare Parte D” cada vez. Para los medicamentos cubiertos Unicamente
por Medi-Cal, siga el proceso de la Seccion E.

Para tener cobertura, el medicamento se debe usar para una indicacién aceptada desde el
punto de vista médico. Esto significa que el medicamento esta aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (FDA) o contar con el respaldo de determinadas referencias
médicas. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Participante para obtener mas
informacién sobre una indicacién médicamente aceptada.

G1. Decisiones y apelaciones sobre la cobertura de la Parte D de Medicare

A continuacion, se muestran ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos solicita que
tomemos sobre sus medicamentos de la Parte D de Medicare:

e Nos solicita una excepcion, por ejemplo:

o Cubrir un medicamento de la Parte D de Medicare que no esté en la Lista
de Medicamentos de nuestro plan o

o Exceptuar una restriccion en nuestra cobertura de un medicamento (como
los limites sobre la cantidad de medicamento que puede obtener).

e Preguntarnos si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo,
cuando su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos del plan, pero
debemos aprobarlo antes de cubrirlo).

NOTA: Si su farmacia le informa que no es posible surtir su receta como esta indicada, le da
un aviso escrito en el que se le explica como comunicarse con nosotros para solicitar una
decision sobre la cobertura.

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D de
Medicare se denomina “determinaciéon de cobertura”.

e Nos solicita que paguemos un medicamento que ya compré. Esto se conoce
como solicitar una decisién sobre la cobertura con respecto al pago.
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Si esta en desacuerdo con una decision sobre la cobertura que tomamos, puede apelar
nuestra decision. En esta seccidn, se le informa cdmo solicitar decisiones sobre la cobertura y

cémo presentar una apelacion. Use la siguiente tabla como ayuda.

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Necesita un
medicamento que no
esta en nuestra Lista
de Medicamentos o
necesita que
hagamos una
excepcién a una
regla o restriccion
sobre un
medicamento
cubierto.

Puede pedirnos
que hagamos una

Desea que
cubramos un
medicamento de
nuestra Lista de
Medicamentos y
considera que
cumple las reglas o
restricciones del plan
(como obtener
aprobacién con
anticipacion) para el
medicamento que
necesita.

Puede pedirnos
una decision sobre

Desea solicitarnos
que le hagamos un
reembolso por un
medicamento que ya
compro y pago.

Puede pedirnos
que le

excepcion. (Este es | la cobertura. reembolsemos el
un tipo de decision dinero. (Este es un
sobre la cobertura). tipo de decisién
sobre la cobertura).
Comience con la Consulte la Consulte la
Seccién G2, luego Seccién G4. Seccién G4.

consulte las
Secciones G3 y G4.

Ya le hemos
informado que no
cubriremos ni
pagaremos un
medicamento de la
manera en que
usted desea.

Puede presentar
una apelacion.
(Esto quiere decir
que nos pide que
reconsideremos la
decision).

Consulte la
Seccion G5.

G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento de la manera en que desearia, puede pedirnos que hagamos
una “excepcion”. Si denegamos su solicitud de excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando pide una excepcion, su médico u otra persona que receta necesitan explicar los

motivos médicos por los cuales necesita la excepcién.
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Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos
o la eliminacion de una restriccion para un medicamento suele llamarse pedir una
“excepcion del formulario”.

Solicitar pagar un precio mas bajo por un medicamento cubierto no preferido a
veces se denomina solicitar una excepcién de nivel.

Aqui presentamos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otra persona que receta
pueden pedir que hagamos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos

e Siaceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en
nuestra Lista de Medicamentos, usted paga el copago que se aplica a los
medicamentos del Nivel 4.

e No se hace excepcion al monto de copago requerido para el medicamento.

2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto.

e Se aplican reglas o restricciones adicionales a ciertos medicamentos de
nuestra Lista de Medicamentos (consulte el Capitulo 5 de este Manual del
Participante para obtener mas informacion).

e Lasreglasy las restricciones adicionales para determinados medicamentos
incluyen las siguientes:

o Tener que usar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener nuestra aprobacién antes de que aceptemos cubrir el medicamento
para usted. Esto a veces se denomina “autorizacion previa (PA)”.

o Tener que probar un medicamento diferente antes de que aceptemos cubrir

el medicamento que solicita. En ocasiones, esto se conoce como “terapia
escalonada”.

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, hay restricciones en
cuanto a la cantidad a la que puede acceder.

e Siaceptamos una excepcion para usted y dejamos de lado una restriccion,
puede solicitar una excepcion al monto de copago que debe pagar.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido
mas bajo. Cada medicamento de nuestra Lista de Medicamentos se encuentra en
uno de los 6 niveles de costo compartido. En general, cuanto menor sea el nivel
de costo compartido, menor sera el monto de copago requerido.
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e Nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar
una condicién en particular. Estos se denominan medicamentos “alternativos”.

e Siun medicamento alternativo para su condicion médica esta en un nivel de
costo compartido mas bajo que el medicamento que toma, puede solicitarnos
qgue lo cubramos al monto de costo compartido del medicamento alternativo..
Esto reduciria el monto de su copago por el medicamento.

o Si el medicamento que toma es un producto biolégico, puede solicitarnos
qgue lo cubramos al monto de costo compartido correspondiente al nivel
mas bajo de alternativas de productos biolégicos para su condicion.

o Si el medicamento que toma es un medicamento de marca, puede
solicitarnos que lo cubramos al monto de costo compartido correspondiente
al nivel mas bajo de alternativas de marca para su condicion.

o Siel medicamento que toma es un medicamento genérico, puede
solicitarnos que lo cubramos al monto de costo compartido para el nivel
mas bajo, ya sea para alternativas de marca o genéricas para su condicion.

e No puede solicitarnos que cambiemos el nivel de costo compartido de ningun
medicamento del nivel de especialidad, Nivel 5.

e Siaprobamos su solicitud de excepcion de nivel y hay mas de un nivel de
costo compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede
tomar, generalmente paga el monto mas bajo.

G3. Cuestiones importantes que debe saber sobre las excepciones
Su médico u otra persona que receta deben informarnos los motivos médicos.

Su médico u otra persona que receta deben enviarnos una declaracioén en la que se expliquen
los motivos médicos para solicitar una excepcion. Para una decision mas

rapida, incluya esta informacién médica de su médico u otra persona que receta cuando

pida la excepcion.

Nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una condicion en
particular. Estos se denominan medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo
es tan efectivo como el medicamento que usted solicita y no causaria mas efectos
secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobamos su solicitud de
excepcidn. Si nos solicita una excepcion de nivel, generalmente no aprobamos su solicitud de
excepcién a menos que todos los medicamentos alternativos en los niveles de costo
compartido mas bajos no funcionen tan bien para usted o sean propensos a causar una
reaccion adversa u otro dafo.

Responderemos Si o No a su solicitud.

e Sirespondemos Si a su pedido de una excepcion, la excepcidn generalmente
dura hasta el final del afio calendario. Esto sucede siempre que su meédico le
continue recetando el medicamento y que el medicamento continue siendo
seguro y eficaz para tratar su condicién.
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e Sirespondemos No a su solicitud de una excepcién, puede presentar una
apelacioén. Consulte la Seccién G5 para obtener informacién sobre como
presentar una apelacién si decimos que no.

En esta seccion, se le informa cdmo solicitar una decisidn sobre la cobertura, incluida
una excepcion.

G4. Como solicitar una decision sobre la cobertura, incluida una excepcién

e Solicite el tipo de decisién de cobertura que desea llamando al
1-888-484-1412, escribiéndonos o enviandonos un fax. Usted, su
representante o su médico (u otra persona que receta) pueden hacerlo. Incluya
su nombre, informacién de contacto e informacién sobre el reclamo.

e Usted o su médico (u otra persona que receta) o alguien mas que actue en su
nombre puede solicitar una decisién sobre la cobertura. También puede
solicitar a un abogado que actue en su nombre.

e Consulte la Seccién E3 para saber cémo nombrar a alguien como su
representante.

e No necesita darle a su médico u otra persona que receta un permiso por
escrito para que solicite una decision sobre la cobertura en su nombre.

e Sidesea solicitarnos el reembolso del precio de un medicamento, consulte el
Capitulo 7 de este Manual del Participante.

e Si pide una excepcion, entréguenos una “declaracion de respaldo”. La
declaracion de respaldo incluye los motivos médicos de su medico u otra
persona que receta para solicitar una excepcion.

e Su médico u otra persona que receta pueden enviarnos la declaracion de
respaldo por fax o por correo. También pueden informarnos por teléfono y
luego enviar la declaracion por fax o por correo.

Si su salud lo requiere, solicitenos una “decision sobre la cobertura rapida”.

Utilizamos los “plazos estandares”, a menos que hayamos acordado usar los
“plazos rapidos”.

e Una decision sobre la cobertura estandar significa que recibe una respuesta
en el plazo de 72 horas después de haber recibido la declaracién de su médico.

e Una decision sobre la cobertura rapida significa que recibe una respuesta en
el plazo de 24 horas después de haber recibido la declaracién de su médico.

Una “decision sobre la cobertura rapida” se llama “determinaciéon de cobertura
acelerada.”

Puede obtener una decisidn sobre la cobertura rapida si:
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e Es un medicamento que no obtuvo. No puede obtener una decisién de cobertura
rapida si nos solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compro.

e Su solicitud o capacidad de funcionar se veria gravemente perjudicada si
usaramos los plazos estandares.

Si su médico u otro médico que le receta medicamentos nos dice que su salud requiere una
decisidon de cobertura rapida, revisaremos su solicitud segun el tiempo disponible para la
decision de cobertura rapida. Le enviaremos una carta con esta informacion.

e Si solicita una decision de cobertura rapida sin el respaldo de su médico u otro
médico que le receta medicamentos, decidiremos si obtiene una decisién de
cobertura rapida.

e Sidecidimos que su condicién médica no cumple con los requisitos para una
decision de cobertura rapida, utilizaremos los plazos estandar en su lugar.

o Le enviaremos una carta que le indica que utilizaremos la fecha limite
estandar. La carta también le informa cdmo presentar una apelacion sobre
nuestra decision.

o Puede presentar una queja rapida y obtener una respuesta en el plazo de
24 horas. Para obtener mas informacion sobre como presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién K.

Plazos para una decision sobre la cobertura rapida

e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en el plazo de
24 horas después de haber recibido su solicitud. Si solicita una excepcién, le
damos una respuesta en el plazo de 24 horas después de haber recibido la
declaracion de respaldo de su médico. Le damos nuestra respuesta antes si su
salud lo exige.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones para que la revise una IRO. Consulte la Seccion G6 para
obtener mas informacion sobre una apelacion de nivel 2.

e Sirespondemos Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicito,
otorgamos la cobertura en el plazo de 24 horas después de haber recibido su
apelacion o la declaracion de respaldo de su médico.

e Sirespondemos No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una
carta donde se explican los motivos. En la carta también se explica como
puede presentar una apelacion.

Plazos para una decision sobre la cobertura estandar por un medicamento que
no recibié

e Si utilizamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta en el
plazo de 72 horas después de haber recibido su solicitud. Si solicita una
excepcioén, le damos una respuesta en el plazo de 72 horas después de haber
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recibido la declaracion de respaldo de su médico. Le damos nuestra respuesta
antes si su salud lo exige.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones para que la revise una IRO.

e Sirespondemos Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicito,
otorgamos la cobertura en el plazo de 72 horas después de haber recibido su
apelacion o la declaracion de respaldo de su médico para una excepcion.

e Sirespondemos No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una
carta donde se explican los motivos. En la carta también se explica como
puede presentar una apelacion.

Plazos para una decision sobre la cobertura estandar por un medicamento que usted
ya compré

e Debemos darle nuestra respuesta en el plazo de 14 dias calendario después
de haber recibido su solicitud.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones para que la revise una IRO.

e Sirespondemos Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicito, le
reembolsamos en el plazo de 14 dias calendario.

e Sirespondemos No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una
carta donde se explican los motivos. En la carta también se explica como
puede presentar una apelacion.

G5. Presentando una Apelacion de Nivel 1

Una apelacion a nuestro plan sobre una decisién de cobertura de medicamentos de
la Parte D de Medicare se denomina “redeterminacion” del plan.

e Comience su apelacion estandar o rapida llamando al 1-888-484-1412,
escribiéndonos o enviandonos un fax. Usted, su representante o su médico
(u otra persona que receta) pueden hacerlo. Incluya su nombre, informacién
de contacto e informacién sobre su apelacion.

e Usted debe presentar una apelacion en el plazo de 65 dias calendario a
partir de la fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

e Sino cumple el plazo y tiene una causa justificada, podemos darle mas tiempo
para presentar su apelacién. Una causa justificada es, por ejemplo, una
enfermedad grave o que le hayamos dado informacién incorrecta sobre el
plazo. Debe explicar el motivo por el cual su apelacion llega tarde cuando
la presente.
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e Usted tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacién sobre
su apelacion. Usted y su médico también pueden darnos mas informacioén para
respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

Una apelacion rapida también se llama “nueva determinaciéon acelerada”.

e Si apela una decision que tomamos sobre un medicamento que no recibid, usted
y su médico u otra persona que receta deciden si necesita una apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para
obtener una decisién sobre la cobertura rapida. Consulte la Seccién G4 para
obtener mas informacion.

Revisamos su apelacién y le damos nuestra respuesta.

e Revisamos su apelacion y volvemos a revisar detenidamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura.

e Verificamos si estdabamos siguiendo todas las reglas cuando respondimos No a
su solicitud.

e Es posible que nos comuniquemos con usted o su médico u otra persona que
receta para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida en el Nivel 1

e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en el plazo de
72 horas después de haber recibido su apelacién.

o Le damos nuestra respuesta antes si su salud lo exige.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego un IRO lo revisa.
Consulte la Seccién G6 para obtener informacién sobre la organizacion de
revision y el proceso de apelaciones de Nivel 2.

e Sirespondemos Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, debemos
darle la cobertura que acordamos brindar en el plazo de 72 horas después de
haber recibido su apelacion.

e Sirespondemos No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una
carta donde se explican los motivos y como puede presentar una apelacion.

Plazos para una apelaciéon estandar en el Nivel 1
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Si utilizamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta en el plazo de
7 dias calendario después de haber recibido su apelacién para un
medicamento que no recibid.

Le informamos nuestra decisién antes si no recibié el medicamento y su
condicion de salud lo exige. Si cree que su salud lo requiere, solicite una
apelacion rapida.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 7 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego un IRO lo
revisa. Consulte la Seccién G6 para obtener informacioén sobre la
organizacion de revision y el proceso de apelaciones de Nivel 2.

Si respondemos Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicito:

Debemos darle la cobertura que acordamos brindar apenas su salud
lo requiera, pero no después de 7 dias calendario de haber recibido
su apelacion.

Debemos enviarle el pago por un medicamento que ya compré en el plazo
de 30 dias calendario después de haber recibido su apelacién.

Si respondemos No a una parte o la totalidad de lo que usted solicité:

Le enviamos una carta donde se explican los motivos y como puede presentar
una apelacion.

Debemos darle nuestra respuesta sobre su reembolso por un medicamento
que ya compré en el plazo de 14 dias calendario después de haber recibido
su apelacion.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 14 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego un IRO lo
revisa. Consulte la Seccién G6 para obtener informacion sobre la
organizacion de revisién y el proceso de apelaciones de Nivel 2.

Si respondemos Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, debemos
reembolsarlo en el plazo de 30 dias calendario después de haber recibido
su solicitud.

Si respondemos No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una
carta donde se explican los motivos y como puede presentar una apelacion.

G6. Presentar una Apelacion de Nivel 2

Si respondemos No a su apelacion de Nivel 1, puede elegir si acepta esa decision o presenta
otra apelacion. Si decide presentar otra apelacion, recurra al proceso de apelaciones para la
apelacion de Nivel 2. La IRO revisa nuestra decisién cuando dijimos No a su primera
apelacion. Esta organizacién decide si deberiamos decidir otra cosa.
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El nombre formal de la “Organizacién de Revision Independiente” (IRO) es
“Entidad de Revisidon Independiente”, a veces llamada “IRE”.

Para presentar una apelacion de nivel 2, usted, su representante, su médico u otro médico
prescriptor deben comunicarse con la IRO por escrito y solicitar una revisién de su caso.

e Sirespondemos No a su Apelacion de Nivel 1, la carta que le enviaremos
incluira instrucciones sobre como presentar una Apelacion de Nivel 2 ante
la IRO. En las indicaciones se le instruye cémo presentar una apelacion de
Nivel 2, qué plazos debe seguir y como ponerse en contacto con la organizacion.

e Cuando usted presenta una apelacion a la IRO, enviamos la informacién que
tenemos sobre su apelacion a la organizacion. Esta informacion se llama
“archivo del caso”. Usted tiene derecho a una copia gratuita de su archivo
del caso. Si necesita ayuda para solicitar una copia gratuita de su expediente,
llame al 1-888-484-1412.

e Tiene derecho a proporcionar a la IRO informacién adicional para respaldar
su apelacion.

La IRO revisa su apelacion de Nivel 2 de la Parte D de Medicare y le da una respuesta por
escrito. Consulte la Seccién F4 para obtener mas informacion sobre el IRO.

Plazos para una apelacion rapida en el Nivel 2
Si su salud lo requiere, solicite a la IRO una apelacién rapida.

e Siesta de acuerdo en otorgarle una apelacion rapida, debe enviarle una
respuesta en el plazo de 72 horas después de haber recibido su solicitud
de apelacion.

e Sidicen Si a parte o a la totalidad de su solicitud, Debemos proporcionar la
cobertura del medicamento aprobado dentro de las 24 horas posteriores a
recibir la decision de la IRO.

Plazos para una apelacion estandar en el Nivel 2
Si tiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

e en el plazo de 7 dias calendario después de haber recibido su apelacion para
un medicamento que no recibid.

e en el plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su apelacion
para el reembolso por un medicamento que ya compro.

Si la IRO responde Si a parte o a la totalidad de su solicitud:

e Debemos proporcionar la cobertura del medicamento aprobado dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de la decision de la IRO.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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e Debemos reembolsarle el costo de un medicamento que compro dentro de los
30 dias calendario posteriores a que recibamos la decision de la IRO.

e Sila IRO responde No a su apelacion, significa que estan de acuerdo con
nuestra decisién de no aprobar su solicitud. Esto se conoce como “ratificar la
decision” o “rechazar su apelacion”.

Si la IRO responde No a su Apelacién de Nivel 2, usted tiene derecho a una Apelacién de
Nivel 3 si el valor en délares de la cobertura del medicamento que solicita cumple con un
valor minimo en dolares. Si el valor monetario de la cobertura del medicamento que solicita
es menor al minimo requerido, no puede presentar otra apelacién. En tal caso, la decision
sobre la apelacion de Nivel 2 es final. La IRO le envia una carta que le informa el valor
minimo en délares necesario para continuar con una Apelacion de Nivel 3.

Si el valor monetario de su solicitud cumple con los requisitos, usted elige si quiere llevar su
apelacién a instancias superiores.

e Hay otros tres niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2.

e SilaIRO responde No a su Apelacién de Nivel 2 y usted cumple con el
requisito para continuar con el proceso de apelaciones, usted:

o Decide si quiere presentar una Apelacion de Nivel 3.

o Consulte la carta que le envié la IRO después de su Apelacién de nivel 2
para obtener detalles sobre cdmo presentar una Apelacion de nivel 3.

Un ALJ o abogado adjudicador maneja Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J para
obtener informacion sobre las apelaciones de nivel 3, 4 y 5.

H. Solicitarnos que cubramos una estancia hospitalaria

mas prolongada

Cuando lo internan en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
que cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién. Para

obtener mas informacién sobre la cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el
Capitulo 4 de este Manual del Participante.

Durante su estancia hospitalaria cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con
usted a fin de que pueda prepararse para el dia en que le den el alta del hospital. También lo
ayudan a coordinar la atencién que pueda necesitar después del alta.

e Eldia que se va del hospital se llama su “fecha de alta”.

e Su médico o el personal del hospital le informara cual es su fecha de alta.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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Si cree que le estan pidiendo que abandone el hospital demasiado pronto o esta preocupado
por la atencion que recibira después de salir del hospital, puede solicitar una estadia mas
prolongada en el hospital. En esta seccidn, se le informa cémo hacerlo.

Sin perjuicio de las apelaciones analizadas en esta Seccion H, también puede presentar una
queja y solicitar al DMHC una Revisién Médica Independiente para continuar su estadia en el
hospital. Consulte la Seccién F4 para saber como presentar una queja y solicitarle al DMHC
una revision médica independiente. Puede solicitar una revision médica independiente
ademas de la apelacion de Nivel 3 o en lugar de esta.

H1. Como obtener informacion sobre sus derechos de Medicare

En el plazo de dos dias después de haber sido internado en el hospital, un encargado de
casos 0 miembro del personal de enfermeria le entregara un aviso escrito llamado “Un
mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”. Todas las personas con Medicare
reciben una copia de este aviso cada vez que son admitidas en un hospital.

Si no recibe este aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame
al Departamento de Servicio al Cliente a los nimeros en la parte inferior de la pagina.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

e Lea este aviso atentamente y haga preguntas si no comprende. El aviso le
informa sus derechos como paciente de hospital, incluidos los derechos para lo
siguiente:

o Obtener servicios cubiertos por Medicare durante su estancia hospitalaria y
después de esta. Tiene derecho a saber cuales son estos servicios, quién
los pagara y donde puede obtenerlos.

o Participar en cualquier decisién sobre la duracion de su estancia
hospitalaria.

o Saber donde informar las inquietudes que tenga sobre la calidad de su
atencion hospitalaria.

o Apelar si considera que se le esta dando el alta del hospital demasiado
pronto.

e Firme el aviso para indicar que lo recibié y que comprende sus derechos.
o Usted o alguien que actue en su nombre pueden firmar el aviso.

o La firma del aviso solo muestra que recibié la informacion sobre sus
derechos. Firmar no significa que usted acepta la fecha de alta que su
médico o el personal del hospital le hayan indicado.

e Conserve su copia del aviso firmado para tener la informacion si la necesita.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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Si firma el aviso mas de dos dias antes de la fecha del alta del hospital, recibira otra copia
antes del alta.

Puede ver una copia del aviso por adelantado si hace lo siguiente:

e Llamar al Departamento de Servicio al Cliente a los niUmeros en la parte inferior de
la pagina.

e Llame a Medicare al 1-800 MEDICARE (1800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

e Visite www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

H2. Presentando una Apelacion de Nivel 1

Para solicitar que cubramos sus servicios de hospitalizacion durante un tiempo mas largo,
presente una apelacion. La Organizacién para la Mejora de la Calidad (QIO) revisa la
Apelacion de Nivel 1 para determinar si la fecha de alta planificada es médicamente
apropiada para usted.

El QIO es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el gobierno
federal. Estos expertos comprueban y ayudan a mejorar la calidad para los beneficiarios de
Medicare. No son parte de nuestro plan.

En California, el QIO es Commence Health. Llamelos al 1-877-588-1123. Usuarios de TTY
llamar al 711. La informacién de contacto también esta en el aviso “Un Mensaje Importante de
Medicare sobre Sus Derechos” y en el Capitulo 2.

Llame al QIO antes de salir del hospital y no mas tarde de la fecha de alta planificada.

e Sillama antes de irse, puede permanecer en el hospital después de la fecha de
alta planificada sin pagar mientras espera la decisién del QIO sobre su apelacion.

e Sino llama para apelar y decide permanecer en el hospital después de la fecha
de alta planificada, puede pagar todos los costos de la atencion hospitalaria que
reciba después de la fecha de alta planificada.

e Debido a que las estadias en el hospital estan cubiertas tanto por Medicare
como por Medi-Cal, si la Organizacion para la Mejora de la Calidad no escucha
su solicitud de continuar su estadia en el hospital, o si cree que su situacion es
urgente, implica una amenaza inmediata y grave para su salud, o si tiene un
dolor intenso, también puede presentar una queja o solicitar al Departamento
de Atencion Médica Administrada de California (DMHC) una Revision Médica
Independiente. Consulte la Seccién F4 para saber cdmo presentar una queja y
solicitarle al DMHC una revision médica independiente.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en alguin momento:

e Llame al Departamento de Servicio al Cliente a los numeros en la parte inferior
de la pagina.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 220


https://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
COMMUNITY ADVANTAGE PLUS (decisiones sobre la cobertura, apelaciones, quejas)

e Llame al Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP) al
1-800-434-0222.

Solicite una revision rapida. Actue rapidamente y comuniquese con el QIO para solicitar
una revision rapida de su alta hospitalaria.

El término legal para “revision rapida” es “revision inmediata” o
“revision acelerada”.

¢ Qué sucede durante la revision rapida?

e Los revisores del QIO le preguntaran a usted o a su representante por qué
cree que la cobertura deberia continuar después de la fecha de alta
planificada. No es necesario que escriba una declaracion, pero puede hacerlo.

e Los revisores consultan su informacién médica, hablan con su médico y
revisan la informacién que les proporcioné el hospital y nuestro plan.

e Al mediodia del dia siguiente de que los revisores le informen a nuestro plan
sobre su apelacion, recibira una carta con la fecha de alta planificada. La carta
también explica las razones por las cuales su médico, el hospital y nosotros
pensamos que esa es la fecha de alta correcta y médicamente apropiada
para usted.

El término legal para esta explicacion por escrito es “Aviso de Alta Detallado”.
Puede obtener una muestra llamando al Departamento de Servicio al Cliente a los
numeros que aparecen al final de la pagina o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). Puede
consultar también una muestra de aviso en linea en

www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Dentro de un dia completo después de obtener toda la informacién que necesita, el QIO le
dara su respuesta a su apelacion.

Si la QIO dice Si a su apelacion:

e Le brindaremos los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos
durante el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

Si la QIO dice No a su apelacién:
e Consideran que su fecha de alta prevista es médicamente apropiada.

e Nuestra cobertura para sus servicios hospitalarios para pacientes internados
finalizara al mediodia del dia siguiente a que el QIO le dé su respuesta a
su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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e Es posible que tenga que pagar el costo total de la atencidn hospitalaria que
reciba después del mediodia del dia siguiente a que el QIO le dé su respuesta
a su apelacion.

e Puede presentar una Apelacion de Nivel 2 si el QIO rechaza su Apelacién de
Nivel 1 y usted permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada.

H3. Presentar una Apelacion de Nivel 2

Para una Apelacion de Nivel 2, usted solicita al QIO que revise nuevamente la decision que
tomaron en su Apelacion de Nivel 1. Llamelos al 1-877-588-1123.

Debe solicitar esta revisién dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que el
QIO dijo No a su Apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si permanece en el
hospital después de la fecha en que finalizé su cobertura de la atencion.

Los revisores de QIO:

e \olver a revisar detenidamente toda la informacion relacionada con
su apelacion.

e Informarle su decision sobre su apelacién de Nivel 2 en el plazo de 14 dias
calendario de haber recibido su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO dice Si a su apelacion:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion hospitalaria
desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la QIO rechazé su
Apelacién de Nivel 1.

e Le brindaremos los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos
durante el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

Si la QIO dice No a su apelacion:

e Estan de acuerdo en su decisiéon sobre su Apelacion de Nivel 1 y no
la cambiaran.

e Le dan una carta donde se explica qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de apelaciones y presentar una Apelacion de Nivel 3.

e También puede presentar una queja y solicitar una revision medica
independiente al DMHC para continuar su estancia hospitalaria. Consulte la
Seccion E4 para saber como presentar una queja y solicitarle al DMHC una
revisibn médica independiente.

Un ALJ o abogado adjudicador maneja Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J para
obtener informacién sobre las apelaciones de nivel 3,4y 5.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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l. Solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos
En esta seccion se aborda solo tres tipos de servicios que puede recibir:
e servicios de atencion médica en el hogar.

e atencion de enfermeria especializada en un centro de enfermeria
especializada, y

e atencion de rehabilitacién como paciente ambulatorio en un CORF aprobado por
Medicare. Generalmente, esto quiere decir que recibe tratamiento por una
enfermedad o accidente o que se esta recuperando de una operacién importante.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, usted tiene derecho a recibir servicios
cubiertos durante el tiempo que el médico diga que los necesita.

Cuando decidimos dejar de cubrir alguno, debemos informarle antes de que finalice. Cuando
finaliza la cobertura de ese servicio, dejamos de pagar por tal.

Si considera que finalizamos la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar
nuestra decisién. En esta seccién, se le informa cémo presentar una apelacion.

1. Aviso adelantado antes de que finalice su cobertura

Le enviamos un aviso por escrito de que tendra al menos dos dias antes de que dejemos de
pagar su atencion. Este se llama “Aviso de No Cobertura de Medicare”. El aviso le indica la
fecha en que dejaremos de cubrir su atenciéon y como apelar nuestra decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso para indicar que lo recibieron. La firma del
aviso solo muestra que recibio la informacion. El hecho de firmar no significa que esté de
acuerdo con nuestra decision.

12. Presentando una Apelacién de Nivel 1

Si considera que finalizamos la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar
nuestra decisién. En esta seccién se informa sobre el proceso de Apelacion de Nivel 1y
qué hacer.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Debe comprender y
cumplir los plazos vigentes para las tareas que debe realizar. Nuestro plan
también debe cumplir con plazos. Si considera que no estamos cumpliendo
con nuestros plazos, puede presentar una queja. Consulte la Seccién K para
obtener mas informacion sobre las quejas.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en
algun momento:

o Llame al Departamento de Servicio al Cliente a los numeros en la parte
inferior de la pagina.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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o Llame al HICAP al 1-800-434-0222.
e Podngase en contacto con el QIO.

o Consulte la Seccion H2 o consulte el Capitulo 2 de este Manual del
Participante para obtener mas informacién sobre el QIO y como
contactarlos.

o Pidale que revise su apelacion y estipule si modifica la decisién de
nuestro plan.

e Actue con rapidez y solicite una apelacion rapida. Preguntele al QIO
si es médicamente apropiado que finalicemos la cobertura de sus
servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion

e Debe comunicarse con la QIO para iniciar su apelacién antes del mediodia del
dia anterior a la fecha de vigencia del “Aviso de No Cobertura de Medicare”
que le enviamos.

e Sila Organizacion para la Mejora de la Calidad no escucha su solicitud de
continuar con la cobertura de sus servicios de atencion médica o si cree que
su situacion es urgente o implica una amenaza inmediata y grave para su
salud o si tiene un dolor intenso, puede presentar una queja y solicitarle al
Departamento de Atencién Médica Administrada de California (DMHC) una
Revision Médica Independiente. Consulte la Seccidn F4 para saber como
presentar una queja y solicitarle al DMHC una revision médica independiente.

El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de No Cobertura de
Medicare”. Para obtener una copia de muestra, llame al Departamento de Servicio
al Cliente a los numeros que aparecen al final de la pagina o llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. O bien, puede obtener una copia por Internet en

www.cm v/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FES-Ex

¢ Qué sucede durante la apelacion rapida?

e Los revisores del QIO le preguntaran a usted o a su representante por qué
cree que la cobertura deberia continuar. No es necesario que escriba una
declaracioén, pero puede hacerlo.

e Los revisores consultan su informacién médica, hablan con su médico y
revisan la informacion que les proporciond nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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e Nuestro plan le envia un aviso por escrito donde se explican los motivos para
finalizar la cobertura de sus servicios. Usted recibe el aviso para el final del dia
en que los revisores nos informan de su apelacion.

El término legal para la explicacién del aviso es “Explicacion Detallada de
No Cobertura”.

e Los revisores dan a conocer su decision dentro de un dia completo después de
recibir toda la informacién que necesitan.

Si la QIO dice Si a su apelacion:

e Le brindaremos los servicios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

Si la QIO dice No a su apelacién:
e Su cobertura finaliza en la fecha que indicamos.

e Dejamos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion el dia que se
indica en el aviso.

e Usted paga el costo total de esta atencion usted mismo si decide continuar con
la atencidon médica domiciliaria, la atencidon en un centro de enfermeria
especializada o los servicios CORF después de la fecha de finalizacién de
su cobertura.

e Usted decide si quiere continuar con estos servicios y presentar una apelacion
de Nivel 2.

I13. Presentar una Apelacion de Nivel 2

Para una Apelacién de Nivel 2, usted solicita al QIO que revise nuevamente la decisidon que
tomaron en su Apelacion de Nivel 1. Llamelos al 1-877-588-1123.

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que el
QIO dijo No a su Apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si continu6
recibiendo atencién después de la fecha en que finalizé su cobertura de la atencién.

Los revisores de QIO:

e \olver a revisar detenidamente toda la informacion relacionada con
su apelacion.

e Informarle su decision sobre su apelacién de Nivel 2 en el plazo de 14 dias
calendario de haber recibido su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO dice Si a su apelacion:

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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e Le reembolsamos nuestra parte de los costos de la atencidén que recibié desde
la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.

e Le brindaremos cobertura para el cuidado durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

Si la QIO dice No a su apelacion:

e Estan de acuerdo con nuestra decision de finalizar su atencion y no
la cambiaran.

e Le dan una carta donde se explica qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de apelaciones y presentar una Apelacion de Nivel 3.

e Puede presentar una queja y solicitar una revisién médica independiente ante
el DMHC para continuar la cobertura de sus servicios de atencion médica.
Consulte la Seccidén F4 para saber coémo solicitarle al DMHC una revision
médica independiente. Puede presentar una queja y solicitar una revision
médica independiente ante el DMHC ademas de la apelacion de Nivel 3 o en
lugar de esta.

Un ALJ o abogado adjudicador maneja Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J para
obtener informacion sobre las apelaciones de nivel 3, 4 y 5.

J. Cémo llevar su apelacién mas alla del Nivel 2

J1. Préximos pasos para los servicios y articulos de Medicare

Si presentd una apelacién de Nivel 1 y una apelacion de Nivel 2 por servicios o articulos de
Medicare, y ambas apelaciones fueron rechazadas, puede tener derecho a niveles
adicionales de apelacion.

Si el valor en délares del servicio o articulo de Medicare que usted apelé no cumple con un
cierto monto minimo en ddélares, no podra apelar mas. Si el valor monetario es
suficientemente alto, puede continuar con el proceso de apelaciones. La carta que recibe de
la IRO para su Apelacién de Nivel 2 explica a quién contactar y qué hacer para solicitar una
Apelacion de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia ante un ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice Si a su apelacion, tenemos el derecho de apelar una
decision de Nivel 3 que sea favorable para usted.

e Sidecidimos apelar la decision, le enviamos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos adjuntos, si los hay. Podemos
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esperar para la decision sobre la Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o
brindar el servicio en disputa.

e Siresolvemos no apelar la decisién, debemos autorizar o brindarle el servicio
en el plazo de 60 dias calendario después de conocer la decision del ALJ o del
abogado mediador.

Si el ALJ o el abogado mediador responde No a su apelacién, no necesariamente es
el fin del proceso de apelaciones.

e Siresuelve aceptar la decisidon que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones finaliza.

e Siresuelve no aceptar la decision que rechaza su apelacion, puede pasar al
siguiente nivel en el proceso de revision. En el aviso que obtiene se le
informara qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelaciéon de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisa su apelacion y le da una respuesta.
El Consejo es parte del gobierno federal.

Si el consejo responde Si a su Apelacion de Nivel 4 o rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision de la Apelacién de Nivel 3 en favor de usted, tenemos el derecho de presentar una
apelacion de Nivel 5.

e Sidecidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Siresolvemos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio
en el plazo de 60 dias calendario después de conocer la decisién del Consejo.

Si el Consejo responde No o rechaza nuestra revisién, no necesariamente es el fin del
proceso de apelaciones.

e Siresuelve aceptar la decisidon que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones finaliza.

e Siresuelve no aceptar la decision que rechaza su apelacion, puede pasar al
siguiente nivel en el proceso de revision. En el aviso que obtiene se le
informara si puede pasar a una Apelacién de Nivel 5y qué hacer.

Apelaciéon de Nivel 5

e Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacién y toda la
informacion, y decidira Si o No. Esta es la decision final. No existen otras
instancias de apelacion después del Tribunal Federal de Distrito.
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J2. Apelaciones adicionales de Medi-Cal

También tiene otros derechos de apelacion si su apelacidén es sobre servicios o articulos que
Medi-Cal generalmente cubren. La carta que reciba de la Division de Audiencias Estatales le
indicara qué hacer si desea continuar con el proceso de apelaciones.

J3. Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D
de Medicare

Esta seccion puede ser adecuada para usted si presentd una Apelacion de Nivel 1y una
Apelacion de Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento que apel6 satisface un determinado monto minimo, es posible
que pueda pasar a otros niveles de apelacion. En la respuesta escrita que recibe para su
Apelacion de Nivel 2 se explica como comunicarse y qué hacer para una Apelacion de
Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia ante un ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado mediador responde Si a su apelacion:
e FEl proceso de apelaciones finaliza.

e Debemos autorizar o brindar la cobertura del medicamento aprobada en el
plazo de 72 horas (0 24 horas en el caso de una apelacién acelerada) o hacer
el pago antes de los 30 dias calendarios después de que tomamos
conocimiento de la decision.

Si el ALJ o el abogado mediador responde No a su apelacién, no necesariamente es el fin del
proceso de apelaciones.

e Siresuelve aceptar la decisidon que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones finaliza.

e Siresuelve no aceptar la decision que rechaza su apelacion, puede pasar al
siguiente nivel en el proceso de revision. En el aviso que obtiene se le
informara qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacién de Nivel 4

El Consejo revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo es parte del
gobierno federal.

Si el Consejo responde Si a su apelacion:
e El proceso de apelaciones finaliza.

e Debemos autorizar o brindar la cobertura del medicamento aprobada en el
plazo de 72 horas (0 24 horas en el caso de una apelacién acelerada) o hacer
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el pago antes de los 30 dias calendarios después de que tomamos
conocimiento de la decision.

Si el Consejo responde No a su apelacién o si rechaza la solicitud de revision, es posible que
el proceso de apelaciones no haya terminado.

e Sidecide aceptar la decision que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones termina.

e Siresuelve no aceptar la decision que rechaza su apelacion, puede pasar al
siguiente nivel en el proceso de revision. En el aviso que obtiene se le
informara si puede pasar a una Apelacién de Nivel 5y qué hacer.

Apelacion de Nivel 5

e Unjuez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacién y toda la
informacion, y decidird Si o No. Esta es la decision final. No existen otras
instancias de apelacion después del Tribunal Federal de Distrito.

K. Coémo presentar una queja

K1. Qué tipo de problemas deben ser objeto de quejas

El proceso de quejas se utiliza unicamente para ciertos tipos de problemas, tales como
problemas sobre la calidad de la atencién, los tiempos de espera, la coordinacion de la
atencion y el servicio al cliente. Aqui presentamos ejemplos de los tipos de problemas que se
manejan mediante el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion médica e No esta satisfecho con la calidad de la atencion,
como la que recibi6é en el hospital.

Respeto de su privacidad e Piensa que alguien no respeté su derecho a la
privacidad o compartié informacién confidencial
sobre usted.

Falta de respeto, mal servicio e Un proveedor de atencion médica o el personal
al cliente u otra conducta fue maleducado o irrespetuoso con usted.
negativa

e Nuestro personal lo traté mal.

e ; Cree que le estan excluyendo de nuestro plan?
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Queja

Ejemplo

Accesibilidad y asistencia
de idiomas

No puede acceder fisicamente a los servicios e
instalaciones de atencion médica en el
consultorio de un médico o proveedor.

Su médico o proveedor no proporciona un
intérprete para el idioma que usted habla, que
no es inglés (como el lenguaje de sefas
americano o el espafiol).

Su proveedor no le brinda otras adaptaciones
razonables que usted necesita y solicita.

Tiempos de espera

Tiene dificultad para obtener una cita o espera
demasiado tiempo para obtenerla.

Los meédicos, los farmacéuticos u otros
profesionales de la salud, el Departamento de
Servicio al Cliente u otro personal del plan lo
hacen esperar demasiado tiempo.

Limpieza

Piensas que la clinica, el hospital o el
consultorio del médico no estan limpios.

Informacion que brindamos

Considera que no le enviamos un aviso o una
carta que deberia haber recibido.

Considera que la informacion por escrito que le
enviamos es demasiado dificil de entender.

Plazos vinculados con
decisiones sobre la cobertura
o apelaciones

Considera que no cumplimos nuestros plazos
para tomar una decisién sobre la cobertura o
responder a su apelacion.

Considera que, después de obtener una
cobertura o decisién sobre una apelacién a su
favor, no cumplimos los plazos para aprobar o
brindar el servicio o reembolsarle determinados
servicios medicos.

¢, Cree que no enviamos su caso a la IRO
a tiempo?

Hay distintos tipos de quejas. Puede presentar una queja interna o una queja externa. Una
gueja interna se presenta ante nuestro plan, el cual la revisa. Una queja externa se presenta
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ante una organizacion que no esta relacionada con nuestro plan y esta la revisa. Si necesita
ayuda para realizar una queja interna y/o externa, puede llamar al 1-888-484-1412.

El término legal para una “queja” es un “reclamo”.

El término legal para “presentar una queja” es “presentar un reclamo”.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame al Departamento de Servicio al Cliente al
1-888-484-1412. Puede presentar la queja en cualquier momento, a menos que se trate de un
medicamento de la Parte D de Medicare. Si la queja es sobre un medicamento de la Parte D
de Medicare, debe presentarla dentro de los 60 dias calendario posteriores a que haya
tenido el problema sobre el cual desea quejarse.

e Si hay algo mas que necesite hacer, el Departamento de Servicio al Cliente se
lo informara.

e También puede redactar su queja y enviarnosla. Si presenta su queja por
escrito, le responderemos por escrito.

e Sitiene preguntas, llame al Plan Community Advantage Plus (HMO DSNP)
al 1-888-484-1412 (TTY: 711). Estamos disponibles las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.chpiv.org.

e Es importante que nos informe lo antes posible si no esta satisfecho con
nuestros servicios. Usted (o su representante designado) puede presentar una
queja sobre el evento o incidente en cualquier momento o dentro de los 60
dias calendario si la queja esta relacionada con la Parte D de Medicare. Puede
hacerlo de forma oral llamando a nuestro Departamento de el Departamento
de Servicio al Cliente sin cargo al 1-888-484-1412 (TTY: 711) o puede
enviarnos una queja por escrito. Puede enviar el reclamo por escrito por correo
a la siguiente direccion:

Community Advantage Plus
Appeals Supervisor

P.O. Box 174

Imperial, CA 92251

Existen dos tipos de reclamaciones que puede solicitar:

e Queja Acelerada (Rapida) (24 horas): Usted, cualquier médico o su
representante designado puede solicitar una queja rapida si no esta de acuerdo
con la decision de Community Advantage Plus de no brindarle una decision rapida
sobre un problema de atencién médica, o si no esta de acuerdo con nuestra
decision de tomar una extensién de tiempo en una decision inicial o apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 231


https://www.chgsd.com
http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
COMMUNITY ADVANTAGE PLUS (decisiones sobre la cobertura, apelaciones, quejas)

Community Advantage Plus respondera a este tipo de queja por teléfono, dentro
de las 24 horas desde el momento en que recibamos su queja, y recibira una carta
escrita dentro de los tres dias calendario.

e Queja Estandar (30 dias) es cualquier otro tipo de queja. Community Advantage
Plus debe responderle rapidamente segun lo requiera su condicién médica, pero
no mas tarde de 30 dias calendario después de recibir su queja.

El término legal para “queja rapida” es “reclamo acelerado”.

Si es posible, responderemos de inmediato. Si nos llama por una queja, es posible que
podamos darle una respuesta en la misma llamada telefénica. Si su condicion de salud
requiere que respondamos rapidamente, lo haremos.

e Respondemos la mayoria de las quejas en el plazo de 30 dias calendario.
Si no tomamos una decisién en el plazo de 30 dias calendario porque
necesitamos mas informacion, se lo notificamos por escrito. También
proporcionamos una actualizacién del estado y un tiempo estimado para que
reciba la respuesta.

e Sipresenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decisién sobre
la cobertura rapida” o una “apelacién rapida”, automaticamente le concedemos
una “queja rapida” y respondemos a su queja en el plazo de 24 horas.

e Sipresenta una queja porque demoramos mucho tiempo para tomar una
decision sobre la cobertura o apelacion, automaticamente le concedemos una
“queja rapida” y respondemos a su queja en el plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o toda su queja, se lo diremos y le daremos nuestras
razones. Respondemos si estamos de acuerdo con la queja o no.

K3. Quejas externas

Medicare

Puede informar o enviar su queja a Medicare. El formulario de queja de Medicare esta
disponible en: www.medicare.gov/my/medicare-complaint. No es necesario presentar una
queja ante Community Advantage Plus antes de presentar una queja ante Medicare.

Medicare toma con seriedad sus quejas y utiliza esta informacién para mejorar la calidad del
programa Medicare.

Si tiene otros comentarios o inquietudes, o si considera que el plan de salud no esta
abordando su problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Medi-Cal
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Puede presentar una queja ante el Defensor del Pueblo de Medi-Cal Managed Care del
Departamento de Servicios de Atencion Sanitaria de California (DHCS) llamando al
1-888-452-8609. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. Llame de lunes a viernes
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Puede presentar una queja ante el Departamento de Atencion Médica Administrada de
California (DMHC). EI DMHC es responsable de regular los planes de salud. Puede llamar al
Centro de ayuda del DMHC para obtener asistencia con las quejas sobre los servicios de
Medi-Cal. Para asuntos no urgentes, puede presentar una queja ante el DMHC si no esta de
acuerdo con la decisién de su apelacion de Nivel 1 o si el plan no ha resuelto su queja
después de 30 dias calendario. Sin embargo, puede comunicarse con el DMHC sin presentar
una apelacioén de Nivel 1 si necesita ayuda con una queja que involucra un problema urgente
0 que implica una amenaza inmediata y grave para su salud, si tiene un dolor intenso, si no
esta de acuerdo con la decision de nuestro plan sobre su queja o si nuestro plan no ha
resuelto su queja después de 30 dias calendario.

Estas son dos maneras de obtener ayuda del Centro de ayuda:

e Llame al 1-888-466-2219. Las personas sordas, con dificultades auditivas o del
idioma pueden utilizar el nimero gratuito de TTY: 1-877-688-9891. La llamada
es gratuita.

e Visite el sitio web del Departamento de Atencion Médica Administrada
(www.dmhc.ca.gov).

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) OCR
si considera que no ha sido tratado de manera justa. Por ejemplo, puede presentar una queja
sobre el acceso para discapacitados y la asistencia linguistica. El numero de teléfono de la
OCR es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. Puede visitar
www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

También puede comunicarse con la oficina local de OCR en:

Michael Leoz, Regional Manager

Office for Civil Rights

U.S Department of Health and Human Services
90 7th Street, Suite 4-100

San Francisco, CA 94103

Centro de Respuesta al Cliente: (800) 368-1019

Fax: (202) 619-3818

TDD (800) 537-7697

Correo electronico: ocrmail@hhs.gov

Sitio web: https://www.hhs.gov/ocr/about-us/contact-us/index.html
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También puede tener derechos bajo la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA) y
bajo el Cédigo Civil de California, Secciones 54 a 55.2. Puede ponerse en contacto con el
Programa del Defensor del Pueblo para obtener ayuda. El numero de teléfono es el
1-855-501-3077.

Qio

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencién, tiene dos opciones:
e Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion directamente al QIO.

e Puede presentar su queja ante el QIO y ante nuestro plan. Si presenta una
queja ante el QIO, trabajaremos con ellos para resolverla.

ElI QIO es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en atencion médica pagados por
el gobierno federal para controlar y mejorar la atencion brindada a los pacientes de Medicare.
Para obtener mas informacién sobre el QIO, consulte la Secciéon H2 o consulte el Capitulo 2
de este Manual del Participante.

En California, el QIO se llama Commence Health. El nimero de teléfono de Commence
Health es 1-877-588-1123.
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Capitulo 10: Como finalizar su participacion en nuestro plan

Introduccion

En este capitulo se explica cémo puede finalizar su participaciéon en nuestro plan y sus
opciones de cobertura de salud después de que abandona nuestro plan. Si abandona
nuestro plan, seguira en los programas Medicare y Medi-Cal mientras sea elegible. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
Manual del Participante.
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A Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden cancelar su participacion durante ciertas
épocas del afo. Ya que tiene Medi-Cal,

e tiene algunas opciones para finalizar su membresia con nuestro plan en
cualquier mes del afio.

Ademas, usted puede finalizar su membresia en nuestro plan durante los siguientes periodos
cada ano:

e El Periodo de Inscripcion Abierta, que dura del 15 de octubre al 7 de
diciembre. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su participacion en
nuestro plan finaliza el 31 de diciembre y su participacion en el nuevo plan
comienza el 1 de enero.

e El Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage (MA), que dura del
1 de enero al 31 de marzo y también para los nuevos beneficiarios de Medicare
que estén inscritos en un plan, desde el mes en que tienen derecho a la Parte A
y la Parte B hasta el ultimo dia del tercer mes de derecho a la misma. Si elige un
nuevo plan durante este periodo, su participacion en el nuevo plan comienza el
primer dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones en las que sea elegible para realizar un cambio en su
inscripcion. Por ejemplo, cuando:

e se muda fuera de nuestra area de servicio,
e su elegibilidad para Medi-Cal o Ayuda Adicional cambio, o

e si se mudo recientemente, actualmente recibe atenciéon médica o acaba de salir
de un centro de enfermeria o de un hospital de atencion a largo plazo.

Su participacion finaliza el ultimo dia del mes en el que recibimos su solicitud para cambiar su
plan. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan
finaliza el 31 de enero. Su nueva cobertura comienza el primer dia del proximo mes (en el
ejemplo, el 1 de febrero).

Si abandona nuestro plan, puede obtener informacion sobre lo siguiente:
e Opciones de Medicare en la tabla de la Seccion C1.
e Opciones y servicios de Medi-Cal en la Seccién C2.
Puede obtener mas informacién sobre como finalizar su participacion llamando al:

e Departamento de Servicio al Cliente al numero que aparece al final de esta
pagina. También aparece el nimero para usuarios de TTY.
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e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

e Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP) de
California al 1-800-434-0222, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para
obtener mas informacion o hallar una oficina local de HICAP en su zona, visite
www.aging.ca.gov/HICAP. Opciones de atencion médica al 1-844-580-7272, de
lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-430-7077.

e Defensor del Pueblo de Medi-Cal Managed Care, llamando al 1-888-452-8609,
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., o por correo electrénico a

MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov.

NOTA: Si esta en un programa de control de medicamentos (DMP), es posible que no pueda
cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Participante para obtener
informacién sobre los programas de gestiéon de medicamentos.

B. Cémo finalizar la membresia en nuestro plan

Si decide finalizar su membresia, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiarse a
Medicare Original. Sin embargo, si desea cambiar de nuestro plan a Medicare Original pero no
ha seleccionado un plan de medicamentos de Medicare separado, debe solicitar la cancelacion
de su inscripcién en nuestro plan. Hay dos formas de solicitar la cancelacion de su inscripcion:

e Puede presentarnos una solicitud por escrito. Comuniquese con el
Departamento de Atencion al Cliente al numero que aparece al final de esta
pagina si necesita mas informacién sobre cémo hacerlo.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
(personas que tienen dificultades para oir o hablar) deben llamar al
1-877-486-2048. Cuando llame al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse
en otro plan de salud o medicamentos de Medicare. Encontrara mas informacion
sobre cdmo obtener los servicios de Medicare cuando abandone nuestro plan en
el cuadro de la pagina .

e Llame a Opciones de atencion médica al 1-844-580-7272, de lunes a viernes de
8:00 a. m. a 6:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

e Enla Seccidén C, a continuacién, se incluyen los pasos que puede tomar para
inscribirse en un plan distinto, lo que también finalizara su participacion en
nuestro plan.

C. Como obtener servicios de Medicare y Medi-Cal por separado

Cuenta con opciones para recibir los servicios de Medicare y Medi-Cal si opta por abandonar
nuestro plan.
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Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 238


http://www.aging.ca.gov/HICAP/
mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE
COMMUNITY ADVANTAGE PLUS

Capitulo 10: Cémo finalizar su
participacion en nuestro plan

C1. Sus Servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener sus servicios de Medicare que se enumeran a continuacion
cualquier mes del afio. Tiene una opcién adicional que se detalla a continuacién durante ciertas
épocas del afio, como el Periodo de Inscripciéon Abierta y el Periodo de Inscripcién Abierta
de Medicare Advantage, u ofras situaciones descritas en la Seccion A. Al elegir una de estas
opciones, usted cancela automaticamente su membresia en nuestro plan.

1. Puede cambiar su plan por Esto es lo que debe hacer:

lo siguiente: Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE

(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY

Un plan Medicare Medi-Cal (Plan
deben llamar al 1-877-486-2048.

Medi-Medi) es un tipo de plan Medicare
Advantage. Esta dirigido a personas que
tienen Medicare y Medi-Cal, y combina
los beneficios de Medicare y Medi-Cal
en un solo plan. Los Planes Medi-Medi
coordinan todos los beneficios y
servicios de ambos programas,
incluidos todos los servicios cubiertos
por Medicare y Medi-Cal o un plan del

Para consultas sobre el Programa de
Atencién Integral para Personas Mayores
(PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion, haga
lo siguiente:

e |lame al Programa de Asesoramiento

Programa de Atencion Integral para
Personas Mayores (PACE), si califica.

Nota: El término Plan Medi-Medi es el

y Defensa de Seguros Médicos
(HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,

de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para
obtener mas informacion o hallar una
oficina local de HICAP en su zona,
visite www.aging.ca.qov/HICAP/.

nombre que se le da a los planes
integrados de necesidades especiales con
doble elegibilidad (D-SNP) en California.

o
Inscribase en un nuevo plan Medi-Medi.

Se le cancelara automaticamente su
inscripcién a nuestro plan de Medicare
cuando comience la cobertura de su n
uevo plan.

Su plan de Medi-Cal cambiara para
coincidir con su plan Medi-Medi.
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2. Puede cambiar su plan por
lo siguiente:

Medicare Original con un plan de
medicamentos de Medicare separado y
un plan Medi-Cal.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion, haga
lo siguiente:

e |lame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros Médicos
(HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para
obtener mas informacién o hallar una
oficina local de HICAP en su zona,
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

0

Inscribirse en un nuevo plan de
medicamentos de Medicare.

Sera cancelado automaticamente de
nuestro plan cuando comience su
cobertura de Medicare Original.

Permanecera inscrito en su plan Medi-Cal
a menos que elija un plan diferente.
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3. Puede cambiar su plan por
lo siguiente:

Medicare original sin un plan de
medicamentos de Medicare separado

NOTA: Si cambia a Medicare Original y no
se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare separado, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que le diga a Medicare que no
desea unirse.

Solo debe cancelar la cobertura de
medicamentos si tiene cobertura de
medicamentos de otra fuente, como un
empleador o un sindicato. Si tiene
preguntas respecto a si necesita una
cobertura de medicamentos, llame al
Programa de Asesoramiento y Defensa de
Seguros Médicos de California (HICAP) al
1-800-434-0222, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener mas
informacién o hallar una oficina local de
HICAP en su zona, visite

www.aging.ca.gov/HICAP/.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion, haga
lo siguiente:

e |lame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros Médicos
(HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para
obtener mas informacién o hallar una
oficina local de HICAP en su zona,
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

Sera cancelado automaticamente de
nuestro plan cuando comience su
cobertura de Medicare Original.

Permanecera inscrito en su plan Medi-Cal
a menos que elija un plan diferente.
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4. Puede cambiar su plan por Esto es lo que debe hacer:
lo siguiente: Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
Cualquier plan de salud de Medicare (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
durante ciertos momentos del afio, incluido deben llamar al 1-877-486-2048.

el Periodo de Inscripcion Abierta y el
Periodo de Inscripciéon Abierta de
Medicare Advantage u otras situaciones
descritas en la Secciéon A.

Para consultas sobre el Programa de
Atencion Integral para Personas Mayores
(PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion, haga
lo siguiente:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros Médicos
(HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para
obtener mas informacién o hallar una
oficina local de HICAP en su zona,
visite www.aging.ca.qgov/HICAP/.

(0]
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Se le cancelara automaticamente su
inscripcion a nuestro plan de Medicare
cuando comience la cobertura de su
nuevo plan.

Su plan de Medi-Cal puede cambiar.

C2. Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene preguntas sobre cédmo obtener sus servicios de Medi-Cal después de dejar nuestro
plan, comuniquese con Health Care Options al 1-844-580-7272, de lunes a viernes de

8:00 a. m. a 6:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077. O visite
www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/en. Pregunte como inscribirse en otro plan o regresar a
Medicare Original afecta la forma en que obtiene su cobertura de Medi-Cal.

D. Sus articulos médicos, servicios y medicamentos hasta que
finalice su membresia en nuestro plan

Si abandona nuestro plan, es posible que pase algun tiempo antes de que su participacion
finalice y comience su nueva cobertura de Medicare y Medi-Cal. Durante este tiempo, usted
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continua recibiendo sus medicamentos y atencién médica a través de nuestro plan hasta que

comience su nuevo plan.

e Utilice nuestros proveedores de red para recibir atencion médica.

e Use nuestras farmacias de la red, incluidos nuestros de servicios de farmacias
con envio por correo, para obtener sus recetas.

e Si esta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia en Community
Advantage Plus, nuestro plan cubrira su estadia en el hospital hasta que le den
el alta. Esto sucedera incluso si su nueva cobertura médica comienza antes de
que le den el alta.

E. Otras situaciones cuando finaliza su participacién en nuestro
plan
Estos son los casos en los que debemos finalizar su participacion en nuestro plan:

e Si hay una interrupcién en su cobertura de Medicare Parte A y Medicare Parte B.

e Siya no califica para Medi-Cal. Nuestro plan es para personas que califican
tanto para Medicare como para Medi-Cal. Nota: si ya no califica para Medi-Cal,
puede continuar temporalmente en nuestro plan con los beneficios de Medicare;
consulte la informacién a continuacion sobre el periodo de consideracién. Si
pierde su Medi-Cal, el plan le brindara tres meses de cobertura para permitirle
volver a solicitarlo y recuperar su elegibilidad para Medi-Cal. Si no recupera con
éxito su elegibilidad para Medi-Cal dentro de los tres meses, el plan cancelara
su inscripcion.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Si estara fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, llame al Departamento de Servicio al
Cliente para averiguar si el lugar al que se muda o donde viaja esta en el
area de servicio de nuestro plan.

e Siusted va a la carcel o la prisién por un delito penal.

e Simiente u oculta informacién sobre otros seguros que tiene para
medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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e Sino es ciudadano de los Estados Unidos o no se encuentra legalmente
presente en los Estados Unidos.

o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o residir legalmente en los
Estados Unidos para participar en nuestro plan.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos natifican si
usted no es elegible para seguir siendo participante sobre esta base.

o Debemos anular su inscripcién si no cumple con este requisito.

Si se encuentra dentro del periodo de 3 meses de elegibilidad continua considerada de nuestro
plan, continuaremos brindandole todos los beneficios de Medicare cubiertos por el plan
Medicare Advantage y la Parte D. Durante este periodo, continuaremos cubriendo los
beneficios de Medicaid que estan incluidos en el Plan Estatal de Medicaid correspondiente. Sin
embargo, no pagaremos las primas de Medicare ni los costos compartidos por los cuales el
estado de otra manera seria responsable si usted no hubiera perdido su elegibilidad para
Medicaid. La cantidad que usted paga por los servicios cubiertos por Medicare puede aumentar
durante este periodo.

Podemos exigirle que abandone nuestro plan por los siguientes motivos solo si obtenemos
primero el permiso de Medicare y Medi-Cal:

e Si usted nos proporciona intencionalmente informacién incorrecta al inscribirse
en nuestro plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Sicontinuamente se comporta de una manera que resulta disruptiva y nos dificulta
brindarle atencién médica a usted y a otros participantes de nuestro plan.

e Sipermite que otra persona use su Tarjeta de Identificacion de Participante para
obtener atencién médica. (Si finalizamos su participacion por este motivo, es
posible que Medicare le solicite al inspector general que investigue su caso).

F. Reglas que impiden solicitarle que abandone nuestro plan por
algun motivo relacionado con la salud

No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningin motivo relacionado con su salud. Si
considera que le estamos solicitando que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con
la salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

G. Suderecho a presentar una queja si finalizamos su participacion
en nuestro plan

Si finalizamos su participacién en nuestro plan, debemos informarle nuestros motivos por
escrito para cancelar su participacién. También debemos explicar como puede presentar un
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reclamo o una queja sobre nuestra decision de finalizar su participacion. También puede
consultar el Capitulo 9 de este Manual del Participante para obtener informacion sobre cémo
presentar una queja.

H. Como obtener mas informacion sobre como finalizar su
membresia del plan

Si tiene preguntas o desea mas informacién sobre cémo finalizar su membresia, puede llamar
al Departamento de Servicio al Cliente al nimero que aparece al final de esta pagina.
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su participacion en nuestro plan. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
Manual del Participante.

Tabla de Contenido

A. Aviso sobre las leyes 269
B. Aviso federal sobre no discriminacion 269
C. Aviso sobre la no discriminacion en Medi-Cal 269

D. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y Medi-Cal como pagador de
ultimo recurso 271

E. Aviso sobre la recuperacién del patrimonio de Medi-Cal 271
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A Aviso sobre las leyes

Muchas leyes se aplican a este Manual del Participante. Estas leyes pueden afectar sus
derechos y responsabilidades incluso si no estan incluidas o explicadas en este Manual del
Participante. Las leyes principales que se aplican son leyes federales y estatales relacionadas
con los programas Medicare y Medi-Cal. También se pueden aplicar otras leyes federales

y estatales.

B. Aviso federal sobre no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, etnia, origen nacional, color, religion, sexo, edad,
discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamos, historial médico,
informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacién geografica dentro del area de
servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage, como nuestro plan,
deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, incluido el Titulo VI de la Ley de
Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad
de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la Seccién 1557 de la Ley de
Atencién Médica Asequible, todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que
reciben fondos federales y cualquier otra ley y norma que se aplique por cualquier otro motivo.

Si quiere obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre la discriminacién o el
tratamiento injusto:
o Llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos

Civiles, al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697.
También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener informacion.

C. Aviso sobre la no discriminacion en Medi-Cal

No lo discriminamos ni lo tratamos de manera diferente debido a su raza, origen étnico, origen
nacional, color, religién, sexo, edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia
en reclamos, historial médico, informacién genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion
geografica dentro del area de servicio. Ademas, no discriminamos ilegalmente, excluimos a
personas ni las tratamos de forma diferente debido a su ascendencia, identificacion con un
grupo étnico, identidad de género, estado civil o condicion médica.

Si quiere obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre la discriminacién o el
tratamiento injusto:

e Llame al Departamento de Servicios de Atencion Médica, Oficina de Derechos
Civiles, al 916-440-7370. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711 (Servicio de
retransmisién de telecomunicaciones). Si cree que ha sido discriminado y desea

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.chpiv.org. 247


http://www.hhs.gov/ocr
http://www.chpiv.org

MANUAL DEL PARTICIPANTE DE Capitulo 11: Avisos Legales
COMMUNITY ADVANTAGE PLUS

presentar una queja por discriminacién, comuniquese con el Coordinador de Quejas
por Discriminacién de Community Advantage Plus. Puede presentar una queja por
teléfono, por escrito, en persona o electrénicamente:

o Por teléfono: Comuniquese con el Coordinador de quejas por discriminacion de
Community Advantage Plus las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
llamando al 1-888-484-1412. O, si no puede oir o hablar bien, llame al TTY:
1-888-671-3262 o 711 para utilizar el Servicio de Retransmision de California.

o Por escrito: Llene un formulario de quejas o envie una carta a:

Community Advantage Plus

Attn: Corporate Quality Discrimination Grievance Coordinator
P.O. Box 174

Imperial, CA 92251

o En persona: Visite el consultorio de su médico o Community Health Plan of
Imperial Valley y diga que desea presentar una queja.

o Electronicamente: Visite el sitio web del Plan de Salud Comunitario del Valle
Imperial en www.chpiv.org.

Si su reclamo es sobre discriminacion en el programa de Medi-Cal, también puede presentar
una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Atencion
Médica por teléfono, por escrito o electronicamente:
o Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien, llame
al 711 (Servicio de Retransmisién de Telecomunicaciones).

o Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Formularios de quejas disponibles en
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

o Electronicamente: Envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a los servicios de atenciéon médica
0 a un proveedor, llame al Departamento de Servicio al Cliente. Si tiene una queja, por

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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ejemplo, un problema con el acceso con silla de ruedas, el Departamento de Servicio al
Cliente puede ayudar.

D. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y Medi-Cal como
pagador de ultimo recurso

Algunas veces, alguien mas debe pagar primero los servicios que le proporcionamos. Por
ejemplo, si tiene un accidente en automovil o si se lesiona en el trabajo, primero se realizara el
pago mediante el seguro o una indemnizacién del trabajador.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare para
los cuales Medicare no es el primer pagador.

Cumplimos con las leyes y normas estatales y federales relacionadas con la responsabilidad
legal de terceros por los servicios de atencién médica que se prestan a los participantes.
Adoptamos todas las medidas razonables para garantizar que Medi-Cal sea el pagador de
ultimo recurso.

Los participantes de Medi-Cal deben utilizar todas las demas coberturas de salud (OHC) antes
de Medi-Cal cuando el mismo servicio esté disponible bajo su cobertura de salud, ya que
Medi-Cal es el pagador de ultimo recurso. Esto significa que en la mayoria de los casos,
Medi-Cal sera el pagador secundario del OHC de Medicare, cubriendo los costos permitidos
no pagados por nuestro plan u otro OHC hasta la tarifa de Medi-Cal.

E. Aviso sobre la recuperacion del patrimonio de Medi-Cal

El programa Medi-Cal debe solicitar el reembolso de los beneficios de Medi-Cal recibidos a
partir de su 55° cumpleanos a través de los patrimonios testamentarios de ciertos participantes
fallecidos. El reembolso incluye pagos por servicio prestado y primas de atencién
administrada/pagos por capitacion por servicios en centros de enfermeria, servicios en el hogar
y en la comunidad, y servicios hospitalarios y de medicamentos recetados relacionados
recibidos cuando el participante estaba internado en un centro de enfermeria o recibia servicios
en el hogar y en la comunidad. El reembolso no puede exceder el valor del patrimonio
sucesorio de un participante.

Para obtener mas informacioén, visite el sitio web de recuperacién de patrimonio del
Departamento de Servicios de Atencién Médica en www.dhcs.ca.gov/er o llame al
916-650-0590.
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Capitulo 12: Definiciones y palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave utilizados en todo este Manual del Participante junto con
sus definiciones. Los términos estan en orden alfabético. Si no puede encontrar un término que
esta buscando o si necesita mas informacion de la que incluye una definicién, comuniquese
con el Departamento de Servicio al Cliente.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Actividades de la vida diaria (ADL): Lo que hacen las personas en un dia normal, como
comer, ir al bafio, vestirse, bafnarse o lavarse los dientes.

Juez de derecho administrativo: Un Juez de Derecho Administrativo (ALJ) es un juez
gue escucha y decide casos que involucran a agencias gubernamentales. Un juez que revisa
una apelacion de nivel 3.

Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP): Un
programa que ayuda a personas elegibles que viven con VIH/SIDA a tener acceso a
medicamentos contra el VIH que les salvan la vida.

Centro de cirugias ambulatorias: Un centro que proporciona cirugia ambulatoria a
pacientes que no necesitan atencion hospitalaria y que no se espera que necesiten mas de
24 horas de atencion.

Apelacién: Una manera de que usted cuestione nuestra actuacion si considera que
cometimos un error. Puede pedirnos que cambiemos una decisién sobre la cobertura
presentando una apelacioén. El Capitulo 9 de este Manual del Participante explica las
apelaciones, incluido como presentar una apelacion.

Salud Mental y Conductual: Se refiere a nuestro bienestar emocional, psicologico y
social. En términos mas simples: Se trata de como pensamos, sentimos e interactuamos con
los demas. Es un término integral que se refiere a los servicios de salud mental y trastornos por
uso de sustancias.

Producto Biolégico: Un medicamento elaborado a partir de fuentes naturales y vivas,
como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son
mas complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar con exactitud, por lo que las
formas alternativas se denominan biosimilares. (Véase también “Producto Biologico Original”
y “Biosimilar”).

Biosimilar: Un medicamento biolégico muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto biolégico original.
Algunos biosimilares pueden sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin necesidad
de una nueva receta. (Ir a “Biosimilares Intercambiables”).

Medicamentos de marca: Un medicamento elaborado y vendido por la empresa que lo
fabricé originalmente. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes que las
versiones genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos generalmente son
fabricados y vendidos por otras companias farmacéuticas y generalmente no estan disponibles
hasta que finaliza la patente del medicamento de marca.

Plan de atencion: Consulte el “Plan de Atencién Individualizado.”

Equipo de atencién: Consulte el “Equipo de Atencién Interdisciplinario”.

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
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Coordinador de Casos (Case manager): Una de las principales personas que trabaja
con usted, con el plan de salud y con nuestros proveedores de atencidn para asegurarse de
gue reciba la atencién que necesita.

Etapa de cobertura catastréfica: La etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D
de Medicare donde nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos hasta fin de afio.
Usted comienza esta etapa cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) hayan
gastado $2,100 en medicamentos cubiertos por la Parte D durante el afio. No paga nada Es
posible que tenga que compartir los costos de los medicamentos excluidos que estan cubiertos
por nuestro beneficio mejorado.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal a cargo de
Medicare. El Capitulo 2 de este Manual del Participante explica como comunicarse con CMS.

Servicios Comunitarios Para Adultos (CBAS): Programa de servicios ambulatorios en
un centro que brinda atencién de enfermeria especializada, servicios sociales, terapia
ocupacional y del habla, cuidado personal, capacitacién y apoyo para familiares y cuidadores,
servicios de nutricidn, transporte y otros servicios para los participantes elegibles que cumplen
los criterios de elegibilidad aplicables.

Queja: Una afirmacion por escrito o verbal en la que informa que tiene un problema o
inquietud sobre sus servicios o atencion cubiertos. Esto incluye las inquietudes sobre la calidad
del servicio, la calidad de su atencioén, los proveedores de nuestra red o las farmacias de
nuestra red. El nombre formal para “presentar queja” es “interponer un reclamo”.

Centro de Rehabilitacion Ambulatoria Integral (CORF): Un centro que brinda
principalmente servicios de rehabilitacién después de una enfermedad, accidente o cirugia
importante. Proporciona diversos servicios, como fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos,
terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacion del entorno
del hogar.

Copago: Una cantidad fija que usted paga como parte del costo cada vez que obtiene ciertos
medicamentos. Por ejemplo, usted podria pagar $2 o $5 por un medicamento.

Costo compartido Cantidades que debe pagar cuando obtiene determinados
medicamentos. Los costos compartidos incluyen copagos.

Nivel de costo compartido: Un grupo de medicamentos con el mismo copago. Todos los
medicamentos de la Lista de Medicamentos Cubiertos (también conocida como Drug List) esta
en uno de los 6 niveles de costo compartido. En general, cuanto mas alto sea el nivel de costo
compartido, mayor sera el costo del medicamento.

Decision sobre la cobertura: Una decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye
las decisiones sobre medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagamos por sus
servicios de salud. El Capitulo 9 de este Manual del Participante explica cédmo solicitarnos una
decision de cobertura.
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Medicamentos cubiertos: El término que usamos para referirnos a todos los
medicamentos con receta y de venta libre (OTC) cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: El término general que usamos para referirnos a toda la atencion
médica, servicios y apoyos a largo plazo, suministros, medicamentos recetados y de venta
libre, equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

Capacitacion en competencia cultural: Capacitacion que brinda una instruccion
adicional para nuestros proveedores de atencién médica que les ayuda a comprender mejor
sus antecedentes, valores y creencias para adaptar los servicios a fin de satisfacer sus
necesidades sociales, culturales y de idioma.

Tarifa diaria de costo compartido: Una tarifa que puede aplicarse cuando su médico le
prescribe un suministro para menos de un mes completo de ciertos medicamentos y usted
debe pagar un copago. La tarifa diaria de costo compartido es el copago dividido por la
cantidad de dias del suministro de un mes.

He aqui un ejemplo: Digamos que, el copago para su medicamento por un suministro de un
mes completo (un suministro de 30 dias) es de $1,35. Esto significa que, la cantidad que usted
paga por su medicamento es menos de $0,05 por dia. Si recibe un suministro del medicamento
para 7 dias, su pago sera menos de $0.05 por dia multiplicado por 7 dias, lo que da un pago
total menor a $0.35.

Departamento de Servicios de Atencion Médica (DHCS): El departamento de
estado de California que administra el programa Medicaid (conocido como Medi-Cal).

Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC): El departamento de
estado de California responsable de regular la mayoria de los planes de salud. EI DMHC ayuda
a las personas con las apelaciones y las quejas sobre servicios de Medi-Cal. El DMHC también
realiza revisiones médicas independientes (IMR).

Cancelacién de la inscripcion: El proceso de finalizar su participacion en nuestro
plan. La cancelacion de la inscripcidn puede ser voluntaria (su eleccién) o involuntaria (no es
su eleccion).

Programa de gestion de medicamentos (PGD): Un programa que ayuda a garantizar
que los participantes utilicen de forma segura los opioides recetados y otros medicamentos de
los que se abusa con frecuencia.

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos en nuestra Lista de Medicamentos.
Los medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (OTC) son ejemplos de niveles de
medicamentos. Cada medicamento de la Lista de Medicamentos pertenece a uno de 6 niveles.

Plan de necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP): Plan de salud que
atiende a personas que son elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. Nuestro plan
es un D-SNP.
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Equipo médico duradero (DME): Determinados articulos indicados por un médico para
que los use en su casa. Algunos ejemplos son las sillas de ruedas, las muletas, los colchones
con sistema electrénico, los suministros para diabéticos, las camas hospitalarias cuyo uso en el
hogar ha sido indicado por un proveedor, bombas de infusién |V, dispositivos generadores del
habla, equipos e insumos de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Emergencia: Una emergencia médica cuando usted, o cualquier otra persona con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que necesitan
atencion médica inmediata para prevenir la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo o la
pérdida o deterioro grave de una funcién corporal (y si es una mujer embarazada, la pérdida de
un feto). Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una
condicién médica que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos suministrados por un proveedor capacitado
para prestar servicios de emergencia y que son necesarios para tratar una emergencia médica
o de salud mental y conductual.

Excepcidn: Un permiso para obtener cobertura de un medicamento que normalmente no
esta cubierto o para usar el medicamento sin determinadas reglas y limitaciones.

Servicios Excluidos (Excluded services): Servicios que no estan cubiertos por este
plan de salud.

Ayuda Adicional (Extra Help): Programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos de la Parte D de
Medicare, como primas, deducibles y copagos. Este programa también se conoce como
“Subsidio por Bajos Ingresos” o “LIS” (Low-Income Subsidy).

Medicamento genérico: Un medicamento aprobado por la FDA para usarse en lugar de un
medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos componentes que un
medicamento de marca. Generalmente, es mas econémico y actia de la misma manera que el
medicamento de marca.

Reclamo: Una queja sobre nosotros o uno de los proveedores o farmacias de nuestra red.
Incluye quejas sobre la calidad de su atencién o la calidad del servicio que proporciona
nuestro plan.

Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP): Un
programa que brinda informacién gratuita y objetiva y asesoramiento sobre Medicare. El
Capitulo 2 de este Manual del Participante explica como comunicarse con HICAP.

Plan de salud: Una organizacién compuesta por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores. Cuenta, ademas, con
coordinadores de casos y equipos de atencién médica para ayudarlo a gestionar todos sus
proveedores y servicios. Todos trabajan en conjunto para brindarle la atencién que necesita.
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Evaluacién de riesgos para la salud (HRA): Una revision de sus antecedentes médicos
y estado actual. Se utiliza para conocer su estado de salud y cémo este podria cambiar en el
futuro.

Asistente de salud en el hogar: Una persona que brinda servicios que no requieren las
habilidades de un enfermero o terapeuta con licencia, por ejemplo, ayuda con el cuidado
personal (como bafiarse, usar el bafo, vestirse o realizar los ejercicios indicados). Los
asistentes de salud en el hogar no tienen una licencia para actuar como enfermeros ni
proporcionan terapia.

Hospicio (Hospice): Un programa de cuidados y apoyo para ayudar a que las personas que
tienen un prondstico terminal vivan comodamente. Un pronéstico terminal significa que una
persona ha sido certificada médicamente como enferma terminal, lo que significa que tiene una
expectativa de vida de 6 meses o menos.

e Un participante que tiene un pronéstico terminal tiene derecho a elegir
cuidados paliativos.

e Un equipo especificamente capacitado de profesionales y cuidadores brindan
atencion integral a la persona, incluidas sus necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales.

e Estamos obligados a proporcionarle una lista de proveedores de cuidados
paliativos en su area geografica.

Facturacion incorrectal/inapropiada: Una situacion en la que un proveedor (como un
médico u hospital) le factura mas que nuestro monto compartido de costos por los servicios.
Si recibe facturas que no comprende, llame al Departamento de Servicio al Cliente.

Debido a que pagamos el costo total de sus servicios, usted no debe pagar ningun costo
compartido. Los proveedores no deberian cobrarle nada por estos servicios.

Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS): El Programa IHSS le ayudara a pagar a los
proveedores de atencién inscritos por los servicios que le brinden para que pueda permanecer
de manera segura en su propio hogar. IHSS es una alternativa a la atencion fuera del hogar,
como los hogares de ancianos o las instalaciones de alojamiento y cuidado. Para recibir los
servicios, se realiza una evaluacion para determinar qué tipos de servicios se pueden autorizar
para cada participante en funcién de sus necesidades. Los tipos de servicios que se pueden
autorizar a través de IHSS son limpieza de la casa, preparacion de comidas, lavanderia,
compras de comestibles, servicios de cuidado personal (como cuidado de intestinos y vejiga,
bafo, aseo y servicios paramédicos), acompafiamiento a citas médicas y supervisidn protectora
para personas con discapacidad mental. Las agencias de servicios sociales del condado
administran IHSS.

Revision Médica Independiente (IMR): Si denegamos su solicitud de servicios o
tratamiento médicos, puede presentar una apelacion. Si esta en desacuerdo con nuestra
decision y su problema es sobre un servicio de Medi-Cal, incluidos los suministros de DME y
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medicamentos, puede solicitar una IMR al Departamento de Atencion Médica Administrada de
California. Una IMR es una revision de su caso por parte de expertos que no son parte de
nuestro plan. Si la decision de la IMR es favorable, debemos brindarle el servicio o el
tratamiento que solicité. Una IMR no tendra ningun costo para usted.

Organizacion de revision independiente (IRO): Una organizacion independiente
contratada por Medicare que revisa una apelacion de nivel 2. No esta conectado con nosotros y
no es una agencia gubernamental. Esta organizacion decide si la decision que tomamos es
correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo. El nombre formal es Entidad de
Revision Independiente.

Plan de Atencion Individualizado (ICP o Plan de Atencidn): Un plan sobre los
servicios que recibira y como los obtendra. Su plan puede incluir servicios médicos, servicios de
salud mental y conductual y servicios y apoyos a largo plazo.

Etapa de cobertura inicial: La etapa anterior a que sus gastos totales de medicamentos de
Medicare Parte D alcancen los $2,100. Esto incluye los montos que usted pago, lo que nuestro
plan pagé en su nombre y el subsidio para bajos ingresos. Usted comienza en esta etapa
cuando llena su primera receta del afio. Durante esta etapa, pagamos parte de los costos de
sus medicamentos y usted paga su parte.

Paciente internado: Un término utilizado cuando usted es admitido formalmente en el
hospital para recibir servicios médicos especializados. Si no esta internado formalmente, es
posible que lo consideren un paciente ambulatorio en lugar de un paciente internado, incluso si
pasa la noche en el hospital.

Equipo de Atencidn Interdisciplinario (ICT o Equipo de Atencion): Un equipo de
atencion puede incluir médicos, enfermeros, asesores u otros profesionales de la salud que lo
ayudan a obtener la atencion que necesita. Su equipo de atencién también lo ayuda a crear un
plan de atencién.

D-SNP Integrado: Un plan de necesidades especiales de doble elegibilidad que cubre
Medicare y la mayoria o todos los servicios de Medicaid bajo un solo plan de salud para ciertos
grupos de personas elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. A estas personas se
les conoce como personas con doble elegibilidad para beneficios completos.

Biosimilar Intercambiable: Un biosimilar que puede sustituirse en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta porque cumple requisitos adicionales sobre el potencial de
sustitucion automatica. La sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos): Una lista de
medicamentos con receta y de venta libre (OTC) cubiertos que cubrimos. Seleccionamos los
medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de
Medicamentos le informa si hay reglas que debe seguir para obtener sus medicamentos. En
ocasiones, se llama “Formulario” a la Lista de Medicamentos.

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS): Los servicios y apoyos a largo plazo ayudan
a mejorar una condicion médica a largo plazo. La mayoria de estos servicios le ayudan a
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permanecer en su hogar para que no tenga que ir a un centro de enfermeria o a un hospital.
Los LTSS cubiertos por nuestro plan incluyen servicios comunitarios para adultos (CBAS),
también conocidos como atencién médica diurna para adultos, centros de enfermeria (NF) y
apoyos comunitarios. Los programas de exencion IHSS y 1915(c) son LTSS de Medi-Cal
proporcionados fuera de nuestro plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): Consulte “Ayuda Adicional (Extra Help)”.

Farmacias de Pedido por Correo: Algunos planes pueden ofrecer un programa de
pedido por correo, con el cual se puede enviar directamente a su casa un suministro de hasta
3 meses de sus medicamentos recetados. Puede ser una forma rentable y conveniente de
surtir recetas que toma con regularidad.

Medi-Cal: Este es el nombre del programa de Medicaid de California. Medi-Cal es
administrado por el estado y es pagado por el estado y el gobierno federal.

e Ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar por sus
servicios y apoyos a largo plazo y sus costos médicos.

e Cubre servicios y algunos medicamentos adicionales que no estan cubiertos
por Medicare.

e Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los
costos de atencion médica estan cubiertos si usted califica tanto para Medicare
como para Medi-Cal.

Planes de Medi-Cal: Planes que cubren solo beneficios de Medi-Cal, como servicios y
apoyos a largo plazo, equipos meédicos y transporte. Los beneficios de Medicare se prestan
por separado.

Medicaid (o Asistencia Médica): Un programa administrado por el gobierno federal y el
estado que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y apoyos
a largo plazo y costos médicos. Medi-Cal es el programa de Medicaid del Estado de California.

Médicamente necesario: Este término describe los servicios, suministros o medicamentos
que necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una condicion o para mantener su estado de
salud actual. Esto incluye cuidados que le impiden ingresar a un hospital o centro de
enfermeria. También incluye los servicios, los suministros y los medicamentos que responden a
los estandares aceptados de la medicina.

Medicare: El programa de seguro de salud federal para personas mayores de 65 afios,
algunas personas menores de 65 afos con determinadas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (generalmente aquellas con insuficiencia renal permanente
que necesitan dialisis o un trasplante de rifién). Las personas con Medicare pueden obtener su
cobertura de salud de Medicare Original o un plan de atenciéon administrada (consulte “Plan

de salud”).
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Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como “Parte C de
Medicare” o “MA”, que ofrece planes de MA a través de companias privadas. Medicare les
paga a estas companias para cubrir sus beneficios de Medicare.

Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo): Un consejo que revisa una
apelacion de nivel 4. El Consejo es parte del gobierno federal.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A de Medicare y la
Parte B de Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben
cubrir todos los servicios cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare.

Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP) Un programa
estructurado de cambio de comportamiento de salud que brinda capacitacion en cambios
dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias para superar los desafios
para mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Persona inscrita en Medicare-Medi-Cal: Una persona que califica para la cobertura de
Medicare y Medicaid. A un beneficiario de Medicare-Medicaid también se le denomina
“‘individuo doblemente elegible”.

Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la atencion en un hospital, centro
de enfermeria especializada, salud en el hogar y cuidados paliativos que se consideran
médicamente necesarios.

Parte B de Medicare: El programa de Medicare que cubre servicios (como analisis de
laboratorio, cirugias y consultas con el médico) y suministros (como sillas de ruedas y
andadores) que son médicamente necesarios para tratar una enfermedad o condicion. La
Parte B de Medicare también cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.

Parte C de Medicare: El programa Medicare, también conocido como “Medicare
Advantage” o “MA”, permite a las companias de seguros de salud privadas proporcionar
beneficios de Medicare a través de un Plan MA.

Parte D de Medicare: El programa de beneficios de medicamentos de Medicare. Llamamos
a este programa “Parte D” en forma abreviada. La Parte D de Medicare cubre medicamentos
para pacientes ambulatorios, vacunas y algunos suministros que no estan cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare o Medicaid. Nuestro plan incluye la Parte D de Medicare.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: Medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare. El Congreso excluye especificamente ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura de la Parte D de Medicare. Medicaid puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Manejo de la terapia con medicamentos (MTM): Un programa de la Parte D de
Medicare para necesidades de salud complejas proporcionado a personas que cumplen ciertos
requisitos o estan en un Programa de Administracion de Medicamentos. Los servicios de MTM
generalmente incluyen una conversaciéon con un farmacéutico o un proveedor de atencién
médica para revisar los medicamentos. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Participante
para obtener mas informacion.
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Plan Medi-Medi: Un plan Medi-Medi es un tipo de plan Medicare Advantage. Esta dirigido a
personas que tienen Medicare y Medi-Cal, y combina los beneficios de Medicare y Medi-Cal en
un solo plan. Los planes Medi-Medi coordinan todos los beneficios y servicios de ambos
programas, incluidos todos los servicios cubiertos por Medicare y Medi-Cal.

Participante (participante de nuestro plan o participante del plan): Una persona
con Medicare y Medi-Cal que califica para obtener servicios cubiertos, que se inscribié en
nuestro plan y cuya inscripcién ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) y el estado.

Manual del Participante e Informacioén de Divulgacion: Este documento, junto con
su formulario de inscripcién y cualquier otro documento adjunto o clausulas adicionales, que
explican su cobertura, lo que debemos hacer nosotros, sus derechos y lo que debe hacer usted
como participante de nuestro plan.

Departamento de Servicio al Cliente: Un departamento dentro de nuestro plan,
responsable de responder sus preguntas sobre participacion, beneficios, reclamos y
apelaciones. Consulte el Capitulo 2 de este Manual del Participante para obtener mas
informacion sobre los el Departamento de Servicio al Cliente.

Farmacia de la red: Una farmacia (tienda de medicamentos) que ha aceptado surtir recetas
para los participantes de nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque han
aceptado trabajar con nuestro plan. En la mayoria de los casos, solo cubrimos sus recetas si se
surten en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedores de la red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para los
médicos, el personal de enfermeria y otras personas que le brindan servicios y atencion. El
término también incluye hospitales, agencias de atencion médica domiciliaria, clinicas y otros
lugares que le brindan servicios de atencion médica, equipos médicos y servicios y apoyos a
largo plazo.

e Estan autorizados o certificados por Medicare y por el estado para brindar
servicios de atencion médica.

e Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con nuestro plan
de salud, aceptan nuestro pago y no cobran a los participantes un monto adicional.

e Mientras sea participante en nuestro plan, debe recurrir a proveedores de la red
para recibir servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se conocen
como “proveedores del plan”.

Residencia o centro de ancianos: Un centro que brinda atencién a personas que no
pueden recibirla en casa pero que no necesitan estar en el hospital.

Ombudsman: Una oficina del estado que trabaja como su defensor. Puede responder
preguntas si usted tiene un problema o una queja y lo ayuda a entender lo que debe hacer. Los
servicios del defensor son gratuitos. Puede encontrar mas informacién en los Capitulos 2y 9
de este Manual del Participante.
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Determinacién de la organizacién: Nuestro plan toma una determinacién organizacional
cuando nosotros, o uno de nuestros proveedores, decidimos si los servicios estan cubiertos o
cuanto paga usted por los servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se
llaman “decisiones sobre la cobertura”. El Capitulo 9 de este Manual del Participante explica
las decisiones de cobertura.

Producto Bioldgico Original: Un producto bioldgico que ha sido aprobado por la FDA y
sirve como comparacion para los fabricantes que elaboran una versién biosimilar. También se
llama producto de referencia.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare con tarifa por servicio):

El gobierno ofrece Medicare Original. Dentro de Medicare Original, los servicios estan cubiertos
mediante el pago a médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica de montos
establecidos por el congreso.

e Puede usar cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién médica que
acepte Medicare. Medicare Original tiene dos partes: Medicare Parte A (seguro
hospitalario) y Medicare Parte B (seguro médico).

e Medicare Original esta disponible en cualquier parte de Estados Unidos.
e Sino desea estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los participantes de nuestro plan. La
mayoria de los medicamentos que obtiene de farmacias fuera de la red no estan cubiertos por
nuestro plan, a menos que se apliquen determinadas condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: Un proveedor o centro que no es
un empleado, que no es de nuestra propiedad, ni esta operado por nuestro plan y no tiene
contrato para brindar servicios cubiertos a los participantes de nuestro plan. El Capitulo 3 de
este Manual del Participante explica los proveedores o centros fuera de la red.

Costos de bolsillo: El requisito de compartir los costos para que los participantes paguen
parte de los servicios 0 medicamentos que reciben también se denomina requisito de costo “de
bolsillo”. Consulte la definicion de “costo compartido” mas arriba.

Medicamentos de venta libre (OTC): Los Medicamentos de Venta Libre son los que una
persona puede comprar sin una receta de un profesional de atencion médica.

Parte A: Consulte “Parte A de Medicare”.
Parte B: Consulte “Parte B de Medicare”.
Parte C: Consulte “Parte C de Medicare”.

Parte D: Consulte “Parte D de Medicare”.
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Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Informacién de salud personal (también llamada “informacién de salud
Protegida”) (PHI): Informacién sobre usted y su salud, como su nombre, direccion, nimero
de seguro social, consultas con el médico y antecedentes médicos. Consulte nuestro Aviso
sobre practicas de privacidad para obtener mas informacién sobre la manera en que
protegemos, usamos y divulgamos su PHI, ademas de sus derechos con respecto a su PHI.

Servicios preventivos: Atencion médica para prevenir enfermedades o detectarlas en una
etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor (por ejemplo, los
servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou, vacunas contra la gripe y
mamografias de deteccion).

Proveedor de atencién primaria (PCP): El médico u otro proveedor que consulta en
primer lugar para resolver la mayoria de sus problemas de salud. Garantizan que usted
obtenga la atencién que necesita para mantenerse sano.

e También pueden hablar con otros médicos y proveedores de atencion médica
sobre su atencion y derivarlo a estos.

e En muchos planes de salud de Medicare, debe usar su proveedor de atencion
primaria antes de cualquier otro proveedor de atencion médica.

e Consulte el Capitulo 3 de este Manual del Participante para obtener informacion
sobre cdmo recibir atencién de proveedores de atencion primaria.

Autorizacion previa (PA): Una aprobacién de nosotros que debe obtener antes de
que reciba un servicio o medicamento especifico o consulte a un proveedor fuera de la
red. Es posible que nuestro plan no cubra el servicio o medicamento si no obtiene la
aprobacion primero.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico u otro proveedor de
la red obtiene PA de nuestra parte.

e Los servicios cubiertos que requieren la autorizacién previa de nuestro plan
estan marcados en el Capitulo 4 de este Manual del Participante.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si obtiene PA de nuestra parte.

e Los medicamentos cubiertos que necesitan la autorizacion previa de nuestro
plan estdn marcados en la Lista de Medicamentos Cubiertos y las reglas estan
publicadas en nuestro sitio web.

Programa de Atencién Integral para Personas Mayores (PACE): Un programa que
cubre los beneficios de Medicare y Medicaid juntos para personas de 55 afios o0 mas que
necesitan un mayor nivel de atencion para vivir en casa.

Prétesis y Ortopedia: Dispositivos médicos ordenados por su médico u otro proveedor de
atencién médica que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para brazos, espalda y cuello,
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participantes artificiales, ojos artificiales y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o
funcién interna del cuerpo, incluidos suministros para ostomia y terapia de nutriciéon enteral
y parenteral.

Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO): Un grupo de médicos y otros expertos en
atencién médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencion para personas con Medicare.
El gobierno federal le paga a la QIO para supervisar y mejorar la atencion que se brinda a los
pacientes. Consulte el Capitulo 2 de este Manual del Participante para obtener informacion
sobre el QIO.

Limites de cantidad: Un limite a la cantidad que puede obtener de un medicamento. Es
posible que limitemos la cantidad de medicamento que cubrimos por receta.

Herramienta de Beneficios en Tiempo Real: Un portal o aplicacion informatica en el
que los afiliados pueden buscar informacién completa, precisa, oportuna y clinicamente
apropiada sobre medicamentos cubiertos y beneficios especificos para cada afiliado. Esto
incluye montos de costo compartido, medicamentos alternativos que pueden usarse para la
misma condicién de salud que un medicamento determinado y restricciones de cobertura
(autorizacién previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.

Derivacién (Referral): Una derivacion es la aprobacién de su proveedor de atencion
primaria (PCP) o nuestra para utilizar un proveedor diferente a su PCP. Si no obtiene la
aprobacién primero, es posible que no cubramos los servicios. No necesita una derivacién para
ver a ciertos especialistas, como los especialistas en salud de la mujer. Puede encontrar mas
informacién sobre las referencias en los Capitulos 3 y 4 de este Manual del Participante.

Servicios de rehabilitacidn: Tratamiento que obtiene como ayuda para recuperarse de
una enfermedad, accidente o cirugia importante. Consulte el Capitulo 4 de este Manual del
Participante para obtener mas informacion sobre los servicios de rehabilitacion.

Servicios sensibles (Sensitive services): Servicios relacionados con la salud mental o
del comportamiento, la salud sexual y reproductiva, la planificacién familiar, las infecciones de
transmisién sexual (ITS), el VIH/SIDA, la agresion sexual y los abortos, el trastorno por uso de
sustancias, la atencion de afirmacion de género y la violencia de pareja intima.

Area de servicio: Un area geografica en la cual un plan de salud acepta participantes si
limita su participacion sobre la base del domicilio. Para los planes que limitan los médicos y los
hospitales que puede utilizar, hace derivacion en forma general al area donde puede obtener
servicios de rutina (no urgentes). Sélo las personas que viven en nuestra area de servicio
pueden inscribirse en nuestro plan.

Costo compartido: La parte de sus costos de atencién médica que quiza deba pagar cada
mes antes de que entren en vigor sus beneficios. El monto del costo compartido varia segun
SUS iNngresos y recursos.
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Centro de enfermeria especializada (SNF): Un centro de enfermeria con personal y
equipos para brindar atencién de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos,
servicios de rehabilitacion especializados y otros servicios de salud relacionados.

Atencién en un centro de enfermeria especializada (SNF): Servicios de enfermeria
especializada y rehabilitacion que se brindan diariamente en forma continua en un centro de
enfermeria especializada. Los ejemplos de atencién en un centro de enfermeria especializada
incluyen la fisioterapia o las inyecciones intravenosas (IV) que puede administrar el personal de
enfermeria o un medico.

Especialista: Un médico que trata ciertos tipos de problemas de atencion médica. Por
ejemplo, un cirujano ortopédico trata huesos rotos; un alergdlogo trata las alergias; y un
cardidlogo trata los problemas del corazén. En la mayoria de los casos, un participante
necesitara una derivacion de su meédico de cabecera para acudir a un especialista.

Farmacia especializada: Consulte el Capitulo 5 de este Manual del Participante para
obtener mas informacién sobre las farmacias especializadas.

Audiencia Estatal: Si su médico u otro proveedor solicita un servicio de Medi-Cal que no
aprobamos o si dejaremos de pagar un servicio de Medi-Cal que ya tiene, puede solicitar una
audiencia estatal. Si la decisién de la Audiencia Estatal es favorable para usted, debemos
brindarle el servicio que solicité.

Terapia escalonada: Una regla de la cobertura que exige que primero pruebe otro
medicamento antes de que cubramos el medicamento que solicita.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSl): Un beneficio mensual que el Seguro Social
paga a personas con ingresos y recursos limitados que estan discapacitadas, son ciegas o
tienen 65 anos o mas. Los beneficios del SSI no son los mismos que los beneficios del

Seguro Social.

Atencién de urgencia Atencién que recibe por una enfermedad, lesion o condicion
imprevista que no es una emergencia pero que necesita atencion de inmediato. Puede obtener
atencion médica urgentemente necesaria de proveedores fuera de la red cuando no puede
llegar a ellos porque, debido a su tiempo, lugar o circunstancias, no es posible o no es
razonable obtener servicios de proveedores de la red (por ejemplo, cuando esta fuera del area
de servicio de nuestro plan y necesita servicios médicos inmediatos necesarios para una
condicion no vista, pero no es una emergencia médica).
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Departamento de Servicio al Cliente de Community Advantage Plus

LLAME AL 1-888-484-1412

Las llamadas a este numero son gratuitas. Disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

El Departamento de Servicio al Cliente también ofrece servicios
gratuitos de interpretacion de idiomas para personas que no
hablan inglés.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefénico especial y esta
destinado solo a personas que tienen dificultades de audicion o
del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Community Advantage Plus

CORREO P.O. Box 174
POSTAL Imperial, CA 92251
SITIO WEB www.chpiv.org

Si tiene preguntas, llame a Community Advantage Plus al 1-888-484-1412 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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	Responderemos Sí o No a su solicitud. 

	G4. Cómo solicitar una decisión sobre la cobertura, incluida una excepción 
	Si su salud lo requiere, solicítenos una “decisión sobre la cobertura rápida”. 
	Plazos para una decisión sobre la cobertura rápida 
	Plazos para una decisión sobre la cobertura estándar por un medicamento que ​no recibió 
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	¿Qué sucede durante la apelación rápida? 
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	J1. Próximos pasos para los servicios y artículos de Medicare 
	Apelación de Nivel 3 
	Apelación de Nivel 4 
	Apelación de Nivel 5 

	J2. Apelaciones adicionales de Medi-Cal 
	J3. Niveles de apelación 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D de Medicare 
	Apelación de Nivel 3 
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	Medicare 
	Medi-Cal 
	Oficina de Derechos Civiles (OCR) 
	QIO 

	C1. Sus Servicios de Medicare 
	C2. Sus servicios de Medi-Cal 
	Actividades de la vida diaria (ADL):  Lo que hacen las personas en un día normal, como comer, ir al baño, vestirse, bañarse o lavarse los dientes. 
	Juez de derecho administrativo: Un Juez de Derecho Administrativo (ALJ) es un juez que escucha y decide casos que involucran a agencias gubernamentales. Un juez que revisa una apelación de nivel 3. 
	Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP): Un programa que ayuda a personas elegibles que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos contra el VIH que les salvan la vida.  
	Centro de cirugías ambulatorias: Un centro que proporciona cirugía ambulatoria a pacientes que no necesitan atención hospitalaria y que no se espera que necesiten más de ​24 horas de atención. 
	Apelación: Una manera de que usted cuestione nuestra actuación si considera que cometimos un error. Puede pedirnos que cambiemos una decisión sobre la cobertura presentando una apelación. El Capítulo 9 de este Manual del Participante explica las apelaciones, incluido cómo presentar una apelación.  
	Salud Mental y Conductual: Se refiere a nuestro bienestar emocional, psicológico y social. En términos más simples: Se trata de cómo pensamos, sentimos e interactuamos con los demás. Es un término integral que se refiere a los servicios de salud mental y trastornos por uso de sustancias. 
	Producto Biológico: Un medicamento elaborado a partir de fuentes naturales y vivas, ​como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biológicos son más complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar con exactitud, por lo que las formas alternativas se denominan biosimilares. (Véase también “Producto Biológico Original” ​y “Biosimilar”). 
	Biosimilar: Un medicamento biológico muy similar, pero no idéntico, al producto biológico original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto biológico original. Algunos biosimilares pueden sustituir al producto biológico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta. (Ir a “Biosimilares Intercambiables”). 
	Medicamentos de marca: Un medicamento elaborado y vendido por la empresa que lo fabricó originalmente. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes que las versiones genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos generalmente son fabricados y vendidos por otras compañías farmacéuticas y generalmente no están disponibles hasta que finaliza la patente del medicamento de marca. 
	Plan de atención: Consulte el “Plan de Atención Individualizado.”  
	Equipo de atención:  Consulte el “Equipo de Atención Interdisciplinario”. 
	Coordinador de Casos (Case manager): Una de las principales personas que trabaja con usted, con el plan de salud y con nuestros proveedores de atención para asegurarse de que reciba la atención que necesita. 
	Etapa de cobertura catastrófica: La etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D de Medicare donde nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos hasta fin de año. Usted comienza esta etapa cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) hayan gastado $2,100 en medicamentos cubiertos por la Parte D durante el año. No paga nada Es posible que tenga que compartir los costos de los medicamentos excluidos que están cubiertos por nuestro beneficio mejorado. 
	Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS):  La agencia federal a cargo de Medicare. El Capítulo 2 de este Manual del Participante explica cómo comunicarse con CMS.  
	Servicios Comunitarios Para Adultos (CBAS): Programa de servicios ambulatorios en un centro que brinda atención de enfermería especializada, servicios sociales, terapia ocupacional y del habla, cuidado personal, capacitación y apoyo para familiares y cuidadores, servicios de nutrición, transporte y otros servicios para los participantes elegibles que cumplen los criterios de elegibilidad aplicables. 
	Queja: Una afirmación por escrito o verbal en la que informa que tiene un problema o inquietud sobre sus servicios o atención cubiertos. Esto incluye las inquietudes sobre la calidad del servicio, la calidad de su atención, los proveedores de nuestra red o las farmacias de nuestra red. El nombre formal para “presentar queja” es “interponer un reclamo”. 
	Centro de Rehabilitación Ambulatoria Integral (CORF): Un centro que brinda principalmente servicios de rehabilitación después de una enfermedad, accidente o cirugía importante. Proporciona diversos servicios, como fisioterapia, servicios sociales o psicológicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluación del entorno del hogar. 
	Copago: Una cantidad fija que usted paga como parte del costo cada vez que obtiene ciertos medicamentos. Por ejemplo, usted podría pagar $2 o $5 por un medicamento. 
	Costo compartido Cantidades que debe pagar cuando obtiene determinados medicamentos. Los costos compartidos incluyen copagos. 
	Nivel de costo compartido: Un grupo de medicamentos con el mismo copago. Todos los medicamentos de la Lista de Medicamentos Cubiertos (también conocida como Drug List) está en uno de los 6 niveles de costo compartido. En general, cuanto más alto sea el nivel de costo compartido, mayor será el costo del medicamento. 
	Decisión sobre la cobertura: Una decisión sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye las decisiones sobre medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagamos por sus servicios de salud. El Capítulo 9 de este Manual del Participante explica cómo solicitarnos una decisión de cobertura. 
	Medicamentos cubiertos: El término que usamos para referirnos a todos los medicamentos con receta y de venta libre (OTC) cubiertos por nuestro plan. 
	Servicios cubiertos: El término general que usamos para referirnos a toda la atención médica, servicios y apoyos a largo plazo, suministros, medicamentos recetados y de venta libre, equipos y otros servicios que cubre nuestro plan. 
	Capacitación en competencia cultural: Capacitación que brinda una instrucción adicional para nuestros proveedores de atención médica que les ayuda a comprender mejor sus antecedentes, valores y creencias para adaptar los servicios a fin de satisfacer sus necesidades sociales, culturales y de idioma.  
	Tarifa diaria de costo compartido: Una tarifa que puede aplicarse cuando su médico le prescribe un suministro para menos de un mes completo de ciertos medicamentos y usted debe pagar un copago. La tarifa diaria de costo compartido es el copago dividido por la cantidad de días del suministro de un mes.  
	He aquí un ejemplo: Digamos que, el copago para su medicamento por un suministro de un mes completo (un suministro de 30 días) es de $1,35. Esto significa que, la cantidad que usted paga por su medicamento es menos de $0,05 por día. Si recibe un suministro del medicamento para 7 días, su pago será menos de $0.05 por día multiplicado por 7 días, lo que da un pago total menor a $0.35.  
	Departamento de Servicios de Atención Médica (DHCS): El departamento de estado de California que administra el programa Medicaid (conocido como Medi-Cal).  
	Departamento de Atención Médica Administrada (DMHC): El departamento de estado de California responsable de regular la mayoría de los planes de salud. El DMHC ayuda a las personas con las apelaciones y las quejas sobre servicios de Medi-Cal. El DMHC también realiza revisiones médicas independientes (IMR). 
	Cancelación de la inscripción: El proceso de finalizar su participación en nuestro ​plan. La cancelación de la inscripción puede ser voluntaria (su elección) o involuntaria (no es ​su elección). 
	Programa de gestión de medicamentos (PGD): Un programa que ayuda a garantizar que los participantes utilicen de forma segura los opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia.  
	Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos en nuestra Lista de Medicamentos. Los medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (OTC) son ejemplos de niveles de medicamentos. Cada medicamento de la Lista de Medicamentos pertenece a uno de 6 niveles. 
	Plan de necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP): Plan de salud que atiende a personas que son elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. Nuestro plan es un D-SNP. 
	Equipo médico duradero (DME): Determinados artículos indicados por un médico para que los use en su casa. Algunos ejemplos son las sillas de ruedas, las muletas, los colchones con sistema electrónico, los suministros para diabéticos, las camas hospitalarias cuyo uso en el hogar ha sido indicado por un proveedor, bombas de infusión IV, dispositivos generadores del habla, equipos e insumos de oxígeno, nebulizadores y andadores. 
	Emergencia: Una emergencia médica cuando usted, o cualquier otra persona con un conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene síntomas médicos que necesitan atención médica inmediata para prevenir la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo o la pérdida o deterioro grave de una función corporal (y si es una mujer embarazada, la pérdida de un feto). Los síntomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesión, un dolor intenso o una condición médica que empeora rápidamente. 
	Atención de emergencia: Servicios cubiertos suministrados por un proveedor capacitado para prestar servicios de emergencia y que son necesarios para tratar una emergencia médica o de salud mental y conductual. 
	Excepción:  Un permiso para obtener cobertura de un medicamento que normalmente no está cubierto o para usar el medicamento sin determinadas reglas y limitaciones. 
	Servicios Excluidos (Excluded services): Servicios que no están cubiertos por este plan de salud. 
	Ayuda Adicional (Extra Help): Programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos de la Parte D de Medicare, como primas, deducibles y copagos. Este programa también se conoce como “Subsidio por Bajos Ingresos” o “LIS” (Low-Income Subsidy). 
	Medicamento genérico: Un medicamento aprobado por la FDA para usarse en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos componentes que un medicamento de marca. Generalmente, es más económico y actúa de la misma manera que el medicamento de marca. 
	Reclamo: Una queja sobre nosotros o uno de los proveedores o farmacias de nuestra red. Incluye quejas sobre la calidad de su atención o la calidad del servicio que proporciona ​nuestro plan.  
	Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP): Un programa que brinda información gratuita y objetiva y asesoramiento sobre Medicare. El Capítulo 2 de este Manual del Participante explica cómo comunicarse con HICAP. 
	Plan de salud:  Una organización compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores. Cuenta, además, con coordinadores de casos y equipos de atención médica para ayudarlo a gestionar todos sus proveedores y servicios. Todos trabajan en conjunto para brindarle la atención que necesita. 
	Evaluación de riesgos para la salud (HRA): Una revisión de sus antecedentes médicos y estado actual. Se utiliza para conocer su estado de salud y cómo este podría cambiar en el futuro. 
	Asistente de salud en el hogar: Una persona que brinda servicios que no requieren las habilidades de un enfermero o terapeuta con licencia, por ejemplo, ayuda con el cuidado personal (como bañarse, usar el baño, vestirse o realizar los ejercicios indicados). Los asistentes de salud en el hogar no tienen una licencia para actuar como enfermeros ni proporcionan terapia. 
	Hospicio (Hospice): Un programa de cuidados y apoyo para ayudar a que las personas que tienen un pronóstico terminal vivan cómodamente. Un pronóstico terminal significa que una persona ha sido certificada médicamente como enferma terminal, lo que significa que tiene una expectativa de vida de 6 meses o menos. 

