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1.°de enero de 2024 - 31 de diciembre de 2024

Su cobertura de salud y medicamentos de OneCare
Introduccion de la Guia para miembros

Esta Guia para miembros, también conocida como Evidencia de Cobertura, le informa sobre
su cobertura bajo nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2024. Explica los servicios de
atencién médica, los servicios de salud del comportamiento (salud mental y trastornos
por consumo de sustancias), la cobertura de medicamentos recetados y los servicios y
apoyo a largo plazo. Los términos importantes y sus definiciones aparecen por orden
alfabético en el Capitulo 12 de la Guia para miembros.

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

nmou

Cuando en este Guia para miembros aparece “nosotros”, “nuestro” o “nuestro plan”,
significa OneCare.

Este documento esta disponible gratis en inglés, espafiol, vietnamita, persa, coreano,
chino y arabe.

Puede obtener este documento gratis en otros formatos, como letra grande, braille,
datos en disco compacto CD o audio. Llame a Servicios para Miembros los numeros que
figuran al pie de la pagina. La llamada es gratuita.

También puede solicitar recibir los materiales en otros idiomas disponibles y en formatos
alternativos de manera permanente.

e Los idiomas principales disponibles son espafiol, vietnamita, persa,
coreano, chinoy arabe.

e Los formatos alternativos disponibles son letra grande, braille, datos
en disco compacto CD o audio.

e Su solicitud sera almacenada en nuestro sistema para correspondencia
y comunicados futuros.

e Para cancelar o cambiar su solicitud permanente, llame al 1-877-412-2734
(TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
English:

We have free interpreter services to answer any questions that you may have about
our health or drug plan. To get an interpreter just call us at 1-877-412-2734 (TTY 711).
Someone that speaks English can help you. This is a free service.

Aprobacion OMB 0938-1444 (Vence: 30 de junio de 2026)

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Spanish:

Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-877-412-2734 (TTY 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar.
Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin:

FNNR MR EAENFIRS BB GRS X TR B YR AVEREE (8] W RICEE ILENIRARSS
TSN 1-877-412-2734 (TTY 711) o B INPX TIEAR B REER G XB—M R EARS
Chinese Cantonese:

RPN EREREY(RIE T SEFA A St HMRHEHEENEE R - NEHERT ARE
1-877-412-2734 (TTY 711) o HFIBHP XA ER LR A TIRTEER-E B—BRERF-

Tagalog:

Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-877-412-2734 (TTY 711).
Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French:

Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-meédicaments. Pour accéder
au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-877-412-2734 (TTY 711). Un
interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese:

Chung t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra I&i cac cdu hdi vé chuong sutrc khoe va
chuong trinh thuéc men. N€u qui vi can théng dich vién xin goi 1-877-412-2734 (TTY 711)
sé cé nhan vién noi tiéng Viét gitp d& qui vi. Pay la dich vu mién phi.

German:

Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter

1-877-412-2734 (TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service
ist kostenlos.

Korean:
YAz oz HY = ofF Eeof 2ot ZE0|| Bl E2| 1A F ' S MH|AE HIS5t

Ed MH|AZ 0| 2%}2{H T3} 1-877-412-2734 (TTY 711) HOZ 29|86l FAA| . $H20]
EHEIXI7L EoF E2 ZIQULICE O] ME|AE B2 2 SFEIL|CY

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Russian:

Ecnm'y Bac BO3HVKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENIbHO CTPAaxoBOro Nan MeguKaMeHTHOro rnjaHa,
Bbl MOXeTe BOCMOJ/Ib30BaTbCA HALIMMK 6ecnaaTHbIMU yClyraMmm nepeBoAUnKoB. YTobbI
BOCMO/Ib30BaTbCSA YC/IyraMu nepeBoumka, No3BOHUTe HaMm no TenedboHy 1-877-412-2734
(Tenetain 711). Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT MNO-pyccKn. laHHas
ycnyra 6ecnnaTHas.

Arabic:
Lol dag0¥l Joas of dseally glew dal ¢ e wlbM dibull gy0all @ yiall Oloas audi L]

1-877-412-2734 (TTY 711) _le L Jladdl gow clde ud (5598 230 Lo Joaxl)
Al doas 0da L lise luay dusll Wase Lo osuds p gl

Hindi:

BHR WY IT T <hl TISHT o IR H 3TUeh fohelt it U%t & Starer 34 & ol gAR ure Jua gfvar 9ard
IUAY §. Teh GHTIIT YT oht oh oI, 99 gH 1-877-412-2734 (TTY 711) WR ThiF &Y. ohls Afh St
f@=<l SeTdT ¢ STUeh! GG ohx HehdT 6. T8 Ueh JUd IdT &

Italian:

E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero
1-877-412-2734 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese:

Dispomos de servicos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer questao

que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do numero 1-877-412-2734 (TTY 711). Ira encontrar alguém que fale
o idioma Portugués para o ajudar. Este servico € gratuito.

French Creole:

Nou genyen sevis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou nan 1-877-412-2734
(TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish:

Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic¢ pod numer
1-877-412-2734 (TTY 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese:

HHOER ERRREER UARETSVICEIZCEMICEER T ICVERO@ERY —E
ARBDEFTTIVET, BRZCHMICADICIE. 1-877-412-2734 (TTY 711) ICHBRECIE DS
W BARFEZFEITA & DZEVLET, ChIFEROY— EXTY,

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Armenian:

Utup nwubup wudbwp pwuwdnp pwpgdwiyh swnwinipintutbp’ ywwnwupuwubnt
Awdwp wnnnowuwwhwlwu Ywd nenbph wywuh yepwpbpjw) 86p gwulwgwd fwpgh:
Fwuwynp pwpgdwuyh dwnwintpintut unwuwnt Awdwp ywpquwbu quugqwhwnbp
dbq 1-877-412-2734 (TTY 711) Abnwpunuwhwdwnpny: Qtq Ywpnn £ oqub| dtlYu, ny
fununud £ Awibpbu : Uw wudbwp Swnwjnipiniu k:

Cambodian:

iu"jmﬂsmjmjnﬁumdjmhnﬁ%ﬁ giNgiRwanamywidugamsnfinsMingeMnNSUBUGIUR
b ima,]ssmmsmumip UBIA ﬁgugm‘j’guﬁiwhﬂmm ive 1-877-412-2734 (TTY 711)
SIMMyATRUIG:SWW Maunigi MGHWHATMSY 1SMUNFAANIG

Farsi:

awnls 395 coyls b oMl t).b )54 3 M'@AéJ'MﬂQUHJ'J ()K-.’.‘) e wloas Lo
A-877-412-2734 (TTY 711) 51, ) olei Lo b ba (e yzo cdlyys s -oss feasly aply

g.u.\lQ@l)&gg)m&gw‘.MS&SM@M[QS&AS&WO‘%KJ‘GQ“S

Hmong:

Peb muaj cov kev pab cuam kws txhais lus pab dawb los teb cov lus nug uas koj muaj
txog ntawm peb li kev noj gab haus huv los sis lub phiaj xwm yeeb tshuaj. Kom tau txais
tus kws txhais lus, tsuas yog hu peb ntawm 1-877-412-2734 (TTY 711). Muaj tus neeg uas
hais lus Hmoob tuaj yeem pab tau koj. Qhov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

Laotian:

ZUOﬂCS"IJJUaﬂ‘lﬂJlJ‘lEJEEUZU"I%’ICEUUUCglUmEZUSmSUﬂ"lWIU?SjU}W?ﬂZﬂWSﬂﬂJJﬂjOﬂUEEEJlJ%]QUZUﬂUm&J“l?Sj
woncsa. EZUS?JJ‘]EJCEUZU’Im wjjccmimmﬂwomsm1 877-412-2734(TTY711). wmgwmcmwﬂmmo
1UINZ2UN VLA, Jeluniuddniudidigun.

Mien:

Yie mbuo mbenc maaih faan waac mienh wang-henh tengx nzie dau waac bun muangx
dongh meih maaih waac giemx zuqc naaic gorngv taux yie mbuo goux heng-wangc a‘fai
ndie-daan wuov. Liouh lorx faan waac mienh, korh waac lorx taux yie mbuo yiem njiec
naaiv 1-877-412-2734 (TTY 711). Maaih mienh haih gornv mienh waac tengx faan waac
bun meih oc. Naaiv se wangv henh tengx faan waac bun muangx hnangv.

Punjabi:

St fHa3 At Tt UreT 979 3973 fan € Hest T ey B BYl A3 a8 He3 TS Aetet GuBEy
a?ﬂﬁaegm"]‘rﬂn{msaa?sm‘} & 1-877-412-2734 (TTY 711) 3 a5 a3 | et fomat 7 et
gwer 3 39731 Wee ag Feer 31 frg i yes Re )

Thai:

ﬁmmmsmm\liLwamaummumuammwmaLquﬂﬁ%mTQﬂMﬂmammaa\‘iaymﬂﬂmmaami
SUUSASANY ﬂ’iﬂt’]TMiﬁW‘VM‘]Li'm'l-877 412- 2734(TTY711)MUﬂﬂama'ljﬂ’iﬂWG\ﬂ‘]H’lvl,mEJVI,@W’SQJJ
thomdana lifienTganvansuusnsil.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.

4



ONECARE (HMO D-SNP), A MEDICARE MEDI-CAL PLAN
GUIA PARA MIEMBROS

Ukrainian:

Mw NponoHYyeMO 6e3KOLUTOBHI MOCAYyry nepekniagavda, AKUin BignoBiCTb Ha ByAb-sKi BaLwi
3anNMUTaHHSA LWOAO HALLOrO MJaHy OXOPOHW 340POB'A UM 3abe3neyeHHs NikapCbKUMU
3acobamu. LLLo6 3B'A3aTmCA 3 nepeknagayem, NpocTo 3atenedoHyite Ham 3a TenedpoHOM
1-877-412-2734 (TTY 711). Bam byze HajaHO NiATPUMKY YKPaiHCbKOK MOBOH. Lia nocnyra
€ 6e3KOLLUTOBHOIO.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Descargos de responsabilidad

% OneCare (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan, es una organizacién de Medicare
Advantage con un contrato de Medicare. La inscripcién en OneCare depende de la
renovacion del contrato. OneCare cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
o sexo. Llame a Servicios para Miembros de OneCare gratuitamente al 1-877-412-2734
(TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

La cobertura bajo OneCare es una cobertura de salud elegible llamada “cobertura
esencial minima”. Cumple el requisito de responsabilidad compartida para individuos
de la Ley de Proteccidn al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection
and Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Internal Revenue Service (IRS)

en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion sobre el requisito de responsabilidad compartida individual.

X/
L X4

English Tagline
ATTENTION: If you need help in your language call 1-877-412-2734 (TTY 711). Aids and
services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also
available. Call 1-877-412-2734 (TTY 711). These services are free of charge.

(Arabic) iyl yladdl

Lol 395 (TTY 711) 1-877-412-2734 _; Joils ,clisly $acluaall | oz 13] 0Ll v 5
o Sl S sl Sy iy Sl ozl Jo BBl g3 oMl @ilassdly le Ll
il wlossdl oin (TTY 711) 1-877-412-2734

Cwyibptu yhuwnwly (Armenian)

NRCUACNRE3NRL: Epb Q6q oqunipiniu £ Awplwdnp Q&p |Gqyny, quuquiwnpbp
1-877-412-2734 (TTY 711): Ywu vwl odwunwl dhongubp nL dwnwjnipintuubp
Aupdwunwdnipiniu nubgnn wudwug Awdwn, ophtwl ™ Fpwjh gpwunhwny nt
hunynpwwnuwn lnwywagnpywéd uinipbp: Qwugqwhwpbp 1-877-412-2734 (TTY 711):
Uin dwnuwjnipintuubpu wudbwp Gu:

unagstmmeaniai (Cambodian)

Gams W0HA (§i MItgWw MmMaN IURHA A6 girspisiiue 1-877-412-2734 (TTY 711) 41 tigw 84
UNAY BP0 TShimi EmiamiuiiuimBniges munsimilgn yhamaniwiiuimBEangii
Amoinmsakidiva gindnuniue 1-877-412-2734 (TTY 711) 4 ieunaygsInisS:SsAnigig

fBi{& R 345iE (Simplified Chinese)

HEE MR EEENUEIENEIRMHELE) 15 1-877-412-2734 (TTY 711) o E1BIMEIR(H
HXTTRIR A TRV BIAN AR SS » BIU0 B XA K FIRIH)I% I G S EEUH 15X E 1-877-412-2734
(TTY 711) o XLERSZE B R ZEHY -

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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(Farsi) _uyls 4Ly & e
o SaS. 0550 olad 1-877-412-2734 (TTY 711) L asS 8l SaS 393 4Ly xalgs oo Sl langs
bl 39290 36 Sy Boy> b oly o Jup b gladaseus sile wedglan glyls a8l ogass wlaas o
Wiga e Sl &l wleas ol 0y S wled 1-877-412-2734 (TTY 711)
&€ &rers+ht (Hindi)

& &: 3R 3MTYch! 3T UTST & TERIT <hl TAThdT & df 1-877-412-2734 (TTY 711) WR i &l
J1ThdT dTet AT oh foTT TgrIdT SR Tad, Y st iR 92 fiie & oft gxardw Iuctsy &1 1-877-412-2734
(TTY 711) R i R | T Ja1d A: ek &

Nge Lus Hmoob Cob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-877-412-2734 (TTY 711).
Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li puav
leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-877-412-2734

(TTY 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.
EMﬁE?EEE (Japanese)

AREHARETOWRGHNRERIZE IS 1-877-412-2734 (TTY 711) ANEBEELTEI U,
@éﬂ’?}'{%@#ﬂ?ﬁi@rr?&t [ERVWZEERFEDHEDI-HDT— txﬂb%stfcuia“o
1-877-412-2734 (TTY 711) ABBFEIZ IV TN5DH—ERIFER TRELTVET,
ot=30{ Ef 32}2l (Korean)

QO|AKE: Fste| 0|2 E2S Bt A OA|H 1-877-412-2734 (TTY 711) HO 2 2o[8HAA| 2.
HXLE 2 X2 Bl 242 20| ZHoj7t s BEES 2Tt =21 AH|ARE 0|2 JHsELCE,
1-877-412-2734 (TTY 711) HO 2 2O|BI4IA| . 0|2{3t MH| AL 222 H|ZEIL|C}

unnlawsnao (Laotian)

Jrnan: ﬁﬂzmuﬁSjn‘1Uaawéauczﬁs‘fuwﬂ:Hesjzrmﬂuﬁ‘imm’ncﬁ 1-877-412-2734 (TTY 711). §30

nowgoudistarnuddnwdiSusudniuguenzgwidudngsuyucarilndulng Wlnmad
1-877-412-2734 (TTY 711). n1ud3nwucdaiddecaunilgs1ula.

Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan benx
meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-877-412-2734 (TTY 711). 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 mborqgv benx domh sou se
mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-877-412-2734 (TTY 711). Naaiv deix nzie
weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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UrAret 2arsmEls (Punjabi)

fors fe§: 7 3078 wivyet s feg Hee & 83 3 37 I8 aJ 1-877-412-2734 (TTY 711). Mutgd B4t
Bet Hofes™ i3 Aee, iR fa 9% »i3 Wt surel fég TH3eq, € 8Used a6 | a5 ad 1-877-412-2734
(TTY 711) feg Re=l 4e3 T5 |

Pycckuin cnoraH (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn BaM Hy>XXHa NMOMOLLb Ha BalleM POAHOM sA3blKe, 3BOHUTE N0 HOMepy
1-877-412-2734 (niHva TTY 711). TakXe npeAoCcTaBAsOTCa CPeACTBa U YCIyr ANa Noaein
C OrpaHNYeHHbIMN BO3MOXHOCTAMUN, HanpuMep AO0KYMeHTbl KpYnHbIM LWPUGTOM UIn
wpudTom bpanns. 3BoHuTe No Homepy 1-877-412-2734 (nnHna TTY 711). Takue ycnyru
npesoCcTaBNATCA 6ecnnaTHo.

Mensaje en espaiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-877-412-2734 (TTY 711). También
ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como documentos
en braille y con letras grandes. Llame al 1-877-412-2734 (TTY 711). Estos servicios son
gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagalog)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-877-412-2734
(TTY 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan,
tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-877-412-2734
(TTY 711). Libre ang mga serbisyong ito.

wiia laiianw lne (Thai)

TUsanau: inausasnsanugnomdaidunsvasan ngan nsdnii lininsiae
1-877-412- 2734(TTY711)uaﬂmﬂumwsaﬂwmmmymaauauusmim\mmmvuwﬂamumm
wmiquuLaﬂmsma«]mﬂuaﬂmwsaaLLauLaﬂmimwuwmumaﬂmmmm‘[ﬂm ngaun Insdnyi Ui
wunuLa 1-877-412-2734 (TTY 711) lifien gs1owdmsuusmamani

MpumiTka ykpaiHcbkoto (Ukrainian)

YBATA! k10 Bam NOTpibHa AonMOMOra BaLLOK PigHOK MOBOW, TesiepoHyMTe Ha
Homep 1-877-412-2734 (TTY 711). Jlioan 3 06MeEXEHVMU MOXINBOCTAMMN TaKOX
MOXYTb CKOPUCTATUCA AOMOMIDKHUMK 3acobaMu Ta NOCAyraMu, Hanpuknag, oTprMmaTu
AOKYMeHTW, HagpykoBaHi WwpndTom bpannsa Ta Benuknm wpudTtom. TenedpoHyrte Ha
Homep 1-877-412-2734 (TTY 711). Li nocnyrn 6e3KoLUTOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: N&u quy vi can trg giiip bang ngdn ngi ciia minh, vui ldng goi s6 1-877-412-2734
(TTY 711). Chding téi cling hé trg va cung cdp cac dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhu
tai liéu bang chir ndi Braille va chir khé I6n (chir hoa). Vui long goi s6 1-877-412-2734
(TTY 711). Cac dich vu nay déu mién phi.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
? del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
L informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacién sobre OneCare, un plan de salud que cubre todos sus
servicios de Medicare y coordina todos sus servicios de Medicare y Medi-Cal, asi como su
afiliacién del plan. También se le indica qué esperar y qué otra informacion obtendra de
nosotros. Los términos importantes y sus definiciones aparecen por orden alfabético en
el ultimo capitulo de la Guia para miembros.
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Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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K1. Confidencialidad de la informacién médica personal (PHI).................. 21

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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A. Bienvenido a nuestro plan

Nuestro plan brinda servicios de Medicare y Medi-Cal a personas que son elegibles para
ambos programas. Incluye médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y
apoyo a largo plazo, proveedores de salud del comportamiento y otros proveedores.
También contamos con coordinadores de atencién personal y equipos para la atencion
médica para ayudarle a administrar todos sus proveedores y servicios. Todos trabajan
juntos para brindarle la atencion que necesita.

Como miembro de CalOptima Health OneCare, usted tiene acceso a una de las redes de
proveedores mas grandes del condado de Orange. Esto significa que tiene acceso a mas
hospitales, médicos y especialistas. OneCare coordina sus beneficios de Medicare y
Medi-Cal a través de un solo plan.

B. Informacion sobre Medicare y Medi-Cal
B1. Medicare
Medicare es el programa de seguro de salud federal para:

e personas de 65 afios 0 mas,

e algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y

e personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).
B2. Medi-Cal

Medi-Cal es el nombre del programa Medicaid de California. Medi-Cal esta bajo la
administracion del estado, y lo paga el estado y el gobierno federal. Medi-Cal ayuda a las
personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y apoyo a largo plazo
(LTSS) y los costos médicos. Cubre servicios adicionales y medicamentos no cubiertos por
Medicare.

Cada estado decide:
e [0 que cuenta como ingresos y recursos,
e quién es elegible,
e qué servicios estan cubiertos 'y
e el costo de los servicios.

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

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Medicare y el estado de California aprobaron nuestro plan. Puede obtener los servicios
de Medicare y Medi-Cal a través de nuestro plan siempre que:

e elijamos ofrecer el plany
e Medicare y el estado de California nos permitan continuar ofreciendo este plan.

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

C. Ventajas de nuestro plan

Ahora obtendra todos sus servicios cubiertos de Medicare y Medi-Cal de nuestro plan,
incluidos los medicamentos recetados. No paga un monto adicional para unirse a este
plan de salud.

Ayudamos a que sus beneficios de Medicare y Medi-Cal funcionen mejor juntos y para
usted. Entre algunas de las ventajas se incluyen las siguientes:

e Podemos ayudarle con la mayoria de sus necesidades de atencién médica.

e Tiene un equipo de atencién médica que usted ayuda a formar. Su equipo de
atencion médica puede incluirlo a usted, a su cuidador, médicos, personal de
enfermeria, asesores u otros profesionales de la salud.

e Tiene acceso a un coordinador de atencién personal. Esta es una persona que
colabora con usted, con nuestro plany con su equipo de atencion médica para
ayudarle a desarrollar un plan de atencion.

e Puede dirigir su propia atencién con la ayuda de su equipo de atencién médica
y coordinador de atencién personal.

e Su equipo de atencion médica y coordinador de atencion personal colaboran con
usted para desarrollar un plan de atencién disefiado para satisfacer sus necesidades
de salud. El equipo de atencién médica ayuda a coordinar los servicios que necesita.
Por ejemplo, esto significa que su equipo de atencion médica se asegura de lo
siguiente:

o Sus médicos conocen todos los medicamentos que toma para que pueda
asegurarse de que esta tomando los medicamentos correctos y reducir los
efectos secundarios que pueda tener a causa de estos.

o Los resultados de su prueba se comparten con todos sus médicos y otros
proveedores, segun corresponda.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Nuevos miembros de OneCare: en la mayoria de los casos, sera inscrito en OneCare
para sus beneficios de Medicare el primer dia del mes posterior a la solicitud de
inscripcion en OneCare. Aun puede recibir sus servicios de Medi-Cal de su plan de salud
de Medi-Cal anterior por un mes adicional. Después de eso, recibira sus servicios de
Medi-Cal a través de OneCare. No habra interrupciones en su cobertura de Medi-Cal.
Llamenos al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, si
tiene alguna pregunta.

D. Area de servicio de nuestro plan
Nuestra area de servicio incluye el condado de Orange, California.
Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden unirse a nuestro plan.

No puede permanecer en nuestro plan si se muda fuera de nuestra area de servicio.
Consulte el Capitulo 8 de la Guia para miembros para obtener mas informacion sobre los
efectos de mudarse fuera de nuestra area de servicio.

E. Qué lo hace elegible para ser miembro del plan
Usted es elegible para nuestro plan siempre y cuando:

e resida en nuestra area de servicio (no se considera que las personas encarceladas
residan en el area de servicio, incluso si se encuentran fisicamente en ella) y

e tenga 21 afios 0 mas en el momento de la inscripciony

e tenga tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicarey

e sea ciudadano de los Estados Unidos o esté legalmente en los Estados Unidos y
e sea actualmente elegible para Medi-Cal.

Si pierde su elegibilidad de Medi-Cal, pero se espera que la recupere dentro de seis

(6) meses, entonces aun es elegible para nuestro plan. (La Seccién A del Capitulo 4 le
informa sobre la cobertura y el costo compartido durante este periodo, al que se le llama
periodo de elegibilidad continta considerada).

Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacién.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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F. Qué esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan
de salud

Cuando se une a nuestro plan por primera vez, recibird una evaluacién de riesgos de
salud (HRA) dentro de los 90 dias anteriores o posteriores a la fecha de inscripcion.

Debemos completar una HRA para usted. Esta HRA es la base para desarrollar su plan de
atencién. La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas, funcionales
y de salud del comportamiento.

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

Le enviaremos mas informacién sobre esta HRA.

Si nuestro plan es nuevo para usted, puede seguir acudiendo a los médicos que utiliza
ahora durante un plazo determinado, si no estan en nuestra red. Esto es conocido

como la continuacién de atencion. Si no estan en nuestra red, puede conservar sus
proveedores y autorizaciones de servicios actuales en el momento de la inscripcién hasta
por 12 meses si se cumplen todas las siguientes condiciones:

e Usted, su representante o su proveedor nos solicitan que le permitamos seguir
usando su proveedor actual.

e Establecemos que tenia una relacién existente con un proveedor de atencién
meédica primaria (médico general) o especializado, con algunas excepciones.
Cuando mencionamos “relacion existente”, significa que acudié a un proveedor
fuera de la red al menos una vez para una consulta que no era de emergencia
durante los 12 meses anteriores a la fecha de su inscripcion inicial en nuestro plan.

o Determinamos una relacion existente al revisar su informacién de salud
disponible o la informacién que nos brinda.

o Tenemos 30 dias para responder a su solicitud. Puede pedirnos que tomemos
una decisién mas rapida y debemos responder en 15 dias. Si existe un riesgo
de dafio, debemos responder en un plazo de 3 dias.

o Usted o su proveedor deben mostrar documentacién de una relacion existente
y aceptar ciertos términos cuando realiza la solicitud.

Aviso: Puede realizar esta solicitud para proveedores o equipo médico duradero (DME)
durante al menos 90 dias hasta que autoricemos un nuevo alquiler y un proveedor de
nuestra red entregue el equipo, Aunque no puede hacer esta solicitud para proveedores
de transporte u otros proveedores auxiliares, si puede realizar una solicitud para
servicios de transporte u otros servicios auxiliares que no estén incluidos en nuestro
plan.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Después de que finaliza el plazo de la continuacién de atencion, tendra que acudir a
médicos y otros proveedores en la red de OneCare que estén afiliados al plan de salud

de su médico general, a menos que lleguemos a un acuerdo con su médico fuera de la
red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con un plan de salud. Un plan
de salud es un grupo de médicos y hospitales que contrata con OneCare para brindar
servicios cubiertos a nuestros miembros. Consulte el Capitulo 3 de la Guia para miembros
para obtener mas informacion sobre cdbmo obtener la atencién que necesita.

G. Su equipo de atencién médica y plan de atencién
G1. Equipo de atenciéon médica

Un equipo de atencién médica puede ayudarle a seqguir recibiendo la atencién que
necesita. Un equipo de atencién médica puede incluir a su médico, un coordinador de
atencion personal u otro profesional de la salud que usted elija.

Un coordinador de atencion personal es una persona capacitada para ayudarle a manejar
la atencién que necesita. Cuando se inscribe en nuestro plan obtiene un coordinador

de atencidn personal. Esta persona también lo refiere a otros recursos de la comunidad
que quiza nuestro plan no proporcione y trabaja con su equipo de atencion médica para
ayudar a coordinar su atencion. LIdmenos a los numeros que figuran al pie de la pagina
para obtener mas informacion sobre su coordinador de atencién personal y equipo de
atencién médica.

G2. Plan de atencion

Su equipo de atencion médica colabora con usted para desarrollar un plan de atencidn.
Un plan de atencién les indica a usted y a sus médicos qué servicios necesitay cdmo
obtenerlos. Incluye sus necesidades médicas, de salud del comportamiento, LTSS y otros
servicios.

Su plan de atencién incluye:

e un plan de atencidn por escrito que se desarrolla después de evaluar sus
necesidades de atencién médica y social, que refleja los servicios que recibira para
alcanzar y mantener su 6ptimo bienestar fisico, mental y social,

e sus objetivos de atencion médicay
e un cronograma para obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atencién médica se reune con usted después de que le hayan realizado la
HRA. Hablan con usted sobre los servicios que necesita. También le informan acerca de
los servicios que quizas desee considerar obtener. Su plan de atencién se desarrolla en
funcion de sus necesidades y objetivos. Su equipo de atencion médica colabora con usted
para actualizar su plan de atencién al menos una vez al afo.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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H. Sus costos mensuales por OneCare
Nuestro plan no tiene una prima mensual del plan.

I. Su Guia para miembros

La Guia para miembros forma parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que
debemos sequir todas las reglas de este documento. Si cree que hemos hecho algo que
va en contra de estas reglas, es posible que pueda apelar nuestra decision. Para obtener
informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros o
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede solicitar una Guia para miembros llamando a Servicios para Miembros a los
numeros que figuran al pie de la pagina. También puede consultar la Guia para
miembros en nuestro sitio web en la direccidon que figura al pie de la pagina.

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

J. Otra informaciéon importante que recibe de nosotros

Otra informacién importante que le daremos incluye su tarjeta de identificacion de
miembro, informacién sobre como tener acceso al Directorio de proveedores y farmacias
e informacion sobre como tener acceso a la Lista de medicamentos cubiertos.

J1. Su tarjeta de identificacion de miembro

Bajo nuestro plan, usted cuenta con una tarjeta para sus servicios de Medicare y
Medi-Cal cubiertos por nuestro plan, incluidos los LTSS, ciertos servicios de salud del
comportamiento y medicamentos recetados. Usted muestra esta tarjeta cuando obtiene
cualquier servicio o medicamento recetado. Esta es una muestra de cobmo se ve su tarjeta
de identificacion de miembro:

[ ] If you have a life-threatening emergency, call 911 or go to the

@ On e( a r-e Medicare& nearest emergency room. Contact your health network to find

B h Prescription Drug Coverage out how to access your health network’s urgent care services.
CalOptima Health

OneCare (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan, Customer Service: 1-§77-412-2734 TTY: 711

CalOptima Health, A Public Agency 234e||l-|ﬂvi0[|:| Heaglt‘;: _1—8551-8811-,2518758441
=Hour Nurse ivice: 1- - -

be; - < Cau Lhame> BIN: 015574 edk s i -8 )
b . rdhofiler > 'CN:, ROD1 Vil ic 1-3@D-S 7195
el ardioordlina oney C Pljhe> To! 04 M | @Ent@Profral =800-3 84
o sWer ptl /

Health Network Phone: <HN Phone>

PCP Group/Name: <PCP Name> f;"‘ld Clla(;mscto: on Med Health Care S

. = edical: OneCare armacy: € lnpaC‘ ealth Care }'itelns
(FEPLeme ReP PO Box 11065 PO Box 509108
H5433-001 Orange, CA 92856 San Diego, CA 92150-9108

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Si su tarjeta de identificacién de miembro se dafa, se pierde o se la roban, llame a
Servicios para Miembros de inmediato a los niumeros que figuran al pie de la pagina.
Le enviaremos una tarjeta nueva.

Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare ni su tarjeta de Medi-Cal para recibir la mayoria de sus servicios. Guarde esas
tarjetas en un lugar seguro, en caso de que la necesite mas tarde. Si muestra su tarjeta
de Medicare en lugar de su tarjeta de identificacion de miembro, el proveedor puede
facturar a Medicare en lugar de nuestro plan y usted puede recibir una factura. Consulte
el Capitulo 7 de la Guia para miembros para saber qué hacer si recibe una factura de un
proveedor.

Recuerde que necesita su tarjeta de Medi-Cal o Tarjeta de identificacién de beneficios
(BIC) para tener acceso a los siguientes servicios:

e Servicios dentales

o Medi-Cal (a través del Programa Dental de Medi-Cal) cubre algunos servicios
dentales.

o Sitiene preguntas o desea obtener mas informacién sobre los servicios
dentales, llame al Programa Dental de Medi-Cal al 1-800-322-6384
(TTY 1-800-735-2922 0 al 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
También puede visitar el sitio web del Programa Dental de Medi-Cal en
https://www.dental.dhcs.ca.gov o https://smilecalifornia.org/.

e Servicios de salud del comportamiento

o Los servicios de salud mental no especializados (NSMHS) son cubiertos por
CalOptima Health, mientras que los servicios de salud mental especializados
(SMHS) son cubiertos por el plan de salud mental de la Agencia de atencién
médica del condado de Orange (OCHCA).

o Sitiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre los servicios de
salud del comportamiento, llame a la linea de Salud del Comportamiento de
CalOptima Health al 1-855-877-3885 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

e Servicios de apoyo en el hogar (IHSS)

o Sitiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre los Servicios de
apoyo en el hogar (IHSS), llame a la Agencia de servicios sociales del condado
de Orange al 1-714-825-3000 o 1-800-281-9799 (TTY 1-800-735-2929).

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias contiene una lista de los proveedoresy las
farmacias de la red de nuestro plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar
proveedores de la red para obtener los servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias (de forma electrénica o impresa)
llamando a Servicios para Miembros a los nimeros que figuran al pie de la pagina. Se
le enviara por correo una solicitud del directorio impreso en un plazo de tres (3) dias
habiles.

También puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias en nuestro sitio web en
la direccién que figura al pie de la pagina.

El Directorio de proveedores y farmacias contiene una lista de todos los planes de salud,
médicos generales, especialistas, clinicas, hospitales y farmacias que participan con
OneCare.

Definicion de proveedores de la red
e Nuestros proveedores de la red incluyen:

o meédicos, personal de enfermeria y otros profesionales de atencién médica a
los que puede acudir como miembro de nuestro plan,

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

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

Los proveedores de la red aceptan el pago 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 medicamentos recetados
para los miembros de nuestro plan. Utilice el Directorio de proveedores y farmacias
para encontrar la farmacia de la red que desea utilizar.

e Salvo a una emergencia, debe surtir sus medicamentos recetados en una de las
farmacias de nuestra red si desea que nuestro plan le ayude a pagarlas.

Llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran al pie de la pagina para
obtener mas informacién. Tanto Servicios para Miembros como nuestro sitio web
pueden brindarle la informacién mas actualizada sobre los cambios en las farmacias y
proveedores de nuestra red.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos. Para abreviar, la llamamos
“lista de medicamentos”. Le informa qué medicamentos recetados cubre nuestro plan.

La lista de medicamentos también le informa si existen reglas o restricciones sobre algun
medicamento, como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el Capitulo 5
de la Guia para miembros para obtener mas informacion.

Cada afo, le enviamos informacion sobre cdmo tener acceso a la lista de medicamentos,
pero podriamos realizar algunos cambios durante el afio. Para obtener la informacion
mas actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, llame a Servicios para
Miembros o visite nuestro sitio web en la direccién que figura al pie de la pagina.

J4. Explicacién de beneficios

Cuando utiliza sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare,

le enviamos un resumen para ayudarle a comprender y realizar un seguimiento de los
pagos de sus medicamentos recetados de la Parte D de Medicare. Este resumen se llama
Explicacidn de beneficios (EOB).

La EOB le informa la cantidad total que usted, u otros en su nombre, gastaron en sus
medicamentos recetados de la Parte D de Medicare y el monto total que pagamos por
cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D de Medicare durante el mes. La
no es una factura. La EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que toma. En
el Capitulo 6 de la Guia para miembros se brinda mas informacion sobre la EOBy cémo le
ayuda a realizar un seguimiento de su cobertura de medicamentos.

También puede solicitar una EOB. Para obtener una copia, llame a Servicios para
Miembros a los numeros que figuran al pie de la pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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K. Como mantener actualizado su registro de membresia

Puede mantener actualizado su registro de membresia avisandonos cuando cambie su
informacion.

Necesitamos esta informacion para asegurarnos de que tengamos su informacion
correcta en nuestros registros. Los proveedores y las farmacias de nuestra red también
necesitan informacion correcta sobre usted. Utilizan su registro de membresia para
saber qué servicios y medicamentos recibe y cuanto le cuestan.

Inférmenos de inmediato sobre lo siguiente:

e cambios en su nombre, direccién o nimero de teléfono;

e cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud, como la de su empleador,
el empleador de su conyuge, o el empleador de su pareja de hecho o compensacion
de trabajadores;

e cualquier reclamo de responsabilidad, como reclamos por un accidente
automouvilistico;

e ingreso a un centro de enfermeria especializada o un hospital;
e atencion médica recibida en un hospital o sala de emergencia;
e cambios en su cuidador (o cualquier persona responsable de usted); y

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

Si cambia alguna informacién, llame a Servicios para Miembros a los nUmeros que
figuran al pie de la pagina.

K1. Confidencialidad de la informacién médica personal (PHI)

La informacién en su registro de membresia puede incluir informacion médica personal
(PHI). Las leyes federales y estatales exigen que mantengamos la confidencialidad de su
PHI. Protegemos su PHI. Consulte el Capitulo 8 de la Guia para miembros para obtener
mas informacién sobre cémo protegemos su PHI.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Chapter 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le brinda informacién de contacto para recursos importantes que pueden
ayudarle a responder sus preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de atencion
médica. También puede usar este capitulo para obtener informacién sobre cdémo
comunicarse con su coordinador de atencion personal y otras personas para que actuen
en su nombre. Los términos claves y sus definiciones aparecen por orden alfabético en el
ultimo capitulo de la Guia para miembros.
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Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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A. Servicios para miembros

LLAME AL 1-877-412-2734. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este niUmero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

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

FAX 1-714-246-8711

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

CORREO . :
ELECTRONICO OneCarecustomerservice@caloptima.org
SITIO WEB www.caloptima.org/OneCare

Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener ayuda con:
e preguntas sobre el plan
e preguntas sobre reclamos o facturacion
e decisiones de cobertura sobre su atencion médica

o Una decision de cobertura sobre su atencién médica es una decision con
respecto a:
- sus beneficios y servicios cubiertos o
- la cantidad que pagamos por sus servicios médicos.

o LIdmenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura sobre su atencion
médica.

o Consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros para obtener mas informacién
sobre las decisiones de cobertura.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e apelaciones sobre su atencion médica

o Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos una decision
gue tomamos sobre su cobertura y solicitarnos que la cambiemos si cree que
cometimos un error o no esta de acuerdo con la decision.

o Consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros o llame a Servicios para
Miembros para obtener mas informacion sobre cobmo presentar una apelacion.

e quejas sobre su atencién médica

o Puede presentar una queja de nosotros o cualquier proveedor (incluido un
proveedor de la red o fuera de la red). Un proveedor de la red es un proveedor
incluido en nuestro plan. También puede presentar una queja sobre la calidad de
la atencién que recibié ante nosotros o la Organizacion para el Mejoramiento de
Calidad (QIO) (consulte la pagina 30 de la Seccién F).

o Puede llamarnos y explicar su queja al 1-877-412-2734 (TTY 711).

o Si su queja se relaciona con una decisién de cobertura sobre su atencion médica,
puede presentar una apelacion (consulte la pagina 24 de la seccion anterior).

o Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede utilizar un
formulario en linea en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Puede presentar una queja sobre nuestro plan ante el Programa de Ombudsman
(defensor del pueblo) de Medicare Medi-Cal si llama al 1-888-804-3536.

o Consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros para obtener mas informacién
sobre cdmo presentar una queja relacionada con su atencién médica.

e decisiones de cobertura sobre sus medicamentos cubiertos

o Una decision de cobertura sobre sus medicamentos es una decision acerca de:
- sus beneficios y medicamentos cubiertos o
- la cantidad que pagamos por sus medicamentos.

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

o Consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros para obtener mas informacion
sobre las decisiones de cobertura de sus medicamentos recetados.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e apelaciones sobre sus medicamentos

o Una apelacién es una manera de solicitarnos que cambiemos una decision
de cobertura.

o Consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros para obtener mas informacién
sobre cdmo presentar una apelacién de sus medicamentos recetados.

e quejas sobre sus medicamentos
o Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier farmacia. Esto incluye una
queja sobre sus medicamentos recetados.
o Si su queja es sobre una decisién de cobertura sobre sus medicamentos
recetados, puede presentar una apelacién. (Consulte la pagina 25 de la seccién
anterior).

o Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede utilizar un
formulario en linea en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros para obtener mas informacion

sobre cdmo presentar una queja de sus medicamentos recetados.
e pago de atencion médica o medicamentos que ya pagé

o Consulte el Capitulo 7 de la Guia para miembros para obtener mas informacion
sobre cdmo pedirnos que le devolvamos el dinero o que paguemos una factura
que recibio.

o Si nos pide que paguemos una factura y rechazamos cualquier parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decisién. Consulte el Capitulo 9 de la Guw/a para
miembros.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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B. Su coordinador de atenciéon personal

Un coordinador de atencion personal de OneCare es la persona principal con la que se
puede comunicar. Esta persona ayuda a administrar todos sus proveedores y servicios, y
se asegura de que obtenga lo que necesita.

LLAME AL 1-877-412-2734. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este niumero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

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

FAX 1-714-246-8711

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

CORREO , :
ELECTRONICO OneCarecustomerservice@caloptima.org
SITIO WEB www.caloptima.org/OneCare

Comuniquese con su coordinador de atencion personal para obtener ayuda con:

e preguntas sobre su atencion médica

e preguntas sobre como obtener servicios de salud del comportamiento
(salud mental y trastorno por consumo de sustancias)

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

Los Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) incluyen los servicios para adultos en la
comunidad (CBAS) y centros de enfermeria (NF).

A veces, puede recibir ayuda con su atencién médica diaria y sus necesidades cotidianas.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Es posible que pueda obtener estos servicios:

e servicios para adultos en la comunidad (CBAS),
e atencion de enfermeria especializada,

e terapia fisica,

e terapia ocupacional,

e terapia del habla,

e servicios sociales médicos

e cuidado de salud en el hogar, y

e Los servicios de apoyo en el hogar (IHSS) estan disponibles a través
de la agencia de servicios sociales del condado.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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C. Programa de asesoramiento y consejeria sobre seguros de salud
(HICAP)

El Programa estatal de asistencia de seguro de salud (SHIP) brinda asesoramiento
gratuito sobre seguros de salud a las personas con Medicare. En California, el SHIP
es conocido como el Programa de asesoramiento y consejeria sobre seguros de
salud (HICAP). Los asesores del HICAP pueden responder sus preguntas y ayudarle a
comprender cdmo resolver su problema. HICAP cuenta con asesores capacitados en
todos los condados y los servicios son gratuitos.

HICAP no esta afiliado con ninguna compafiia de seguros o plan de salud.

LLAME AL 1-800-434-0222 o 1-714-560-0424
De lunes a viernes, de 8a. m. a4 p. m.

TTY 1-800-735-2929 0 711.

Este niUmero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

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

CORREO' help@coasc.or
ELECTRONICO P -0rg
SITIO WEB http://aging.ca.gov/hicap/

Comuniquese con HICAP para obtener ayuda con:

e preguntas sobre Medicare

e Los asesores del HICAP pueden responder sus preguntas sobre como cambiarse
a un nuevo plany ayudarle a:

o comprender sus derechos,

o comprender sus opciones de planes,

o presentar quejas sobre su atencion médica o tratamiento y
o solucionar problemas con sus facturas.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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D. Linea telefénica de ayuda de enfermeria

La Linea telefénica de ayuda de enfermeria le da acceso a una enfermera titulada
(RN) para ayudarle con preguntas que tenga sobre sus inquietudes médicas. Puede
comunicarse con la Linea telefonica de ayuda de enfermeria con preguntas sobre su
salud o atencion médica.

LLAME AL 1-844-447-8441. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para personas
gue no hablan inglés.

TTY 1-844-514-3774. Esta llamada es gratuita.

Este niUmero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

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

E. Linea de crisis de salud del comportamiento
Si esta experimentando una emergencia potencialmente mortal, llame al 911.
Si estd experimentando una crisis de salud del comportamiento, llame a:

LLAME AL OC Links
1-855-625-4657. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

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

TTY 1-714-834-2332. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

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

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Comuniquese con la linea de crisis de salud del comportamiento para obtener ayuda con:

e preguntas sobre los servicios de salud del comportamiento y abuso de sustancias
Si cree que no esta en crisis y tiene preguntas generales sobre los servicios de salud
del comportamiento y abuso por consumo de sustancias, llame a la Linea de Salud del
Comportamiento de CalOptima Health al 1-855-877-3885 (TTY 711), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Consulte la pagina 35 de la Seccién K si tiene preguntas sobre los servicios
especializados de salud mental de su condado.

F. Organizacion para el Mejoramiento de Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacién llamada Livanta, LLC. Este es un grupo de
médicos y otros profesionales de atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la
atencion de las personas inscritas en Medicare. Livanta, LLC no esta afiliado con nuestro
plan.

LLAME AL 1-877-588-1123

TTY 1-855-887-6668

Este niUmero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

ESCRIBA A Livanta, LLC

BFCC-QIO Program

10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

CORREO . .
ELECTRONICO Communications@Livanta.com
SITIO WEB https://www.livantagio.com/en

Comuniquese con Livanta, LLC para obtener ayuda con:
e preguntas sobre sus derechos de atencién médica

e presentar una queja sobre la atencion que recibio si:

o tiene un problema con la calidad del cuidado,
o piensa que su estadia en el hospital es demasiado breve, o

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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o cree que sus servicios de cuidado de salud en el hogar, atencién en centros de
enfermeria especializada o centro de rehabilitacion para pacientes ambulatorios
(CORF) son demasiado breves.

G. Medicare

Medicare es el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad
renal en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un
trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid, o CMS.

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 con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefonico especial para hacer la llamada.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le brinda informacién
actualizada sobre Medicare. También contiene informacion sobre
hospitales, centros de enfermeria especializada, médicos, agencias
de salud en el hogar, centros de dialisis, centros de rehabilitacién
para pacientes hospitalizados y de cuidados paliativos.

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

Si no tiene una computadora, su biblioteca local o centro para
personas mayores pueden ayudarle a visitar este sitio web

usando su computadora. O, puede llamar a Medicare al nUmero
mencionado arriba e indicarles lo que esta buscando. Encontraran
la informacion en el sitio web y repasaran la informacién con usted.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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H. Medi-Cal

Medi-Cal es el programa de Medicaid de California. Este es un programa de seguro de
salud publico que proporciona los servicios de atencion médica necesarios para personas
de bajos ingresos, incluidas familias con nifios, personas mayores, personas con
discapacidades, nifios y jovenes bajo crianza temporal, y mujeres embarazadas. Medi-Cal
esta financiado por fondos del gobierno estatal y federal.

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

Usted esta inscrito en Medicare y en Medi-Cal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de
Medi-Cal, llame a su coordinador de atencion personal del plan. Si tiene preguntas sobre
la inscripcion en el plan de Medi-Cal, Ilame a Health Care Options.

LLAME AL 1-714-246-8500 o 1-888-587-8088
De lunes a viernes, de 8 a. m. a 5:30 p. m.

TTY 711
Este niumero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

ESCRIBA A CalOptima Health
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

SITIO WEB www.caloptima.org

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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I. La oficina del Ombudsman de atencion médica administrada
y de salud mental de Medi-Cal

La oficina del Ombudsman (defensor del pueblo) trabaja como defensor en su nombre.
Pueden responder preguntas si tiene un problema o una queja y pueden ayudarle a
entender qué hacer. La oficina del Ombudsman también puede ayudarle con problemas
de servicio o facturacién. No esta afiliada a nuestro plan ni con cualquier otra compafiia
de seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

LLAME AL 1-888-452-8609
Esta llamada es gratuita. De lunes a viernes, de 8:00 a. m.
a 5:00 p. m.

TTY 711

Esta llamada es gratuita.

ESCRIBA A California Department of Healthcare Services
Office of the Ombudsman

1501 Capitol Mall MS 4412

PO Box 997413

Sacramento, CA 95899-7413

CORREO ,
ELECTRONICO MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
SITIO WEB www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/

MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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J. Servicios sociales del condado

Si necesita ayuda con sus beneficios de Servicios de apoyo en el hogar (IHSS),
comuniquese con la Agencia de servicios sociales de su condado local. Los IHSS incluyen
una amplia variedad de servicios para satisfacer sus necesidades individuales y ayudarle
a vivir de manera segura en su hogar. Para recibir el beneficio de IHSS, debe cumplir con
los requisitos de elegibilidad del programa para calificar para los IHSS. Los siguientes son
algunos de los servicios que brindan los IHSS que pueden estar disponibles para usted:

e limpieza doméstica y pesada, preparacion de comidas, lavanderia, compras
razonables y mandados

e servicios de cuidado personal, como alimentacion, bafio, cuidado del intestino y la
vejiga, vestirse y otros servicios

e asistencia con el transporte para citas médicas y servicios relacionados con la salud
e servicios de atencion paramédica.

Comuniquese con la Agencia de servicios sociales de su condado para solicitar los
Servicios de apoyo en el hogar, que le ayudaran a pagar por los servicios brindados para
que pueda permanecer de manera segura en su propio hogar. Los tipos de servicios
pueden incluir asistencia con preparacion de comidas, bafo, vestirse, lavanderia,
compras o transporte.

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

LLAME AL 1-714-825-3000 o 1-800-281-9799. Esta llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

TTY 1-800-735-2929.
Este niUmero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

ESCRIBA A Orange County Social Services Agency
1505 East Warner Avenue
Santa Ana, CA 92705

SITIO WEB WWW.SSa.0cgov.com

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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K. Plan de salud mental especializado del condado

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

LLAME AL 1-800-723-8641. Esta llamada es gratuita.

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

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este niumero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

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

Comuniquese con el Plan especializado de salud mental del condado para obtener
ayuda con:

e preguntas sobre los servicios de salud mental especializados brindandos por
el condado.

e Los servicios incluyen:
o servicios ambulatorios especializados en salud mental
o servicios de apoyo para el control de medicamentos
o intervencion y estabilizacion en crisis
o servicios intensivos para tratamiento diario
o rehabilitacién de dia
o servicios de tratamiento residencial para adultos y/o crisis
o servicios de manejo de casos especificos

o servicios ambulatorios de abuso por consumo de sustancias incluido el
tratamiento intensivo

o servicios de tratamiento

o servicios residenciales perinatales

o servicios y asesoramiento sin medicamentos para pacientes ambulatorios
o servicios de tratamiento de narcéticos y naltrexona.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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L. Programas para ayudar a las personas a pagar por sus medicamentos
recetados

El sitio web de Medicare.gov
(https://es.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-
in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) brinda informacion
sobre cémo reducir los costos de medicamentos recetados. Para personas con

ingresos limitados, también existen otros programas de asistencia, como se describe a
continuacion

L1. Ayuda adicional

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

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 niUmero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

SITIO WEB www.medicare.gov

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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M. Seguro Social

El Sequro Social determina la elegibilidad y maneja la inscripcion en Medicare. Los
ciudadanos estadounidenses y residentes permanentes legales mayores de 65 afios, o
que tienen una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) y cumplen con
ciertas condiciones, son elegibles para Medicare. Si ya recibe cheques del Seguro Social,
la inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, debe
inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su
oficina local del Seguro Social.

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

LLAME AL 1-800-772-1213

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Disponible de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

Puede utilizar sus servicios telefonicos automatizados para obtener
informacion grabada y llevar a cabo algunas gestiones las 24 horas
del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este niUmero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

ESCRIBA A Social Security Administration

Office of Public Inquiries and Communications Support
1100 West High Rise

6401 Security Blvd.

Baltimore, MD 21235.

SITIO WEB WWW.SSa.goVv_

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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N. Junta de ferroviarios jubilados (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, es importante que les informe si se muda o cambia de direccién postal. Si
tiene preguntas sobre sus beneficios de RRB, llame a la agencia.

LLAME AL 1-877-772-5772

Esta llamada es gratuita.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de RRB de

9 a. m. a3:30 p. m.,, los lunes, martes, jueves y viernes, y de
9a.m.a 12 p. m. los miércoles.

Si presiona “1”, puede acceder a la linea de ayuda automatizada de
RRBy a la informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los
fines de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este niUmero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

La llamada a este niUmero no es gratuita.

SITIO WEB www.rrb.gov

0. Otros recursos

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

Si tiene problemas con:

Medi-Cal

Medicare

su plan de salud

el acceso a los servicios médicos

apelaciones por denegacion de servicios, medicamentos, equipo médico duradero
(DME), servicios de salud mental, etc.

e facturaciones médicas
e THSS (Servicios de ayuda en el hogar)

El Programa del Ombudsman de Medicare Medi-Cal ayuda con quejas, apelacionesy
audiencias. El nimero telefonico del Programa del Ombudsman es 1-888-804-3536.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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P. Programa dental de Medi-Cal
Ciertos servicios dentales estan disponibles a través del programa dental de Medi-Cal,
que incluyen, entre otros:

e examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con fldor

e restauracionesy coronas

e terapia de conducto radicular

e dentaduras postizas parciales con ajustes, reparaciones y realineaciones

LLAME AL 1-800-322-6384

Esta llamada es gratuita.

Los beneficios dentales estan disponibles a través de los Programas
de pago por servicio de Medi-Cal Dental y de atencién dental
administrada de Medical Dental (DMC). Los representantes de pago
por servicio de Medi-Cal Dental estan disponibles para ayudar, de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

TTY 1-800-735-2922
Este numero es para personas con dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefonico especial para hacer la llamada.

SITIO WEB www.dental.dhcs.ca.gov

Ademas del Programa de pago por servicio de Medi-Cal Dental, puede obtener beneficios
dentales a través de un plan de atencién dental administrada. Los planes de atencion
dental administrada estan disponibles en los condados de Sacramento y Los Angeles.

Si desea obtener mas informacion sobre los planes dentales o desea cambiar de plan
dental, Ilame a Health Care Options al 1-800-430-4263 (los usuarios de TTY pueden llamar
al 1-800-430-7077), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Capitulo 3: Coémo usar la cobertura de nuestro plan para
su atencidon médica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene términos y reglas especificos que debe conocer para obtener
atencién médica y otros servicios cubiertos con nuestro plan. También le informa sobre
su coordinador de atencién personal, como obtener atencion de diferentes tipos de
proveedores y bajo ciertas circunstancias especiales (incluso de proveedores o farmacias
fuera de la red), qué hacer si le facturan directamente los servicios que cubrimos y las
reglas para pasar a ser propietario de equipo médico duradero (DME). Los términos
importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de la
Guia para miembros.

Indice de contenido

A. Informacién sobre serviciosy proveedores ...........cociiiiiiiiiiiitnnaaas 42
B. Reglas para obtener los servicios que cubre nuestroplan..................... 42
C. Su coordinador de atencidnpersonal............coiiiiiiiiiiiiiiiiinenannns 44
C1.Qué es un coordinador de atencidon personal ......... ... . . i, 44
C2.Como puede comunicarse con su coordinador de atencion personal......... 44
C3. Como puede cambiar su coordinador de atencion personal................. 44
D. Atencion de los proveedores . ........oviiiiiiiiii ittt tatetaetaanaaaanas 45
D1.Atencion deunmédicogeneral ....... ..o 45
D2.Atencidn de especialistas y otros proveedoresdelared .................... 47
D3.Cuando un proveedor dejanuestroplan ......... ..., 48
D4.Proveedores fueradelared ... ... ..o 49
E. Serviciosy apoyo alargo plazo (LTSS). ... ..cciviiiiniiiineieennrenrenneannnns 50

F. Servicios de salud del comportamiento (salud mental y trastorno
porconsumo de sustancCias ..........cciiiiiiiiiiiiiiiitiiititi i 51

F1. Servicios de salud del comportamiento de Medi-Cal proporcionados
fuerade nuestroplan. . ... ... i e 51

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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G2.Transporte NO MEAICO .. v vttt e ettt ettt et et et e 54

H. Servicios cubiertos en una emergencia médica, cuando se necesiten con

urgencia,oduranteundesastre........... ...ttt i i i 55
H1.Atencion en una emergenciamédiCa .........coviiininin i, 55
H2.AtenciOon necesaria de UrgenCia ... ..ovvv v ettt ittt 57
H3.Atencion durante un desastre. . ......o ittt i e e 58

I. Qué hacer si le facturan directamente por servicios que nuestro

Plancubre . ..... .. i i i i ittt 58
I1. Qué hacer si nuestro plan no cubre losservicios ............ .. ..o oo, 58

J. Cobertura de servicios de atencion médica en un estudio

deinvestigacionclinica. ....... ...ttt ittt iiiietieieetenanannnns 59
J1. Definicion de un estudio de investigaciénclinica ................ ... .. .... 59
J2. Pago por servicios cuando participa en un estudio

de investigacion clinica .........ov i e e 60
J3. Mas sobre los estudios de investigacion clinica............... ..., 60

K. Cémo se cubren sus servicios de atencién médica en una institucion

religiosa no médica de atenciéndesalud............... ... i, 61
K1. Definicion de una institucion religiosa no médica de atencion de salud. . ... .. 61
K2. Atencidn de una institucién religiosa no médica de atencion de salud........ 61

L. Equipo médicoduradero (DME) . .........ciiiiitiniininereennrenrnonennanns 62
L1. DME como miembrodenuestroplan ........ ... . i 62
L2. Propiedad de DME si cambia al Plan Original de Medicare .................. 62
L3. Beneficios del equipo de oxigeno como miembro de nuestroplan........... 63

L4. Equipo de oxigeno cuando se cambia al Plan Original de Medicare o
a otro plan de Medicare Advantage (MA) ... i i 63

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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A. Informacién sobre servicios y proveedores

Los servicios son atencion médica, servicios y apoyo a largo plazo (LTSS), suministros,
servicios de salud del comportamiento, medicamentos recetados y de venta libre,
equipos y otros servicios. Los servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios que
paga nuestro plan. La atencién médica, la salud del comportamiento y los LTSS cubiertos,
se encuentran en el Capitulo 4 de la Guia para miembros. Los servicios cubiertos para
medicamentos recetados y de venta libre se encuentran en el Capitulo 5 de la Guia para
miembros.

Los proveedores son médicos, personal de enfermeria y otras personas que le brindan
servicios y atencion. Los proveedores también incluyen hospitales, agencias de salud en
el hogar, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencion médica, servicios de
salud del comportamiento, equipo médico y ciertos LTSS.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos
proveedores aceptan nuestro pago como pago completo. Los proveedores de la red nos
facturan directamente por la atencién que le brindan. Cuando utiliza un proveedor de la
red, generalmente no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Reglas para obtener los servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios cubiertos de Medicare y de Medi-Cal. Esto incluye
ciertos servicios de salud del comportamiento y LTSS.

En general, nuestro plan paga por los servicios de atencién médica, salud del
comportamiento y LTSS que recibe cuando sigue nuestras reglas. Para estar cubierto por
nuestro plan:

e La atencién que reciba debe ser un beneficio del plan. Esto significa que lo
incluimos en nuestra Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de la Guia para miembros.

e La atencion debe ser necesaria por motivos médicos. Esto se refiere a los servicios
importantes que son razonables y protegen la vida. La atencién necesaria por
motivos médicos es el que se requiere para evitar que las personas se enfermen
gravemente o queden discapacitadas y reduce el dolor intenso mediante el
tratamiento de enfermedades, dolencias o lesiones. Para los servicios médicos, debe
tener un proveedor de atenciéon primaria (médico general) de la red que ordene
la atencién o le indique que acuda a otro médico. Como miembro del plan, debe
elegir un proveedor de la red para que sea su médico general.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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o En la mayoria de los casos, su médico general de la red o nuestro plan debe
darle su aprobacién antes de que pueda acudir a un proveedor que no sea su
médico general o a otros proveedores en la red de nuestro plan. A esto se le
llama una referencia. Si no obtiene la aprobacién, es posible que no cubramos
los servicios. Consulte la pagina 47 para obtener mas informacién sobre las
referencias.

o Los médicos generales de nuestro plan estan afiliados a planes de salud de la
red. Cuando elige a su médico general, también elige el plan de salud afiliado.
Esto significa que su médico general le proporciona las referencias para
especialistas y servicios que también estan afiliados a su plan de salud. Un plan
de salud es un grupo de médicos y hospitales que contrata con OneCare para
brindar servicios cubiertos a nuestros miembros.

o No necesita una referencia de su médico general para recibir atenciéon de
emergencia o atencion de cuidado urgente ni para acudir a un proveedor de
atencién médica de la mujer ni para cualquier otro servicio que se incluye en la
Seccion D1 de este capitulo.

e Debe obtener su atencion de proveedores de la red que estén afiliados al plan
de salud de su médico general. Por lo general, no cubriremos la atencion de un
proveedor que no trabaje con nuestra red de planes de salud y el plan de salud de
su médico general. Esto significa que tendra que pagar al proveedor en su totalidad
por los servicios prestados. Estos son algunos casos en los que esta regla no se
aplica:

o Cubrimos la atencion de emergencia y la atencion necesaria de cuidado
urgente de un proveedor fuera de la red. (Consulte la Secciéon H de este
capitulo para obtener mas informacion al respecto).

o Si necesita atencion que cubre nuestro plany los proveedores de nuestra red
no pueden brindarsela, puede obtener la atencidon de un proveedor fuera de
la red, lo cual requiere una autorizacién previa. En esta situacién, cubrimos la
atencion como si la obtuviera de un proveedor de la red.

o Cubrimos los servicios de dialisis renal cuando se encuentra fuera del area de
servicio de nuestro plan por un periodo breve o cuando su proveedor no esta
disponible o accesible temporalmente. Puede obtener estos servicios en un
centro de dialisis certificado por Medicare.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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o Cuando se une a nuestro plan por primera vez, puede solicitar continuar
usando sus proveedores actuales. Con algunas excepciones, debemos aprobar
esta solicitud si podemos establecer que usted tenia una relacién existente con
los proveedores. Consulte el Capitulo 1 de la Guia para miembros. Si aprobamos
su solicitud, puede continuar usando los proveedores que usa ahora hasta por
12 meses para los servicios. Durante ese plazo, su coordinador de atencion
personal se comunicara con usted para ayudarle a encontrar proveedores en
nuestra red afiliados al plan de salud de su médico general. Después de 12
meses, ya no cubrimos su atencién si continlia acudiendo a proveedores que
no estén en nuestra red ni estén afiliados al plan de salud de su médico
general.

Nuevos miembros de OneCare: En la mayoria de los casos, sera inscrito en OneCare
(HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan, para sus beneficios de Medicare el primer dia
del mes posterior a la solicitud de inscripcién en OneCare. Aun puede recibir sus servicios
de Medi-Cal de su plan de salud de Medi-Cal anterior por un mes adicional. Después de
eso, recibira sus servicios de Medi-Cal a través de OneCare. No habra interrupciones en
su cobertura de Medi-Cal. LIdmenos al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana, si tiene alguna pregunta.

C. Su coordinador de atencién personal

C1. Qué es un coordinador de atencién personal

Un coordinador de atencion personal es una persona capacitada que trabaja para
nuestro plan para brindarle servicios de coordinacion de atencién. (Consulte la
Seccidn G del Capitulo 1 para obtener mas informacién al respecto).

C2. C6mo puede comunicarse con su coordinador de atencion personal
Puede localizar el numero de teléfono de su coordinador de atencién personal en la
parte posterior de su tarjeta de identificacion de miembro de OneCare.

C3. Coémo puede cambiar su coordinador de atencién personal

Puede llamar a OneCare y solicitar el cambio al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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D. Atencidn de los proveedores

D1. Atencidon de un médico general

Debe elegir un médico general para que brinde y administre su atencion. Los médicos
generales de nuestro plan estan afiliados a planes de salud de la red. Cuando elige a su
médico general, también esta eligiendo el plan de salud afiliado.

Definicion de médico general y qué hace un médico general por usted

¢Qué es un médico general? Su médico general es un médico que cumple los requisitos
estatales y esta capacitado para prestarle atencion médica basica.

¢Qué es un plan de salud de la red? Su plan de salud es un grupo de médicos y hospitales
contratados para prestar servicios de atencién médica a miembros de nuestro plan.

¢Qué tipos de proveedores pueden actuar como un médico general? El Directorio de
proveedores y farmacias de OneCare contiene una lista de todos los proveedores de la
red que pueden actuar como su médico general. Algunos especialistas, incluidos los
ginecobstetras, pueden actuar como su médico general si aceptan hacerlo y aparecen
como médico general en el Directorio de proveedores y farmacias.

Usted recibira su atencion basica o de rutina de su médico general. Su médico general
también coordinara el resto de los servicios cubiertos que obtenga como miembro de
OnecCare. Coordinar sus servicios se refiere a revisar o consultar con otros proveedores
del plan acerca de su atencién y progreso. En la mayoria de los casos, debe ver a su
meédico general para obtener una referencia antes de ver a cualquier otro proveedor de
atencion médica o para una aprobacion previa de determinados servicios 0 suministros
cubiertos. Para ciertos tipos de servicios o suministros cubiertos, debera obtener la
aprobacion previa de su médico general (como una referencia para consultar a un
especialista).

¢Puede ser una clinica mi médico general? Si. Los miembros pueden elegir Centros
de Salud Calificados a Nivel Federal (FQHC) enumerados como médico general en el
Directorio de proveedores y farmacias de OneCare como su médico general.

Su eleccion de médico general

OneCare cuenta con un Directorio de proveedores y farmacias disponible al ser solicitado.
Este directorio contiene una lista de todos los planes de salud, los médicos generales, los
especialistas, las clinicas y los hospitales contratados con OneCare para brindar servicios
a los miembros de OneCare. Para solicitar un Directorio de proveedores y farmacias, llame
a Servicios para Miembros de OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Los médicos generales aparecen por ciudad bajo el plan de salud al que estan afiliados.
Encuentre el nombre del médico general que desea como su proveedor de atencion
primaria. Su médico general debera estar afiliado con el plan de salud que escoja.

Localice el nimero de identificacién del médico general, que se encuentra debajo de su
nombre, y lame a Servicios para Miembros de OneCare para comunicarnos su decision.

Si hay un especialista u hospital en particular al que desea acudir, averigue si esta afiliado
al plan de salud de su médico general. Puede buscar en el Directorio de proveedores y
farmacias, o solicitar a Servicios para Miembros que averigle si el médico general que
desea ofrece referencias a ese especialista o utiliza ese hospital.

Opcidén para cambiar su médico general

Puede cambiar su médico general por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas,
es posible que su médico general abandone la red de nuestro plan. Si su médico general
deja nuestra red, podemos ayudarle a encontrar un nuevo meédico general en nuestra
red.

Usted puede cambiar de médico general en cualquier momento al comunicarse con
Servicios para Miembros de OneCare gratuitamente al 1-877-412-2734 (TTY 711), las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana. En la mayoria de los casos, la fecha vigente del
cambio de su nuevo médico general sera el primero del mes siguiente a la fecha en que
OnecCare reciba su solicitud de cambio. Si necesita ayuda para elegir un médico general,
llame a Servicios para Miembros de OneCare. Cuando solicite el cambio, asegurese de
informarle a Servicios para Miembros si acude a un especialista o recibe otros servicios
cubiertos que requieren la aprobacién de un médico general (como servicios de
atencion en el hogar y equipo médico duradero). Servicios para Miembros le ayudara a
continuar con la atencién de especialidad y otros servicios que necesita al cambiar de
médico general. También comprobaran de que el médico general al que desea cambiar
esté aceptando nuevos pacientes. Servicios para Miembros cambiara su registro de
membresia para mostrar el nombre de su nuevo médico general y le dira cuando entrara
en vigor el cambio a su nuevo médico general. También le enviaran una nueva tarjeta de
membresia que muestra el nombre y el nimero de teléfono de su nuevo médico general.

Los médicos generales de nuestro plan estan afiliados a los planes de salud de la red.
Si cambia de médico general, es posible que también cambie de plan de salud. Cuando
solicite un cambio, digale a Servicios para Miembros si acude a un especialista u recibe
otros servicios cubiertos que requieren la aprobacién de un médico general. Servicios
para Miembros le ayudara a continuar con su atencidén de especialidad y otros servicios
que necesita al cambiar de médico general.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que puede obtener sin la aprobaciéon de su médico general

En la mayoria de los casos, necesita la aprobacion de su médico general antes de acudir a
otros proveedores. A esta aprobacion se le llama una referencia. Puede obtener servicios
como los que se detallan a continuacidn sin obtener primero la aprobacién de su médico
general:

e Servicios de emergencia de proveedores de la red o proveedores fuera de la red.
e Atencidn de cuidado urgente necesaria de proveedores de la red.

e Atencién de cuidado urgente necesaria de proveedores fuera de la red cuando no
puede acudir a un proveedor de la red (por ejemplo, si se encuentra fuera del area
de servicio de nuestro plan o durante el fin de semana)

Aviso: La atencion de cuidado urgente necesaria debe ser necesaria de inmediato
y por motivos médicos.

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan. Llame a Servicios
para Miembros antes de salir del area de servicio. Podemos ayudarle a recibir dialisis
mientras esta fuera.

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

e Servicios de rutina de atencion médica de la mujer y planificacién familiar. Esto
incluye examenes de los senos, mamografias de deteccién (radiografias del seno),
pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos siempre que los obtenga de un
proveedor de la red.

e Ademas, si es elegible para obtener servicios de proveedores de salud indigenas,
puede acudir a estos proveedores sin una referencial.

D2. Atencidn de especialistas y otros proveedores de la red

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

e Los oncologos atienden a pacientes con cancer.

e Los cardidlogos atienden a pacientes con problemas del corazén.

e Los ortopedistas atienden a pacientes con problemas éseos, articulares
o musculares.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Cuando su médico general considere que necesita tratamiento especializado, le dara
una referencia (aprobacién previa) para consultar a un especialista del plan o a algunos
otros proveedores. Para algunos tipos de referencias, es posible que su médico general
necesite obtener aprobacién previa por parte de OneCare (esto se conoce como obtener
“autorizacion previa”). Consulte la Tabla de beneficios del Capitulo 4 para obtener mas
informacion sobre qué servicios requieren una autorizacién previa.

Una referencia por escrito puede ser para una consulta o puede ser una referencia
permanente para mas de una consulta si necesita servicios continuos. Debemos darle
una referencia permanente a un especialista calificado para cualquiera las siguientes
afecciones:

e una afeccién crénica (continua);
e una enfermedad mental o fisica que represente un riesgo para la vida;
e una enfermedad o discapacidad degenerativa;

e cualquier otra afeccién o enfermedad lo suficientemente grave o compleja
como para requerir tratamiento de un especialista.

En caso de no recibir una referencia por escrito cuando sea necesario, es posible que la
factura no sea pagada. Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros
al nimero que figura al pie de esta pagina.

D3. Cuando un proveedor deja nuestro plan

Un proveedor de la red al que usted acuda puede abandonar nuestro plan. Si uno de sus
proveedores deja nuestro plan, tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a
continuacion:

e Incluso si nuestra red de proveedores cambia durante el afio, debemos brindar
acceso ininterrumpido a proveedores calificados.

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

o Si su médico general o proveedor de salud conductual deja nuestro plan, le
notificaremos si ha consultado a ese proveedor en los uUltimos tres afios.

o Si alguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si
esta asignado al proveedor, recibe atencion actualmente de ellos o los ha
consultado en los ultimos tres meses.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado de la red para continuar
administrando sus necesidades de atencién médica.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Si actualmente esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor
actual, tiene el derecho de solicitar, y trabajamos con usted para garantizar, que el
tratamiento o terapias médicamente necesarios que esta recibiendo continuen.

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

e Si no podemos encontrar un especialista calificado de la red accesible para usted,
debemos coordinar un especialista fuera de la red para que le brinde atencion
cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o no sea
suficiente para cumplir con sus necesidades médicas. Pueden aplicar las reglas de
autorizacién. Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

e Si cree que no hemos reemplazado a su proveedor anterior con un proveedor
calificado o que no estamos administrando bien su atencidn, tiene derecho a
presentar una queja sobre la calidad de la atencion ante la QIO, un reclamo sobre la
calidad de la atencidn, o ambos. (Consulte la pagina 192 del Capitulo 9 para obtener
mas informacion).

Si se entera de que uno de sus proveedores dejara nuestro plan, comuniquese con
nosotros. Podemos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor y administrar su atencién.

Llame a Servicios para Miembros al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

D4. Proveedores fuera de la red

Los miembros de OneCare deberan dirigirse a los proveedores y a las farmacias
contratadas dentro del condado de Orange para recibir los beneficios. OneCare cubrira
los proveedores que use fuera de la red en las siguientes situaciones:

e Atencion de emergencia y servicios de cuidado urgente fuera del area que reciba de
un proveedor fuera de la red dentro de los Estados Unidos y sus territorios.

e Si necesita atencién médica que Medicare o Medi-Cal requiera que OneCare cubra
y los proveedores de la red de OneCare no pueden brindarla, puede obtener esta
atencion de proveedores fuera de la red con autorizacién previa.

e Servicios de didlisis renal que reciba en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera de nuestra area de servicio, que es el
condado de Orange.

e Planificacién familiar.
e Servicios de atencién médica para indigenas americanos.

e Servicios de obstetricia y algunos servicios de ginecologia para la mujer, como una
prueba de Papanicolaou.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Si acude a un proveedor fuera de la red, el proveedor debe ser elegible para
participar en Medicare y/o Medi-Cal.

e No podemos pagarle a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare
y/o Medi-Cal.

e Si acude a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, debe pagar
el costo total de los servicios que recibe.

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

e Durante un desastre declarado o una emergencia de salud publica, si no puede
utilizar un proveedor de la red, le permitiremos recibir atencion de proveedores
fuera de la red sin costo alguno.

Cuando su médico general considera que necesita un tratamiento especializado, le
proporcionara una referencia (aprobacién previa) para ver a un especialista de la red o
ciertos otros proveedores. Para algunos tipos de referencias, su médico general puede
necesitar obtener la aprobacién previa de OneCare (esto se conoce como “autorizacion
previa”).

Si utiliza un proveedor fuera de la red, dicho proveedor debe ser elegible para participar
en Medicare y/o en Medi-Cal.

e No podemos pagar a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare
y/o en Medi-Cal.

e Si utiliza un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, debera pagar
el costo completo de los servicios que reciba.

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

E. Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS)

Los LTSS pueden ayudarle a permanecer en su hogar y evitar una estadia en el hospital
o centro de enfermeria especializada. Usted tiene acceso a ciertos LTSS a través de
nuestro plan, que incluyen atencion en centros de enfermeria especializada, Servicios
para adultos en la comunidad (CBAS) y apoyos comunitarios. El programa de Servicios
de apoyo en el hogar es otro tipo de LTSS que esta disponible a través de su agencia de
servicios sociales de su condado.

Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a su coordinador de atencién personal al
numero de teléfono que figura en la parte posterior de su tarjeta de identificacion de
miembro.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.

50



ONECARE (HMO D-SNP), A MEDICARE MEDI-CAL PLAN
GUIA PARA MIEMBROS

Capitulo 3: Como usar la cobertura de nuestro plan para
su atencién médica y otros servicios cubiertos

F. Servicios de salud del comportamiento (salud mental y trastorno por
consumo de sustancias)

Tiene acceso a los servicios de salud del comportamiento médicamente necesarios

que cubren Medicare y Medi-Cal. Brindamos acceso a los servicios de salud del
comportamiento cubiertos por Medicare y de atencién administrada de Medi-Cal.
Nuestro plan no brinda servicios especializados de salud mental ni de trastorno por
consumo de sustancias del condado, pero estos servicios estan disponibles para usted a
través de la linea de acceso del Plan de salud mental de OCHCA al 1-800-723-2641, las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

F1. Servicios de salud del comportamiento de Medi-Cal proporcionados fuera de
nuestro plan

Los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal estan disponibles para usted
a través del Plan de salud mental del condado (MHP) si cumple con los criterios para
acceder a los servicios de salud mental especializados. Los servicios especializados

de salud mental de Medi-Cal proporcionados por el Plan de salud mental del OCHCA
incluyen:

e servicios de salud mental

e servicios de apoyo para el control de medicamentos
e servicios intensivos para tratamiento diario

e rehabilitacién de dia

e intervencion en crisis

e estabilizacion en crisis

e servicios de tratamiento residencial para adultos

e servicios de tratamiento residencial en crisis

e servicios de centros de salud psiquiatricos

e servicios psiquiatricos para pacientes hospitalizados
e servicios de manejo de casos especificos

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Los servicios de Medi-Cal o del Sistema de Entrega Organizada de Medicamentos de
Medi-Cal, estan disponibles para usted a través del Plan de salud mental del OCHCA
si cumple con los criterios para recibir estos servicios. Los servicios de Medi-Cal para
medicamentos proporcionados por el Plan de salud mental del OCHCA incluyen:

servicios de tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios
servicios de tratamiento residencial

servicios sin medicamentos para pacientes ambulatorios
servicios de tratamiento de narcéticos

servicios de naltrexona para la dependencia de opioides
Los Servicios del sistema de entrega organizada de medicamentos de Medi-Cal incluyen:

e servicios a pacientes ambulatorios y ambulatorios intensivos

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

e residencial/pacientes hospitalizados

e manejo de abstinencia

e servicios de tratamiento de narcéticos
e servicios de recuperaciéon

e coordinacién de atencion

Ademas de los servicios especificados anteriormente, puede tener acceso a servicios de
desintoxicacién para pacientes hospitalizados voluntarios si cumple con los criterios.

Los servicios especializados de salud mental que no estan cubiertos por CalOptima
Health son coordinados por el Plan de salud mental del OCHCA a través de la Agencia
de Atencion Médica para garantizar un acceso fluido. Los miembros primero deben
comunicarse con la linea de Salud del Comportamiento de CalOptima Health al
1-855-877-3885 (TTY 711) para ser evaluados y enviados al nivel de servicios apropiado.

Para obtener mas informacion sobre la disponibilidad de servicios de salud del
comportamiento, los procesos para determinar la necesidad médica, los procedimientos
de referencia entre el plan y la entidad del condado, y los procesos de resolucién de
problemas, comuniquese con la linea de Salud del Comportamiento de CalOptima Health
al 1-855-877-3885 (TTY 711).

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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G. Servicios de transporte

G1. Transporte médico en situaciones que no son de emergencia

Tiene derecho a transporte médico que no es de emergencia si tiene necesidades
meédicas que no le permiten usar un automovil, autobus o taxi para ir a sus citas.

Se puede proporcionar transporte médico que no es de emergencia para servicios
cubiertos, como citas médicas, dentales, de salud mental, tratamiento por consumo

de sustancias y para ir a la farmacia. Si necesita transporte médico que no sea de
emergencia, puede hablar con su médico general y solicitarlo. Su médico general decidira
el mejor tipo de transporte para cumplir sus necesidades. Si necesita transporte médico
que no es de emergencia, lo ordenaran, llenaran un formulario y lo enviaran a OneCare
para su aprobacion. Dependiendo de su necesidad médica, la aprobacion es valida por
un afio. Su médico general reevaluara su necesidad de transporte médico que no es de
emergencia para volver a aprobarlo cada 12 meses.

El transporte médico que no es de emergencia es una ambulancia, camioneta con
camilla, camioneta para silla de ruedas o transporte aéreo. OneCare permite el medio

de transporte cubierto de menor costo y el transporte médico que no es de emergencia
mas apropiado para sus necesidades médicas cuando necesite que le lleven a su cita. Por
ejemplo, si puede ser transportado fisica 0 médicamente por una camioneta para silla de
ruedas, OneCare no pagara una ambulancia. Solo tiene derecho al transporte aéreo si su
afeccion médica hace imposible cualquier forma de transporte terrestre.

El transporte médico que no es de emergencia debe usarse cuando:

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

e Necesita ayuda del conductor hacia y desde su residencia, vehiculo o lugar de
tratamiento debido a una discapacidad fisica o mental.

Para solicitar el transporte médico que su médico le haya recetado para citas de rutina
no urgentes, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711) al menos cinco (5) dias habiles
(de lunes a viernes) antes de su cita. Para citas urgentes, llame lo antes posible. Tenga a
la mano su tarjeta de identificacion de miembro cuando llame. También puede llamar si
necesita obtener mas informacion.

Limites de transporte médico

OnecCare cubre el transporte médico de menor costo que cumpla con sus necesidades
meédicas 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, OneCare le
ayudara a programar su transporte.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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En el Capitulo 4 de esta guia se incluye una lista de los servicios cubiertos. El transporte
no esta cubierto fuera de la red o el area de servicio de OneCare, a menos que se
autorice previamente.

G2. Transporte no médico

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

e viajar hacia y desde una cita para un servicio autorizado por su proveedor, 0
e recoger medicamentos y suministros médicos.

OneCare le permite usar un automaovil, taxi, autobus u otra forma publica o privada de
llegar a su cita no médica para los servicios autorizados por su proveedor. OneCare utiliza
un proveedor de transporte para organizar el transporte no médico. Cubrimos el medio
de transporte no médico de menor costo que cumpla con sus necesidades.

A veces, se le puede reembolsar por los viajes en un vehiculo privado que organice.
OneCare debe aprobar esto antes de que usted obtenga el viaje, y debe decirnos por qué
no puede obtener un viaje de otra manera, como tomar el autobus. Puede informarnos
al llamar o enviarnos un correo electrénico, o en persona. No se le puede reembolsar
por conducir usted mismo.

El reembolso de millaje requiere todo lo siguiente:

e |a licencia de conducir del conductor
e el registro del vehiculo del conductor
e comprobante de seguro de automovil para el conductor

Para solicitar transporte para servicios que han sido autorizados, llame a OneCare al
1-866-612-1256 (TTY 711) al menos dos (2) dias habiles (de lunes a viernes) antes de

su cita. Para citas urgentes, llame lo antes posible. Tenga a la mano su tarjeta de
identificacion de miembro cuando llame. También puede llamar si necesita obtener mas
informacion.

Aviso: Los descendientes de indigenas estadounidenses pueden comunicarse con su
Clinica de Salud Indigena local para solicitar transporte no médico.

Limites de transporte no médico

OnecCare proporciona el transporte no médico de menor costo que cumpla con sus
necesidades desde su hogar hasta el proveedor mas cercano donde haya una cita
disponible. No puede conducir usted mismo o ser reembolsado directamente.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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El transporte no médico no se aplica si:

e Se necesita una ambulancia, camioneta con camilla, camioneta para silla de ruedas
u otro medio de transporte médico que no sea de emergencia para llegar a un
servicio.

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

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

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

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

H1. Atencidon en una emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccion médica con sintomas como dolor intenso o
lesiones graves. La afeccidn es tan grave que, si no recibe atencién médica inmediata,
usted o cualquier persona con un conocimiento promedio de salud y medicina podria
esperar que resulte en:

e riesgo grave para su salud o la de su hijo por nacer; o
e dafio grave a las funciones corporales; o
e disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo; o

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

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

o Un traslado a otro hospital puede representar una amenaza para
su salud o seguridad, o para la de su hijo por nacer.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 o dirijase a la sala de
emergencia u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No
necesita la aprobacién ni una referencia de su médico general. No necesita acudir
a un proveedor de la red. Puede obtener atenciéon médica de emergencia cuando
la necesite, en cualquier lugar de los EE. UU., sus territorios o en todo el mundo, de
cualquier proveedor con una licencia estatal apropiada.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Tan pronto como sea posible, inférmele a nuestro plan sobre su emergencia.
Haremos un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted o alguien mas debe
llamar para informarnos sobre su atencién de emergencia, generalmente antes de
que transcurran 48 horas. Sin embargo, no pagara por los servicios de emergencia
si se demora en informarnos. Para obtener mas informacion, llame a OneCare al
1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios cubiertos en una emergencia

Medicare no proporciona cobertura para la atencion médica de emergencia fuera de los
Estados Unidos y sus territorios.

Si necesita una ambulancia para llegar a la sala de emergencia, nuestro plan lo cubre.
También cubrimos los servicios médicos durante la emergencia. Para obtener mas
informacion, consulte la Tabla de beneficios del Capitulo 4 de la Guia para miembros.

Los proveedores que le brindan atencién de emergencia deciden cuadndo su afeccion es
estable y la emergencia médica ha terminado. Continuaran tratandolo y se comunicaran
con nosotros para hacer planes si necesita atencion de seqguimiento para mejorar.

Nuestro plan cubre su atencion 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.

Como obtener atencion de emergencia si no fue una emergencia

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica o de salud del
comportamiento. Es posible que reciba atencién de emergencia y el médico diga que
no fue realmente una emergencia. Cubrimos su atencién siempre que razonablemente
pensara que su salud estaba en grave peligro.

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

e acude a un proveedor delared o

e la atencién adicional que recibe se considera “atencion necesaria de urgencia”
y usted sigue las reglas para obtenerla. Consulte la siguiente seccion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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H2. Atencidn necesaria de urgencia

La atencion necesaria de urgencia es la atencién que recibe para una situacion que no
es una emergencia pero que necesita atencion de inmediato. Por ejemplo, es posible
que tenga un brote de una afeccién existente o un dolor de garganta intenso que ocurra
durante el fin de semana y necesite tratamiento.

Atencién necesaria de urgencia en el area de servicio de nuestro plan
En la mayoria de los casos, cubrimos la atencion necesaria de urgencia solo si:

e recibe esta atencion de un proveedor de laredy

e sigue las reglas descritas en este capitulo.

Si no es posible o razonable acudir a un proveedor de la red, cubriremos la atencién
necesaria de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Llame a su plan de salud para saber cdmo tener acceso a los servicios de cuidado
urgente. Puede localizar el numero de teléfono de su plan de salud en su tarjeta de
identificacion de miembro de OneCare.

Atencién necesaria de urgencia fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan, es posible que no pueda
obtener atencién de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubre la atencién
necesaria de urgencia que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre la atencidon no urgente necesaria ni ninguna otra atencién que no
sea de emergencia que reciba fuera de los Estados Unidos.

Nuestro plan cubre los servicios de atencion de emergencia y atencion urgente en todo
el mundo fuera de los Estado Unidos bajo las siguientes circunstancias.

Ofrecemos hasta $100,000 de cobertura por afio natural por atencion de emergencia,
urgente y transporte de emergencia que recibe fuera de los Estados Unidos. Los
servicios son cubiertos en todo el mundo bajo las mismas condiciones de necesidad y
conveniencia médica que se aplicaria al recibir los mismos servicios dentro de los Estados
Unidos.

Primero debe pagar por los servicios médicos que recibid, obtener el resumen de alta
o documentacion médica equivalente y comprobante de pago, de preferencia en inglés
y en ddlares estadounidenses. Después debe presentar la solicitud de reembolso junto
con toda la documentacion de apoyo a CalOptima Health y valoraremos la necesidad y
conveniencia médica antes de emitir un reembolso.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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H3. Atencion durante un desastre

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

Visite nuestro sitio web para obtener informacion sobre cdémo obtener la atencién que
necesita durante un desastre declarado:
https://www.caloptima.org/es-MX/ForMembers/OneCare/Benefits.

Durante un desastre declarado, si no puede acudir a un proveedor de la red, puede
obtener atencidén de proveedores fuera de la red sin costo para usted. Si no puede usar
una farmacia de la red durante un desastre declarado, puede surtir sus medicamentos
recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 de la Guia para
miembros para obtener mas informacion.

I. Qué hacer sile facturan directamente por servicios que nuestro
plan cubre

Si un proveedor le envia una factura en lugar de enviarla a nuestro plan, debe pedirnos
que paguemos la factura.

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

Si pago por sus servicios cubiertos o si recibioé una factura por servicios médicos
cubiertos, consulte el Capitulo 7 de la Guia para miembros para saber qué hacer.

I1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios
Nuestro plan cubre todos los servicios:

e que se determinen necesario por motivos médicos, y

e que se enumeran en la Tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el
Capitulo 4 de la Guia para miembros), y

e que obtiene siguiendo las reglas del plan.
Si recibe servicios que nuestro plan no cubre, debera pagar el costo total usted mismo,
a menos que estén cubiertos por otro programa de Medi-Cal fuera de nuestro plan.

Si desea saber si pagamos algun servicio o atencion médico, tiene derecho a
preguntarnos. También tiene derecho a solicitarlo por escrito. Si decimos que no
pagaremos por sus servicios, tiene derecho a apelar nuestra decisién.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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El Capitulo 9 de la Guia para miembros explica qué hacer si desea que cubramos un
servicio o articulo médico. También le indica cdmo apelar nuestra decisidon de cobertura.
Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion sobre sus derechos de
apelacion.

Pagamos por algunos servicios hasta cierto limite. Si supera el limite, debera pagar el
costo total para obtener mas de ese tipo de servicio. Consulte el Capitulo 4 para conocer
los limites especificos de los beneficios. Llame a Servicios para Miembros para saber
cuales son los limites de beneficios y cuanto de sus beneficios ha utilizado.

J. Cobertura de servicios de atencion médica en un estudio de
investigacion clinica
J1. Definicion de un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma en
que los médicos prueban nuevos tipos de atencion médica o medicamentos. Un estudio
de investigacion clinica aprobado por Medicare generalmente solicita voluntarios para
participar en el estudio.

Una vez que Medicare aprueba el estudio en el que desea participar y expresa su interés,
alguien que trabaja en el estudio se comunica con usted. Esa persona le informa sobre el
estudio y averigua si califica para participar. Puede participar en el estudio siempre que
cumpla con las condiciones requeridas. Debe comprender y aceptar lo que debe hacer en
el estudio.

Mientras esté en el estudio, puede permanecer inscrito en nuestro plan. De esa manera,
nuestro plan continda cubriendo sus servicios y atencion no relacionados con el estudio.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare,
no necesita informarnos ni obtener nuestra aprobacion ni la de su médico general.

Los proveedores que le brindan atencién como parte del estudio no necesitan ser
proveedores de la red. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los cuales
nuestro plan es responsable y que incluyen, como componente, un ensayo clinico o
registro para evaluar el beneficio.

Estos incluyen ciertos beneficios especificados en determinaciones de cobertura nacional
(ENT) y ensayos de dispositivos de investigaciéon (IDE), y pueden estar sujetos a una
autorizacion previa y otras reglas del plan.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Le animamos a que nos informe antes de participar en un estudio de investigacion
clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacién clinica cubierto por el Plan Original de
Medicare, le recomendamos que usted o su coordinador de atencion personal llamen a
Servicios para Miembros para informar que participara en un ensayo clinico.

J2. Pago por servicios cuando participa en un estudio de investigacién clinica

Si se ofrece como voluntario para un estudio de investigacién clinica aprobado por
Medicare, no paga nada por los servicios cubiertos por el estudio. Medicare paga

los servicios cubiertos por el estudio, asi como los costos de rutina asociados con

su atencién. Una vez que se une a un estudio de investigacién clinica aprobado por
Medicare, tiene cobertura para la mayoria de los servicios y articulos que recibe como
parte del estudio.

Esto incluye:

e alojamiento y comida para una estadia en el hospital que Medicare pagaria incluso
Si no estuviera en un estudio

e una operacion u otro procedimiento médico que forma parte del estudio de
investigacion
e tratamiento de cualquier efecto secundario y complicacion de la nueva atencion.
Si usted es parte de un estudio que Medicare no ha aprobado, usted paga los costos por
participar en el estudio.
J3. Mas sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacidén sobre cdmo unirse a un estudio de investigacién clinica
en la publicacion “Medicare y los estudios de investigacion clinica” en el sitio web de
Medicare
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,

los 7 dias de la semana. Los usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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K. COmo se cubren sus servicios de atencion médica en una institucion
religiosa no médica de atencion de salud

K1. Definicién de una institucion religiosa no médica de atencién de salud

Una institucion religiosa no médica de atencidon de salud es un centro que brinda
atencién que, en general, se trataria en un hospital o centro de enfermeria especializada.
Si recibir atencién en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va en contra
de sus creencias religiosas, cubrimos la atenciéon en una institucion religiosa no médica
de atencién de salud.

Este beneficio es solo para los servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A de
Medicare (servicios de atencion de salud no médicos).

K2. Atencion de una institucion religiosa no médica de atencidén de salud

Para recibir la atencién de una institucion religiosa no médica de atencion salud, debe
firmar un documento legal que manifieste que se opone conscientemente a recibir
tratamiento médico que es “sin excepcion”.

e El tratamiento médico “sin excepcion” es cualquier atencion que es voluntaria
y no es exigido por ninguna ley federal, estatal o local.

e El tratamiento médico “con excepcidén” es cualquier atencién que no es
voluntaria y que es exigido por la ley federal, estatal o local.

Para estar cubierto por nuestro plan, la atenciéon que recibe de una institucion religiosa
no médica de atencién de salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que brinda la atencion debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de servicios de nuestro plan se limita a los aspectos no religiosos
de la atencién.

e Sirecibe servicios de esta institucion que se le brindan en un centro:

o Debe tener una afeccién médica que le permita obtener los servicios cubiertos
de atencidén para pacientes hospitalizados o atencién en centros de enfermeria
especializada.

o Debe obtener nuestra aprobacién antes de ser admitido en el centro, o su
estadia no sera cubierta.

Se aplican los limites de cobertura de hospitalizacion de Medicare. Consulte la Tabla de
beneficios del Capitulo 4.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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L. Equipo médico duradero (DME)

L1. DME como miembro de nuestro plan

El equipo médico duradero (DME) incluye ciertos articulos médicamente necesarios que
son ordenados por un proveedor, como sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor
para uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa (IV), dispositivos generadores de
v0z, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Ciertos articulos, como las prétesis, siempre son de su propiedad.

En esta seccidn, analizamos DME que alquila. Como miembro de nuestro plan, usted no
sera propietario de DME, sin importar por cuanto tiempo lo alquile.

En ciertas situaciones limitadas, el articulo DME pasara a ser de su propiedad. Llame a
Servicios para Miembros para conocer los requisitos que debe cumplir y los documentos
que debe presentar.

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

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

En el Plan Original de Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME pasan a
ser de su propiedad después de 13 meses. En un plan de Medicare Advantage (MA), el
plan puede establecer la cantidad de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos
de DME antes de pasar a ser de su propiedad.

Aviso: Puede encontrar las definiciones del Plan Original de Medicare y los planes MA
en el Capitulo 12. También puede encontrar mas informacién sobre ellos en el manual
Medicare y Usted 2024. Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerlo en el sitio
web de Medicare (www.medicare.gov/medicare-and-you) o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de la linea
TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Si no elige Medi-Cal, debera realizar 13 pagos consecutivos bajo el Plan Original de
Medicare, o debera realizar la cantidad de pagos consecutivos establecidos por el plan
de MA, para que el articulo de DME pase a ser de su propiedad si:

e no se volvid propietario del articulo de DME mientras estuvo en nuestro plan, y

e usted deja nuestro plany obtiene sus beneficios de Medicare fuera de cualquier
plan de salud en el Plan Original de Medicare o plan de MA.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Si realiz6 pagos por el articulo de DME bajo el Plan Original de Medicare o un plan de MA
antes de unirse a nuestro plan, tales pagos no cuentan para los pagos que necesita
hacer después de dejar nuestro plan.

e Debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos bajo el Plan Original de Medicare
0 una cantidad de nuevos pagos consecutivos establecidos por el plan de MA para
que el articulo de DME pase a ser de su propiedad.

e No hay excepciones a este caso cuando regresa al Plan Original de Medicare
0 a un plan de MA.

L3. Beneficios del equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan
Si califica para la cobertura de equipo de oxigeno por Medicare y es miembro de nuestro
plan, cubrimos lo siguiente:

e alquiler del equipo de oxigeno

e entrega y contenido del oxigeno

e tubos y accesorios relacionados para la liberacion y contenido del oxigeno

e mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno

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

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

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted deja nuestro plan para
cambiarse al Plan Original de Medicare, |o alquila de un proveedor por 36 meses. Sus
pagos mensuales de alquiler cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios
mencionados anteriormente.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de alquilarlo por 36 meses,
su proveedor debe proporcionar:
e equipo, suministros y servicios de oxigeno por otros 24 meses
e equipo y suministros de oxigeno hasta por 5 afios si es necesario por motivos
meédicos
Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo
de 5 aios:

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

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Comienza un nuevo periodo de 5 afos.

Usted lo alquila a un proveedor durante 36 meses.

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

Comienza un nuevo ciclo cada 5 afios siempre que el equipo de oxigeno sea
necesario por motivos médicos.

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted deja nuestro plan
para cambiarse a otro plan de MA, ese nuevo plan cubrira al menos lo que cubre el
Plan Original de Medicare. Puede preguntar a su nuevo plan de MA qué equipo y
suministros de oxigeno cubre y cual sera su costo.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que nuestro plan cubre y cualquier restriccion
o limite en esos servicios. También le informa sobre los beneficios que no estan cubiertos
por nuestro plan. Los términos importantes y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de la Guia para miembros.

Nuevos miembros de OneCare: en la mayoria de los casos, estara inscrito en OneCare
para sus beneficios de Medicare el primer dia del mes posterior a su solicitud de
inscripcién en OneCare. Aun puede recibir sus servicios de Medi-Cal de su plan de
salud de Medi-Cal anterior por un mes adicional. Después de eso, recibira sus servicios
de Medi-Cal a través de OneCare. No habra interrupcién en su cobertura de Medi-Cal.
Llamenos al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, si
tiene alguna pregunta.

Indice de contenido
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Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre nuestro plan. También puede
obtener informacidn sobre los servicios que no estan cubiertos. La informacion sobre
los beneficios de medicamentos se encuentra en el Capitulo 5 de la Guia para miembros.
Este capitulo también explica los limites de algunos servicios.

Debido a que recibe asistencia de Medi-Cal, no paga nada por los servicios cubiertos
siempre y cuando siga las reglas de nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 de la Guia para
miembros para obtener detalles sobre las reglas del plan.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a Servicios para
Miembros al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si pierde su elegibilidad para Medi-Cal, OneCare sequira cubriendo todos sus beneficios
cubiertos de Medicare hasta por seis (6) meses mientras vuelve a solicitar Medi-Cal
(periodo de seis (6) meses de elegibilidad que se considera continua). Sin embargo,
durante este periodo, no seguiremos cubriendo los beneficios de Medi-Cal (Medicaid)
que se incluyen en el plan estatal de Medi-Cal (Medicaid) correspondiente y no
pagaremos las primas de Medicare ni los costos compartidos que Medi-Cal pagaria en su
nombre. Los montos de los costos compartidos de Medicare para los beneficios basicos y
complementarios de Medicare no cambian durante este periodo. No obstante, es posible
que deba pagar los costos compartidos (coseguro) del 20% de Medicare si acude con un
proveedor fuera de la red que no esta contratado.

A1. Durante emergencias de salud publica

Durante una emergencia de salud publica (public health emergency, PHE), OneCare
considerara adoptar ciertas medidas de flexibilidad otorgadas por las agencias
reglamentarias, como los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y/o el
Departamento de Servicios de Atenciéon Médica (DHCS) del estado de California. Por
ejemplo, durante la pandemia del COVID-19, OneCare extendio todas las autorizaciones
ya existentes para garantizar que los miembros tuvieran acceso oportuno a los servicios.
OneCare también implementé los servicios de telesalud por teléfono y/o video para
evitar el contacto en persona de acuerdo con las necesidades y las preferencias de los
miembros a lo largo de la emergencia de salud publica, que incluye cualquier extension
adicional que sea agregada a la emergencia de salud publica en el futuro.

Las medidas de flexibilidad dependen en lo que dura la emergencia de salud publica,
lo cual puede ser parte de o todo el afio.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros de OneCare al 1-877-412-2734
(TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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B. Reglas contra los proveedores que le cobran por los servicios

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

Nunca debe recibir una factura de un proveedor por los servicios cubiertos. Si es asi,
consulte el Capitulo 7 de la Guia para miembros o llame a Servicios para Miembros.

C. Acerca de la Tabla de beneficios de nuestro plan

La Tabla de beneficios le informa los servicios que paga nuestro plan. Enumera los
servicios cubiertos en orden alfabético (por su nombre en inglés) y los explica.

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

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

e Los servicios, que incluyen atencién médica, servicios de salud del comportamiento
y por consumo de sustancias, servicios y apoyo a largo plazo, suministros, equipos
y medicamentos, deben ser “médicamente necesarios”. Médicamente necesarios
describe servicios, suministros o medicamentos que necesita para prevenir,
diagnosticar, o tratar una afeccion médica o para mantener su estado de salud
actual. Esto incluye la atencidén que evita que tenga que ingresar en un hospital
0 en un centro de enfermeria especializada. También significa que los servicios,
suministros o medicamentos cumplen con los estandares aceptados de la practica
médica.

e Recibe atencion 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 atencién que
recibe de un proveedor fuera de la red no esta cubierta a menos que se trate de
una emergencia o necesite servicios de cuidado urgente o a menos que el plan o
un proveedor de la red le dé una referencia. El Capitulo 3 de |la Guia para miembros
brinda mas informacién sobre el uso de proveedores de la red y fuera de la red.

e Tiene un proveedor de atencién primaria (médico general) o un equipo para la
atencion médica que le brinda y administra su atencion. En la mayoria de los
casos, su médico general debe darle su aprobacién antes de que pueda acudir a
un proveedor que no sea su médico general o acudir a otros proveedores en la red
del plan. A esto se le llama una referencia. El Capitulo 3 de la Guia para miembros
tiene mas informacion sobre como obtener una referencia y cuando no la necesita.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Cubrimos algunos servicios que se encuentran en la Tabla de beneficios solo si su
médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion primero. A esto se
le lama autorizacién previa (PA). Marcamos en la Tabla de beneficios los servicios
cubiertos que necesitan autorizacion previa con un asterisco (*).

Informacion importante sobre los beneficios para todos los afiliados que participan en
los servicios de planificacion de bienestar y atencién médica (Wellness and Health Care
Planning, WHP).

e Debido a que OneCare participa en Costos compartidos reducidos para
medicamentos de la Parte D, usted es elegible para recibir los siguientes servicios
de WHP, incluidos los servicios de planificacion de la atencidén anticipada (Advance
Care Planning, ACP):

o Como miembro de OneCare, puede acceder a los servicios de la ACP para
asegurarse de obtener la atencidn que desea, incluso si no esta en condiciones
de tomar sus propias decisiones en el futuro. Esto se lleva a cabo mediante
un documento legal conocido como instrucciones anticipadas. El documento
informa a su médico sobre sus deseos con respecto a tratamientos de soporte
vital y le permite elegir a una persona para que tome decisiones de atencion
meédica por usted. La ACP es un servicio voluntario y usted puede optar por
rechazar el ofrecimiento de llenar la ACP.

o Consulte el Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades, para obtener mas
informacion sobre la forma de acceder a los servicios de la ACP.

e Los miembros tendran acceso a copagos de cero para los medicamentos de la
Parte D de Medicare. Los miembros no necesitan hacer nada para recibir este
beneficio.

e Todos los servicios preventivos son gratuitos. Encontrara esta manzana % junto
a los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.

e Apoyos comunitarios: /os apoyos comunitarios pueden estar disponibles conforme
a su plan de atencion personalizado. Los apoyos comunitarios son servicios o
entornos alternativos médicamente convenientes y econdmicos. Estos servicios
son opcionales para los miembros. Si califica, estos servicios le pueden ayudar a
vivir con mayor independencia. No reemplazan los beneficios que ya recibe con
Medi-Cal. Los ejemplos de apoyos comunitarios que ofrecemos incluyen:

o Atencion de recuperacion (relevo médico): la atencion de recuperacién
(relevo médico) es un alojamiento a corto plazo para personas sin hogar que
se recuperan de una lesion o enfermedad que podrian beneficiarse de la
supervision médica mientras termina su recuperacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios de orientacién para la transicion de vivienda: los servicios de
orientacién para la transicion de vivienda ayudan a las personas a obtener una
vivienda permanente. Esto incluye trabajar con un orientador para vivienda

a fin de brindar apoyo en el proceso de identificacion y solicitud de vivienda,
asesoria sobre beneficios y enlaces a recursos.

Depositos para vivienda: los depdsitos para vivienda ayudan a identificar,
coordinar, asegurar o financiar servicios y modificaciones por uUnica vez para
ayudar a una persona a establecer un nuevo hogar.

Servicios de arrendamiento y mantenimiento de la vivienda: los servicios
de arrendamiento y mantenimiento de la vivienda ponen en contacto a las
personas con el apoyo que necesitan para conservar su hogar de forma
permanente, lo que puede incluir asesoramiento, asistencia con problemas
relacionados con el propietario y servicios de intervencion temprana.

Alojamiento a corto plazo posterior la hospitalizacion: el alojamiento a corto
plazo posterior a la hospitalizacién proporciona alojamiento a un plazo
mayor a los miembros que se encuentran sin hogar y tienen una necesidad
meédica o de salud del comportamiento. Este servicio no solo ayuda en la
etapa de recuperacién, sino que también da tiempo a los miembros para que
encuentren y se muden a un hogar permanente.

Programas de habilitacién diurna: los programas de habilitacién diurna brindan
a las personas las habilidades necesarias para desenvolverse con éxito en el
entorno comunitario, por ejemplo, desarrollar relaciones interpersonales,
adquirir habilidades para la vida diaria y utilizar el transporte publico.

Centros de rehabilitacion: los centros de rehabilitacion son lugares alternativos
para las personas que se encuentran en un estado de embriaguez publica, los
cuales proporcionan un entorno seguro y de apoyo para lograr la sobriedad.

Comidas médicamente personalizadas o comidas de soporte médico: las
comidas médicamente personalizadas o comidas de soporte médico son un
servicio que proporciona asistencia alimentaria directa y apoyo educativo
mediante la entrega de comidas nutritivas y abarrotes a personas con
enfermedades crénicas.

Servicios de atencion personal y de trabajo doméstico: los servicios de atencién
personal y de trabajo doméstico son para las personas que necesitan ayuda
para realizar actividades de la vida diaria, de modo que puedan seqguir viviendo
de forma independiente en el hogar. Normalmente, se prestan en conjunto
con los servicios de apoyo en el hogar, que también se ofrecen por medio de
Medi-Cal.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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o Servicios de relevo: los servicios de relevo brindan la asistencia y el apoyo que
tanto necesitan los cuidadores de los miembros que requieren supervision.
Estos servicios pueden prestarse dentro o fuera del hogar y permiten a los
cuidadores tomarse un descanso de sus tareas continuas.

o Transicién de centros de enfermeria o derivacion a centros de vivienda asistida:
la transicion de centros de enfermeria o derivacion a centros de vivienda
asistida proporciona servicios de apoyo para que las personas puedan volver a
un entorno comunitario cdmodo o evitar el ingreso a largo plazo en un centro
de enfermeria.

o Servicios de transicién comunitaria o transicién de un centro de enfermeria a
un hogar: los servicios de transicién comunitaria o transicion de un centro de
enfermeria a un hogar proporcionan servicios de apoyo y modificaciones para
que las personas puedan volver de un centro de enfermeria a una residencia
privada.

o Adaptaciones de accesibilidad ambiental (modificaciones al hogar):
las adaptaciones de accesibilidad ambiental (modificaciones al hogar)
proporcionan financiamiento para adaptaciones fisicas que hacen posible que
una persona siga viviendo de forma segura e independiente en su hogar.

o Remediaciones para el asma: las remediaciones para el asma proporcionan
modificaciones fisicas en el entorno doméstico para garantizar que una
persona pueda seqguir viviendo en él de forma segura y evitar episodios de
asma agudos.

Si necesita ayuda o desea saber qué apoyos comunitarios pueden estar disponibles para
usted, llame al 1-877-412-2734 (TTY 711) o hable con su proveedor de atencion médica.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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D. Tabla de beneficios de nuestro plan

Lo que usted

Servicios que paga nuestro plan debe pagar

& Examen de deteccion de aneurisma aértico abdominal $0

Pagamos un solo ultrasonido de deteccidn para las personas
con riesgo. El plan solamente cubre este examen de
deteccidn si usted presenta ciertos factores de riesgo y si
obtiene una referencia de su médico, el asistente del médico,
la enfermera especialista titulada o la enfermera especialista
en medicina clinica.

Acupuntura $0

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

También pagamos hasta 12 visitas de acupuntura en 90 dias
si tiene dolor lumbar crénico, definido como:

e que dura 12 semanas 0 mas;

e no especifico (que no tiene una causa sistémica que
pueda identificarse, como que no esté asociado con una
enfermedad metastasica, inflamatoria o infecciosa);

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

Ademas, pagamos ocho (8) sesiones adicionales de
acupuntura para el dolor lumbar crénico si muestra mejoria.
No puede recibir mas de 20 tratamientos de acupuntura para
el dolor lumbar crénico cada afio.

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

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Lo que usted

Servicios que paga nuestro plan debe pagar

& Deteccién y asesoramiento sobre el abuso de alcohol $0

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 obtiene un resultado positivo para el abuso de alcohol,
puede recibir hasta cuatro sesiones breves de asesoramiento
cara a cara cada afo (si puede y esta alerta durante el
asesoramiento) con un proveedor de atencién médica
primaria calificado o un profesional en un entorno de
atencién primaria.

Servicios de ambulancia* $0

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios
de ambulancia terrestre y aéreos (avion y helicptero).
La ambulancia lo llevara al lugar mas cercano que pueda
brindarle atencion.

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

Los servicios de ambulancia para otros casos deben

ser aprobados por nosotros. En casos que no sean de
emergencia, podemos pagar una ambulancia. Su estado de
salud debe ser lo suficientemente grave como para que otras
formas de llegar a un lugar de atencién puedan poner en
riesgo su vida o su salud.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Lo que usted

Servicios que paga nuestro plan debe pagar

& Examen fisico anual $0

Le recomendamos que se realice un examen fisico de
rutina cada afo. Este examen consistira en una evaluacién
completa de su salud e incluira servicios de laboratorio

y otros examenes de deteccion, segun sea necesario. El
examen esta cubierto si se trata de atencién preventiva
médicamente apropiada.

& Consulta anual de bienestar $0

Puede recibir un examen médico anual. El objetivo de este
examen es desarrollar o actualizar un plan de prevencion
con base en sus factores de riesgo actuales. Pagamos este
examen una vez cada 12 meses.

Aviso: Su primera consulta anual de bienestar no puede
ocurrir dentro de los 12 meses posteriores a su consulta de
Bienvenida a Medicare. Sin embargo, no es necesario que
haya tenido una consulta de Bienvenida a Medicare para
recibir consultas anuales de bienestar después de haber
tenido la Parte B durante 12 meses.

Servicios preventivos del asma $0

Puede recibir capacitacién sobre el asma y una evaluacién
del entorno del hogar para los desencadenantes que se
encuentran comunmente en el hogar para personas con
asma mal controlada.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Lo que usted

Servicios que paga nuestro plan debe pagar

& Medicion de la masa ésea $0

Pagamos ciertos procedimientos para miembros que
califican (por lo general, alguien en riesgo de perder masa
Osea o0 en riesgo de osteoporosis). Estos procedimientos
identifican la masa 6sea, detectan la pérdida 6sea o calculan
la calidad ésea.

Pagamos por los servicios una vez cada 24 meses, o0 con
mayor frecuencia si es médicamente necesario. También
pagamos a un meédico para que estudie e interprete los

resultados.

& Deteccién de cancer de los senos (mamografias) $0
Pagamos por los siguientes servicios:
e una primera mamografia entre los 35y 39 afios

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

e examenes clinicos de los senos cada 24 meses

Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazén)* $0

Pagamos los servicios de rehabilitacion cardiaca, como
ejercicio, educacién y asesoramiento. Los miembros deben
cumplir ciertas condiciones y tener una referencia de su
médico.

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

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Lo que usted

Servicios que paga nuestro plan debe pagar

& Consultas para reducir el riesgo de enfermedades $0
cardiovasculares (corazén) (terapia para enfermedades
del corazén)

Pagamos una visita al afio, 0 mas si es médicamente
necesario, con su médico general para ayudar a reducir su
riesgo de enfermedad cardiaca. Durante las consultas, su
médico puede:

e hablar sobre el uso de aspirina,

e comprobar su presion arterial y/o

e darle consejos para asegurarse de que esta comiendo
bien.

& Pruebas de enfermedades cardiovasculares (corazon) $0

Pagamos los analisis de sangre para detectar enfermedades
cardiovasculares una vez cada cinco anos (60 meses). Estos
analisis de sangre también detectan defectos debido a un
alto riesgo de enfermedad cardiaca.

& Deteccién de cancer de cuello uterino (cervical) y vaginal $0
Pagamos por los siguientes servicios:

e Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaouy
examenes pélvicos una vez cada 24 meses.

e Para mujeres con alto riesgo de cancer cervical o
vaginal: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

e Para mujeres que han tenido una prueba de
Papanicolaou anormal en los ultimos tres (3) afios y
estan en edad fértil: una prueba de Papanicolaou cada
12 meses.

e Para mujeres de 30 a 65 afios: prueba del virus del
papiloma humano (VPH) o prueba de Papanicolaou mas
VPH una vez cada 5 afios.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios quiropracticos $0
Pagamos por los siguientes servicios:
e ajustes de la columna para corregir la alineacién

Medi-Cal cubre los servicios quiropracticos, que se limitan a
dos (2) servicios por mes, en combinacidn con los servicios
de acupuntura, audiologia, terapia ocupacional y terapia
del habla (los limites no aplican a los nifios menores de

21 afos). Medi-Cal puede prestar servicios adicionales

con preaprobacién (autorizacidn previa) segun sean
médicamente necesarios.

Los siguientes miembros son elegibles para los servicios
quiropracticos:

e niNos menores de 21 anos

e mujeres embarazadas hasta el final del mes, que incluye
60 dias después del final de un embarazo

e residentes de un centro de enfermeria especializada,
centro de atencion intermedio o centro de atencion
médica subaguda

e Todos los miembros cuando los servicios se brindan
en los departamentos ambulatorios de hospitales del
condado, clinicas ambulatorias, un FQHC o una RHC
que forman parte de la red de CalOptima Health. No
todos los FQHC, RHC u hospitales del condado ofrecen
servicios quiropracticos ambulatorios.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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& Deteccién de cancer colorrectal* $0
Pagamos por los siguientes servicios:

e La colonoscopia no tiene un limite minimo o0 maximo
de edad y esta cubierta una vez cada 120 meses (10
afos) para pacientes que no tienen alto riesgo, o
48 meses después de una sigmoidoscopia flexible
previa para pacientes que no tienen alto riesgo de
desarrollar cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses
para pacientes que tienen alto riesgo después de una
colonoscopia de deteccién o enema de bario previos.

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios
o mas. Una vez cada 120 meses para pacientes que
no tienen alto riesgo después de haberse hecho una
colonoscopia de deteccidén. Una vez cada 48 meses
para pacientes que tienen alto riesgo desde la ultima
sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

e Pruebas de deteccion de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 aflos 0 mas. Una vez cada 12 meses.

e ADN multiobjetivo en heces para pacientes de 45 a 85
afos que no reunen los criterios de alto riesgo. Una vez
cada tres (3) anos.

e Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de
45 a 85 afios que no reunen los criterios de alto riesgo.
Una vez cada tres (3) afnos.

e Enema de bario como alternativa a la colonoscopia
para pacientes que tienen alto riesgo, y 24 meses desde
el ultimo enema de bario de deteccién o la Ultima
colonoscopia de deteccién.

Este beneficio continda en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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& Deteccion de cancer colorrectal* (continuacion) $0

e Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes de 45 afios 0 mas que no tienen
alto riesgo. Una vez al menos 48 meses después del
ultimo enema de bario de deteccidén o sigmoidoscopia
flexible de deteccion.

Las pruebas de deteccidén de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de deteccion de sequimiento después de que
una prueba de deteccion en heces de cancer colorrectal no
invasiva cubierta por Medicare dé un resultado positivo.

* Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

Servicios para adultos en la comunidad (CBAS)* $0

CBAS es un programa de servicios para pacientes
ambulatorios en un centro donde las personas asisten de
acuerdo con un horario. Brinda atencién de enfermeria
especializada, servicios sociales, terapias (que incluyen
terapias ocupacionales, fisicas y del habla), atencion
personal, capacitacién y apoyo para la familia y cuidadores,
servicios de nutricion, transporte y otros servicios. Pagamos
por CBAS si cumple con los criterios de elegibilidad.

Aviso: Si un centro de CBAS no esta disponible, podemos
ofrecer estos servicios por separado.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios dentales $0

Ciertos servicios dentales, incluidos, entre otros, limpiezas,
amalgamas y protesis dentales, estan disponibles mediante
el programa Medi-Cal Dental o Medi-Cal de pago por servicio
(Fee-for-Service, FFS).

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio

es parte integral del tratamiento especifico de la afeccion
meédica primaria del beneficiario. Algunos ejemplos incluyen
la reconstruccién de la mandibula tras una fractura o lesién,
las extracciones dentales que se realizan en preparacion para
un tratamiento de radiacion contra el cancer que afecte la
mandibula o los examenes bucales previos a un trasplante
de rifidn.

i Deteccién de depresién $0

Pagamos por una prueba de deteccion de depresién cada
aflo. La evaluacion debe realizarse en un entorno de atencién
primaria que pueda brindar tratamiento de seguimiento y/o
referencias.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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& Deteccion de diabetes $0

Pagamos por este examen (incluye pruebas de glucosa en
ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo:

e presion arterial alta (hipertension)

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

e obesidad

e antecedentes de niveles altos de azucar en la sangre
(glucosa)

Las pruebas pueden estar cubiertas en algunos otros casos,
como si tiene sobrepeso y antecedentes familiares de
diabetes.

Dependiendo de los resultados de la prueba, puede calificar
para hasta dos pruebas de deteccion de diabetes cada 12
meses.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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& Capacitacion, servicios y suministros para el autocontrol $0
de la diabetes

Pagamos por los siguientes servicios para todas las personas
que tienen diabetes (tanto si usan insulina como si no):

e Suministros para controlar su nivel de glucosa en
sangre, incluidos los siguientes:

o un monitor de glucosa en sangre
o tiras reactivas de glucosa en sangre
o dispositivos de lanceta y lancetas

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

e Para las personas con diabetes que tienen enfermedad
del pie diabético grave, pagamos lo siguiente:

o un par de zapatos terapéuticos moldeados a la
medida (incluidas las plantillas), incluido el ajuste,
y dos pares adicionales de plantillas cada afio
calendario, o

o un par de zapatos de profundidad, incluido el ajuste,
y tres pares de plantillas cada afio (sin incluir las
plantillas removibles no personalizadas provistas con
dichos zapatos)

e En algunos casos, pagamos la capacitacién para
ayudarle a controlar su diabetes. Para obtener mas
informacion, comuniquese con Servicios para Miembros.

Servicios de doula $0

Para las mujeres embarazadas, pagamos nueve consultas a
una doula durante el periodo prenatal y posparto, asi como
apoyo durante el trabajo de parto y el parto.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Equipo médico duradero (DME) y suministros $0
relacionados*

Consulte el Capitulo 12 de la Guia para miembros para la
definicién de “Equipo médico duradero (DME)".

Cubrimos los siguientes articulos:

e sillas de ruedas, incluidas las sillas de ruedas eléctricas
muletas

sistemas de colchones eléctricos

almohadilla de presién seca para colchon

suministros para diabéticos

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

bombas de infusion intravenosa (IV) y poste
dispositivos generadores de voz

equipos y suministros de oxigeno
nebulizadores

andadores

bastén con mango curvo estandar o cuatro patasy
suministros de repuesto

e traccion cervical (dispositivo colgante)
e estimulador 6seo
e equipo para tratamiento de dialisis

Otros articulos pueden estar cubiertos.

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

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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conocimiento promedio de salud y medicina esperaria que
tuviera las siguientes consecuencias:

e un riesgo grave para su salud o la de su bebé por
nacer; o

e un dafio grave a las funciones corporales; o

e una disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte
del cuerpo; o

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

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

o Un traslado a otro hospital puede suponer una
amenaza para su salud o seguridad o para la del
bebé por nacer.

Ofrecemos un beneficio de hasta $100,000 de cobertura por
atencién de emergencia, cuidado urgente y transporte de
emergencia que recibe fuera de los Estados Unidos.

Los servicios son cubiertos en todo el mundo bajo las
mismas condiciones de necesidad y conveniencia médica
que se aplicaria al recibir los mismos servicios dentro de los
Estados Unidos.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

debe pagar
Atencién de emergencia $0
La atencion de emergencia se refiere a los servicios que son: Si recibe
e proporcionados por un proveedor capacitado para atencion de
prestar servicios de emergencia, y emergencia
. : di en un hospital
e necesarios para tratar una emergencia médica. fuera de |3
Una emergencia médica es una afeccién que incluye dolor red y necesita
intenso o lesiones graves. La afeccién es tan grave que, si no atencion
recibe atencién médica inmediata, cualquier persona con un hospitalaria

después de que
se estabilice su
emergencia,
debera regresar
a un hospital

de lared para
gue se siga
cubriendo su
atencién O la
atencion que
reciba en el
hospital fuera de
la red debera ser
autorizada por
el plan.

Usted paga por
los servicios de
emergencia,
cuidado urgente
y transporte de
emergencia que
recibe fuera de
los EE. UU.

informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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debe pagar
Atencién de emergencia (continuacion) yle
Primero debe pagar por los servicios médicos que recibio, reembolsa-
obtener el resumen de alta o documentacién médica remos hasta
equivalente y comprobante de pago, de preferencia en inglés | $100,000 por
y en délares estadounidenses. Después, debe presentar la ano.
solicitud de reembolso junto con toda la documentacion de
respaldo a CalOptima Health y valoraremos la necesidad y
conveniencia médica antes de emitir un reembolso.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios de planificacion familiar $0

La ley le permite elegir cualquier proveedor, bien sea dentro
o fuera de la red, para ciertos servicios de planificacion
familiar. Esto significa cualquier médico, clinica, hospital,
farmacia o consultorio de planificacién familiar.

Pagamos por los siguientes servicios:

e examen de planificacion familiar y tratamiento médico

e laboratorio de planificacion familiar y pruebas de
diagnostico

e métodos de planificacion familiar (anticonceptivo
y dispositivo intrauterino [AIU]/[DIU], implantes,
inyecciones, pildoras anticonceptivas, parches, anillo)

e suministros de planificacion familiar con receta
médica (preservativo [conddn], esponja, espuma, gel,
diafragma, barrera uterina)

e consejeria y diagnostico de infertilidad y servicios
relacionados

e consejeria, pruebas y tratamiento para infecciones de
transmision sexual (ITS)

e consejeria y pruebas para el VIH y SIDA, y otras
afecciones relacionadas con el VIH

e anticoncepcion permanente (debe tener 21 aflos 0 mas
para elegir este método de planificacion familiar. Debe
firmar un formulario federal de consentimiento de
esterilizacion al menos 30 dias, pero no mas de 180 dias,
antes de la fecha de la cirugia.)

e asesoramiento genético
Este beneficio continda en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios de planificaciéon familiar (continuacién) $0

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

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

e tratamiento para el SIDA y otras afecciones relacionadas
con el VIH.

e prueba genética

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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& Programas de educacién para la salud y el bienestar $0

Ofrecemos muchos programas que se enfocan en ciertas
afecciones médicas. Estas incluyen:

e clases de educacion para la salud;
e clases de educacion nutricional;
e dejar de fumar y consumir productos de tabaco; y
e linea directa de ayuda de enfermeria
Tiene disponibles las siguientes opciones gratuitas:

e Afiliacién a centros de acondicionamiento fisico
participantes y centros YMCA que participen en el
programa. Muchos centros de acondicionamiento fisico
también ofrecen clases de bajo impacto que se enfocan
en mejorar y aumentar la fuerza muscular, la resistencia,
la movilidad, la flexibilidad, el rango de movimiento, el
equilibrio, la agilidad y la coordinacion.

e Club de bienestar para articulos y videos exclusivos y
clases y eventos virtuales en vivo.

e Una variedad de videos a pedido disponibles a través del
sitio web.

e Es eligible para recibir un paquete de acondicionamiento
fisico en el hogar de una variedad de categorias por afio
de beneficio.

e Sesiones de asesoria sobre el envejecimiento saludable
por teléfono, video o chat con un entrenador capacitado
para hablar sobre temas como el ejercicio, la nutricion,
el aislamiento social y la salud cerebral.

e Monitor de actividad.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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por su proveedor. Estas pruebas le indican si necesita
tratamiento médico. Estan cubiertas como atencién
ambulatoria cuando las obtiene de un médico, audiélogo u
otro proveedor calificado.

Si esta embarazada o reside en un centro de enfermeria,
también pagamos los dispositivos auditivos, que incluyen:

moldes, suministros e insertos
reparaciones que cuesten mas de $25 por reparacion
un juego inicial de baterias

seis (6) visitas para capacitacion, ajustes y adaptaciones
con el mismo proveedor después de recibir el dispositivo
auditivo

alquiler de dispositivos auditivos durante un periodo de
prueba

sistemas de escucha asistida y dispositivos auditivos de
conduccion 6sea de superficie

servicios de audiologia y evaluaciones de seguimiento

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

debe pagar
Servicios de audicion* $0
Pagamos las pruebas de audicién y equilibrio realizadas CalOptima

Health cubre
una asignacién
de gastos de
hasta $1,000
por audifonos
auriculares,
sobre el limite
de $1,510
cubiertos por
Medi-Cal cada
afo calendario.

El monto de
$1,000 puede
usarse para uno
o dos oidos,
pero solo se
puede usar
este beneficio
una sola vez
durante el afio
calendario.

Usted es
responsable
de cualquier
cantidad que
sobrepase este
limite.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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& Detecciéon del VIH $0

Pagamos un examen de deteccion del VIH cada 12 meses
para las personas que:

e pidan una prueba de deteccion del VIH o
e tengan un alto riesgo de infeccion por VIH.

Para las mujeres que estan embarazadas, pagamos hasta
tres pruebas de deteccion del VIH durante el embarazo.

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

Atencion de una agencia de salud en el hogar* $0

Antes de que pueda obtener servicios de salud en el hogar,
un médico debe decirnos que los necesita y deben ser
proporcionados por una agencia de salud en el hogar. Debe
estar confinado en el hogar, lo que significa que salir de casa
requiere un esfuerzo considerable.

Pagamos por los siguientes servicios, y quizas otros servicios
gue no encuentran en esta lista:

e servicios intermitentes o de medio tiempo de
enfermeria especializada y auxiliar de salud en el
hogar (cubiertos por el beneficio de atencién de salud
en el hogar, sus servicios combinados de enfermeria
especializada y auxiliar de salud en el hogar deben
sumar menos de 8 horas por diay 35 horas por
semana).

e terapia fisica, ocupacional y del habla
e servicios meédicos y sociales
e equipos y suministros médicos

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Terapia de infusion en el hogar* $0

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

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

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

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

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

e capacitacion e instruccién de miembros que aun no
estén incluidas en el beneficio de DME;
e supervision a distancia; y

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

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Cuidados paliativos

Tiene derecho a elegir cuidados paliativos si su proveedor

y el director médico del centro de cuidados paliativos
determinan que tiene un prondstico terminal. Esto significa
gue tiene una enfermedad terminal y se espera que le
gueden seis (6) meses o menos de vida. 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 dentro del area de servicios del plan. Su médico de
cuidados paliativos puede ser un proveedor de la red o un
proveedor 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 cuidados en el hogar

Los servicios de cuidados paliativos y los servicios
cubiertos por la Parte A de Medicare o la Parte B de
Medicare relacionados con su prondstico terminal se
facturan a Medicare.

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

Para servicios cubiertos por nuestro plan, pero no
cubiertos por la Parte A de Medicare o la Parte B de
Medicare:

e Nuestro plan cubre los servicios que no estan cubiertos
por la Parte A de Medicare o la Parte B de Medicare.
Cubrimos los servicios, ya sea que se relacionen o no
con su prondstico terminal. Usted no paga nada por
estos servicios.

Este beneficio continda en la pagina siguiente

$0 copago para
los cuidados
paliativos
cubiertos por
Medicare.

Cuando se
inscribe en

un programa
de cuidados
paliativos
certificado

por Medicare,
Sus servicios
de cuidados
paliativos y
Sus servicios
de la Parte A
de Medicare

y la Parte B

de Medicare
relacionados con
su prondstico
terminal son
pagados por el
Plan Original de
Medicare, no
por OneCare.

informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Lo que usted

Servicios que paga nuestro plan debe pagar

Cuidados paliativos (continuacion) $0

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

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro
de cuidados paliativos y nuestro plan al mismo tiempo.
Consulte el Capitulo 5 de la Guia para miembros para
obtener mas informacién.

Aviso: Si necesita atencion que no sea de cuidados paliativos,
llame a su coordinador de atencién personal o a Servicios
para Miembros para programar los servicios. La atencion
gue no es de cuidados paliativos es la atencidon que no esta
relacionada con su pronéstico terminal.

Nuestro plan cubre una consulta Unica para servicios de
cuidados paliativos para un miembro con un prondéstico
terminal que ha escogido el beneficio de cuidados paliativos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Lo que usted
debe pagar

& Vacunas $0

Pagamos por los siguientes servicios:

Servicios que paga nuestro plan

e vacuna contra la neumonia

e vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de
gripe en otofio e invierno, con vacunas contra la gripe
adicionales si son necesarias por motivos médicos

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

e vacunas contra el COVID-19

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

Pagamos otras vacunas que cumplen con las reglas de
cobertura de la Parte D de Medicare. Consulte el Capitulo
6 de la Guia para miembros para obtener mas informacién.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas:
Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D
de Medicare sin costo alguno para usted. Llame a Servicios
para Miembros para obtener mas informacién.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Servicios de apoyo en el hogar: atencion de
acompafantes*

Pagamos por los siguientes servicios:

e Transporte: citas con el médico, compras de alimentos
y entrega de medicamentos.

e Tareas domésticas: limpieza ligera, organizacién
y lavanderia.

e Socializacion: conversacion, juegos de mesa, lectura
y preparacion de comidas.

e Orientacidn técnica: ensefiar nuevas tecnologias,
instalar dispositivos y servicios de telesalud.

e Ejercicio y actividad: caminar, montar en bicicleta
y transporte al gimnasio.

e Asistencia a distancia: consultas virtuales
e Entrega de alimentos y medicamentos.
*Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

$0

Los miembros
son elegibles
para hasta
noventa (90)
horas de
servicios por
ano. Se requiere
una referencia
y los miembros
deben usar

un proveedor
contratado

de CalOptima
Health.

informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Atencién hospitalaria para pacientes internados*

Pagamos los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesarios que no se encuentran en esta lista:

e habitacién semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

e comidas, incluidas dietas especiales
e servicios regulares de enfermeria

e costos de unidades de cuidados especiales, como
unidades de cuidados intensivos o de atencion
coronarios

e farmacos y medicamentos

e pruebas de laboratorio

e radiografias y otros servicios de radiologia

e suministros médicos y quirdrgicos necesarios
e equipos, como sillas de ruedas

e servicios de quirdfano y sala de recuperacion

e terapia fisica, ocupacional y del habla

e servicios hospitalarios por abuso de sustancias

e en algunos casos, los siguientes tipos de trasplantes:
cornea, rifdn, rildn y pancreas, corazén, higado,
pulmén, corazén y pulmén, médula 6sea, células madre,
e intestinal y multivisceral.

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado
por Medicare revisara su caso y decidira si es candidato para
un trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser
locales o estar fuera del area de servicio.

Este beneficio continda en la pagina siguiente

$0

Debe obtener
la aprobacién
de nuestro
plan para
recibir atencién
hospitalaria

en un hospital
fuera delared
después de que
se estabilice su
emergencia.

informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Lo que usted

Servicios que paga nuestro plan debe pagar

Atencién hospitalaria para pacientes internados* $0
(continuacion)

Si los proveedores de trasplantes locales estan dispuestos
a aceptar la tarifa de Medicare, entonces puede obtener
sus servicios de trasplante localmente o fuera del patrén
de atencién de su comunidad. Si nuestro plan brinda
servicios de trasplante fuera del patrén de atencion de
nuestra comunidad y usted elige recibir su trasplante alli,
organizamos o pagamos los costos de alojamiento y viaje
para usted y otra persona.

e sangre, incluido el almacenamiento y la administracion
e servicios médicos

Aviso: Para ser un paciente internado, su proveedor debe
escribir una orden para ingresar formalmente como paciente
internado en el hospital. Incluso si permanece una noche en
el hospital, es posible que se le siga considerando “paciente
ambulatorio”. Si no esta seguro de ser un paciente internado
0 un paciente ambulatorio, debe preguntar al personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja
informativa de Medicare, llamada “¢Es un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare: jpregunte!”.
Esta hoja informativa esta disponible en el sitio web
www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf

o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar sin costo a estos numeros las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Lo que usted

Servicios que paga nuestro plan debe pagar

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital $0
psiquiatrico*

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

e Si necesita servicios como paciente hospitalizado en
un hospital psiquiatrico independiente, pagamos los
primeros 190 dias. Después de eso, la agencia de salud
mental del condado local paga los servicios psiquiatricos
médicamente necesarios para pacientes hospitalizados.
La autorizacion para la atencién mas alla de los 190 dias
se coordina con la agencia de salud mental del condado
local.

o El'limite de 190 dias no se aplica a los servicios
de salud mental para pacientes hospitalizados
proporcionados 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).

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que paga nuestro plan debe pagar

Estadia de paciente hospitalizado: servicios cubiertos $0
en un hospital o centro de enfermeria especializada
(SNF) durante una estadia no cubierta como paciente
hospitalizado*

No pagamos por su estadia hospitalaria si ha utilizado todos
sus beneficios para ingresos hospitalarios o si la estadia no
es razonable y médicamente necesaria.

Sin embargo, en ciertas situaciones en las que la atencion
de pacientes hospitalizados no esta cubierta, es posible
gue paguemos los servicios que reciba mientras esté en
un hospital o centro de enfermeria. Para obtener mas
informacién, comuniquese con Servicios para Miembros.

Pagamos por los siguientes servicios, y quizas otros servicios
qgue no se encuentran en esta lista:
e servicios médicos
e pruebas de diagndstico, como pruebas de laboratorio
e terapia de radiografias, radioterapia y terapia de
isdtopos, incluidos materiales y servicios técnicos
e apasitos quirurgicos
e férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para
fracturas y dislocaciones
e dispositivos protésicos y ortopédicos, que no sean
dentales, incluido el reemplazo o la reparacién de dichos
dispositivos. Estos son dispositivos que reemplazan total
o parcialmente:
o un érgano interno del cuerpo (incluido el tejido
contiguo), o

o la funcién de un 6rgano interno del cuerpo que no
funciona o funciona mal.

Este beneficio continda en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que paga nuestro plan debe pagar

Estadia de paciente hospitalizado: servicios cubiertos $0
en un hospital o centro de enfermeria especializada
(SNF) durante una estadia no cubierta como paciente
hospitalizado* (continuacién)

e aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalday
cuello, asi como piernas, brazos y ojos artificiales. Esto
incluye ajustes, reparaciones y reemplazos necesarios
debido a roturas, desgaste, pérdida o cambio en su
afeccion

e terapia fisica, ocupacional y del habla

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que paga nuestro plan debe pagar

Servicios y suministros para enfermedades renales* $0
Pagamos por los siguientes servicios:

e Servicios de educacion sobre enfermedades renales
para capacitarlo sobre la atencidén de los rifiones y
ayudarle a tomar buenas decisiones sobre su atencion.
Debe tener una enfermedad renal crénica en etapa
IV y su médico debe darle una referencia. Cubrimos
hasta seis sesiones de servicios educativos sobre
enfermedades renales.

e Tratamientos de dialisis como paciente ambulatorio, que
incluye tratamientos de dialisis cuando se encuentre
temporalmente fuera de su area de servicio, como se
explica en el Capitulo 3 de la Guia para miembros, o
cuando su proveedor de este servicio no esté disponible
0 accesible temporalmente.

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

e Capacitacién en autodialisis, incluida la capacitacion
para usted y cualquier persona que le ayude con sus
tratamientos de dialisis en el hogar

e Equipos y suministros de dialisis en el hogar

e Ciertos servicios de apoyo en el hogar, como las visitas
necesarias de trabajadores de dialisis capacitados para
verificar su dialisis en el hogar, ayudar en emergenciasy
verificar su equipo de dialisis y suministro de agua.

Este beneficio continta en la pagina siguient.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que paga nuestro plan debe pagar

Servicios y suministros para enfermedades renales* $0
(continuacion)

Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare
paga algunos medicamentos para dialisis. Para obtener
informacién, consulte “Medicamentos recetados de |la Parte B
de Medicare” en esta tabla.

*Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

& Deteccién de cancer de pulmén $0

Nuestro plan paga la prueba de deteccién de cancer de
pulmon cada 12 meses si usted:

e tiene entre 50y 77 anos 'y

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

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

Después del primer examen, nuestro plan paga otro examen
cada afo con una orden por escrito de su médico u otro
proveedor calificado.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que paga nuestro plan debe pagar

& Terapia de nutricién médica* $0
Este beneficio es para personas con diabetes o enfermedad

renal sin dialisis. También es para después de un trasplante
de rifidn cuando es referido por su médico.

Pagamos tres horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio que recibe servicios de terapia de
nutricion médica conforme a Medicare. Podemos aprobar
servicios adicionales si son médicamente necesarios.

Pagamos dos horas de servicios de asesoramiento individual
cada afio después de eso. Si su afeccién, tratamiento o
diagnédstico cambia, es posible que pueda obtener mas horas
de tratamiento con una referenciade un médico. Un médico
debe ordenar estos servicios y renovar la referencia cada

afno si necesita tratamiento en el préximo afio calendario.
Podemos aprobar servicios adicionales si son médicamente
necesarios.

* Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

& Programa de prevencion de la diabetes de Medicare $0
(MDPP)

Nuestro plan paga por los servicios del MDPP. El MDPP esta
disefiado para ayudarle a aumentar el comportamiento
saludable. Ofrece capacitacion practica en:

e cambio dietético a largo plazoy
e aumento de la actividad fisica 'y

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

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que paga nuestro plan debe pagar

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare* $0

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de
Medicare. Nuestro plan paga los siguientes medicamentos:

e medicamentos que normalmente no se administra
usted mismo y que son inyectables o se administran
por infusidon mientras recibe servicios en el consultorio
meédico, en un hospital como paciente ambulatorio o en
un centro de cirugia ambulatoria

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

e otros medicamentos que tome a través de equipo
meédico duradero (como nebulizadores) que nuestro plan
haya autorizado

e factores de coagulacién que usted mismo se administre
mediante inyeccion si tiene hemofilia

e medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en
la Parte A de Medicare cuando se realizé el trasplante de
organo

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

e antigenos

e ciertos medicamentos orales contra el cancery
medicamentos contra las nduseas

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.

103



ONECARE (HMO D-SNP), A MEDICARE MEDI-CAL PLAN
GUIA PARA MIEMBROS

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted

Servicios que paga nuestro plan debe pagar

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare $0
(continuacion)

e ciertos medicamentos para la dialisis en el hogar,
incluidos la heparina, el antidoto para la heparina
(cuando sea médicamente necesario), anestésicos
topicos y agentes estimulantes de la eritropoyesis
como Epogen®, Procrit®, Epoetina Alfa, Aranesp®
o Darbepoetina Alfa)

e inmunoglobulina IV para el tratamiento en el hogar de
enfermedades de inmunodeficiencia primaria

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio
de medicamentos recetados de la Parte B de Medicarey la
Parte D de Medicare.

El Capitulo 5 de la Guia para miembros explica nuestro
beneficio de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios. Explica las reglas que debe seguir para que se
cubran las recetas médicas.

El Capitulo 6 de la Guia para miembros explica lo que
paga por sus medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios a través de nuestro plan.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que paga nuestro plan debe pagar

Atencion en un centro de enfermeria* $0

Un centro de enfermeria (NF) es un lugar que brinda
atencion a las personas que no pueden recibir atencion en el
hogar pero que no necesitan estar en un hospital.

Los servicios por los que pagamos incluyen, entre otros, los
siguientes:

e habitacién semiprivada (o una habitacién privada si es
médicamente necesaria)
comidas, incluidas dietas especiales
servicios de enfermeria
terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla
terapia respiratoria

medicamentos que se le dan como parte de su plan

de atencidn. (Esto incluye sustancias que estan
naturalmente presentes en el cuerpo, como los factores
de coagulacion de la sangre).

e sangre, incluido el almacenamiento y la administracion

e suministros médicos y quirurgicos generalmente
proporcionados por centros de enfermeria

e pruebas de laboratorio generalmente ofrecidas por
centros de enfermeria

e radiografias y otros servicios de radiologia generalmente
brindados por centros de enfermeria

e uso de aparatos, como sillas de ruedas que suelen
proporcionar los centros de enfermeria

servicios de médicos/profesionales
equipo médico duradero
servicios dentales, incluidas las dentaduras postizas
beneficios de la vision
examenes de audicion
Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que paga nuestro plan debe pagar

Atencion en un centro de enfermeria* (continuacion) $0
e atencidon quiropractica
e servicios de podologia
Por lo general, obtiene su atencién de los centros de la red.
Sin embargo, es posible que pueda obtener su atencion en
un centro que no esté en nuestra red. Puede recibir atencion

en los siguientes lugares si aceptan los montos de pago de
nuestro plan:

e Un centro de enfermeria o una comunidad de jubilados
de atencién continuos donde vivia justo antes de ir al
hospital (siempre y cuando brinde atencion de centro de
enfermeria).

e Un centro de enfermeria donde vive su conyuge o pareja
de hecho en el momento en que usted deja el hospital.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

& Deteccion de obesidad y terapia para mantener el peso $0
bajo
Si tiene un indice de masa corporal de 30 o0 mas, pagamos el
asesoramiento para ayudarle a perder peso. Debe obtener
el asesoramiento en un entorno de atencién primaria. De
esa manera, se puede manejar con su plan de prevencién
completo. Hable con su médico general para obtener mas
informacioén.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios del Programa de tratamiento de opioides* $0
Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el
trastorno por consumo de opioides (OUD):
e actividades de admision
e evaluaciones periddicas
e medicamentos aprobados por la FDAy, si corresponde,
administrar y proporcionarle estos medicamentos
e consejeria por consumo de sustancias
e terapia individual y de grupo
e pruebas de drogas o sustancias quimicas en su cuerpo
(pruebas de toxicologia)
*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.
Pruebas de diagnéstico, servicios y suministros $0

terapéuticos para pacientes ambulatorios*

Pagamos los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesarios que no se encuentran en esta lista:

e radiografias

e terapia de radiacién (radio e is6topos), incluidos
suministros y material técnico

e suministros quirdrgicos, como vendajes

e férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para
fracturas y dislocaciones

e pruebas de laboratorio
e sangre, incluido el almacenamiento y la administracion

e otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios* $0

Pagamos servicios médicamente necesarios que recibe en el
departamento de pacientes ambulatorios de un hospital para
el diagnostico o tratamiento de una enfermedad o lesion,
tales como:

e servicios en un departamento de emergencias o clinica
para pacientes ambulatorios, como cirugia ambulatoria
0 servicios de observacién

o Los servicios de observacién ayudan a su médico
a saber si necesita ingresar en el hospital como
“paciente hospitalizado”.

o Aveces, puede pasar la noche en el hospital y
sequir siendo un “paciente ambulatorio”.

o Puede obtener mas informacién sobre ser
paciente hospitalizado o ambulatorio en esta hoja
informativa:
www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdff.

e laboratorios y pruebas de diagnéstico facturados por el
hospital

e atencion de salud mental, incluido la atencion en un
programa de hospitalizacién parcial, si un médico
certifica que el tratamiento hospitalario seria necesario
sin él

e radiografias y otros servicios de radiologia facturados
por el hospital

e suministros médicos, como férulas y yesos

e examenes y servicios preventivos que se encuentran en
la Tabla de beneficios

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que paga nuestro plan debe pagar

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios* $0
(continuacion)

e algunos medicamentos que no puede administrarse
usted mismo

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Atencién de salud mental para pacientes ambulatorios* $0

Pagamos por los servicios de salud mental proporcionados
por:

un psiquiatra o médico autorizado por el estado

un psicélogo clinico

un trabajador social clinico

un especialista en enfermeria clinica

un consejero profesional con licencia (LPC)

un terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT)
enfermero practicante (NP)

un asistente médico (PA)

cualquier otro profesional de la salud mental calificado
por Medicare segun lo permitido por las leyes
estatales aplicables

Pagamos por los siguientes servicios, y quizas otros servicios
gue no se encuentran en esta lista:

servicios de la clinica
tratamiento de dia
servicios de rehabilitacién psicosocial

hospitalizacién parcial o programas ambulatorios

intensivos

e evaluaciény tratamiento de salud mental individual
y grupal

e pruebas psicoldgicas cuando estén clinicamente
indicadas para evaluar un resultado de salud mental

e servicios para pacientes ambulatorios con el fin de

supervisar la terapia con medicamentos

e |aboratorio ambulatorio, medicamentos, insumos
y suplementos

e consulta psiquiatrica
*Se pueden aplicar reglas de autorizacion

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios* $0
Pagamos la terapia fisica, ocupacional y del habla.

Puede obtener servicios de rehabilitacién para pacientes
ambulatorios en departamentos para pacientes ambulatorios
de hospitales, consultorios de terapeutas independientes,
Centros de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF)
y otros centros.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes $0
ambulatorios

Pagamos por los siguientes servicios, y quizas otros servicios
gue no se encuentran en esta lista:

e deteccidn y asesoramiento sobre abuso de alcohol
e tratamiento del abuso de drogas

e asesoramiento grupal o individual por un médico
calificado

e desintoxicacién subaguda en un programa residencial
de adicciones

e servicios de alcohol y/o drogas en un centro de
tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios

e tratamiento de liberacién prolongada de naltrexona
(vivitrol)

Cirugia ambulatoria* $0

Pagamos la cirugia ambulatoria y los servicios en centros
hospitalarios para pacientes ambulatorios y centros de
cirugia ambulatoria.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Productos de venta libre (OTC) $0

$100 de asignacion o limite de gastos por trimestre (cada

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos $0
ambulatorios*

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un servicio
hospitalario ambulatorio o por un centro de salud mental
comunitario. Es mas intensivo que la atencion que recibe
en el consultorio de su médico o terapeuta. Puede ayudar a
evitar que tenga que permanecer en un hospital.

Los servicios intensivos ambulatorios son un programa
estructurado de tratamiento activo de terapia de salud
conductual (mental) que se brinda como un servicio
hospitalario ambulatorio, en un centro de salud mental
comunitario, en un centro de salud calificado federalmente

0 en una clinica de salud rural. Estos servicios son mas
intensivos que la atencién médica que recibe en el
consultorio de su médico o terapeuta, pero menos intensivos
gue la hospitalizacién parcial.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas $0
al consultorio del médico*

Pagamos por los siguientes servicios:

e Atencidén médica necesaria por motivos médicos o
servicios quirdrgicos que se brindan en lugares tales
como:

o consultorio médico
o centro de cirugia ambulatoria certificado

o departamento de pacientes ambulatorios del
hospital

e Consulta, diagndstico y tratamiento por un especialista.

e Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados
por su médico general, si su médico los ordena para
saber si necesita tratamiento.

e Servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD) para miembros de dialisis en el hogar en un
centro de dialisis renal basado en un hospital o en un
hospital de acceso critico, centro de dialisis renal o en el
hogar

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
los sintomas de un accidente cerebrovascular

e Servicios de telesalud para miembros con un trastorno
por consumo de sustancias o un trastorno de salud
mental concurrente

e Servicios de telesalud para diagnéstico, evaluaciony
tratamiento de trastornos de salud mental si:

o tiene una visita en persona dentro de los seis (6)
meses anteriores a su primera visita de telesalud

Este beneficio continda en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas $0
al consultorio del médico* (continuacion)

o tiene una visita en persona cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud

o se pueden hacer excepciones a lo anterior en ciertas
circunstancias

e Servicios de telesalud para visitas de salud mental
proporcionados por Clinicas de salud rural y Centros de
salud calificados federalmente.

e Consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o chat de
video) con su médico durante 5 a 10 minutos si:

© No es un paciente nuevo y

o la consulta no esta relacionada con una visita a la
oficina en los Ultimos 7 dias y

o la consulta no conduce a una visita al consultorio
dentro de las siguientes 24 horas o antes de la cita
disponible mas préxima

e Evaluacién de video y/o imagenes que envie a su médico
e interpretacion y seguimiento por parte de su médico
dentro de las siguientes 24 horas si:

© NO es un paciente nuevoy

o la evaluacion no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

o la evaluacién no conduce a una visita al consultorio
dentro de las siguientes 24 horas o antes de la cita
disponible mas préxima

Este beneficio continda en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas $0
al consultorio del médico* (continuacion)

e Consulta que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, Internet o registro de salud electrénico si no es
un paciente nuevo.

e Segunda opinidn por otro proveedor de la red antes de
la cirugia.

e Cuidado dental que no es de rutina. Los servicios
cubiertos se limitan a:

o cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas
o ajuste de fracturas de la mandibula o huesos faciales

o extraccidon de dientes antes de los tratamientos de
radiacidén del cdncer neoplasico

o servicios que estarian cubiertos cuando fueran
proporcionados por un médico

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

Servicios de podologia $0
Pagamos por los siguientes servicios:

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

e atencidn de rutina de los pies para miembros con
afecciones que afectan las piernas, como la diabetes

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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& Deteccién de cancer de préstata $0
Para hombres mayores de 50 afios, pagamos los siguientes
servicios una vez cada 12 meses:
e un examen rectal digital
e una prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)
Dispositivos protésicos y suministros relacionados* $0

Los dispositivos protésicos reemplazan completa o
parcialmente una parte o funcién del cuerpo. Pagamos
por los siguientes dispositivos protésicos y quizas otros
dispositivos que no se encuentran en esta lista:

e bolsas de colostomia y suministros relacionados con la
atencién de la colostomia

e nutricion enteral y parenteral, incluidos kits de
suministros de alimentacién, bomba de infusién, tubos y
adaptadores, soluciones y suministros para inyecciones
autoadministradas

e marcapasos

e soportes

e zapatos protésicos

e brazosy piernas artificiales

e protesis mamarias (incluido un sostén quirdrgico
después de una mastectomia)

e protesis para reemplazar completa o parcialmente un
elemento facial externo que se haya extraido o dafiado
como resultado de una enfermedad, lesion o defecto
congénito

e cremay pafales para la incontinencia
Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Dispositivos protésicos y suministros relacionados* $0
(continuacion)

Pagamos algunos suministros relacionados con dispositivos
protésicos. También pagamos para reparar o reemplazar
dispositivos protésicos.

Ofrecemos cierta cobertura después de la extraccion de
cataratas o la cirugia de cataratas. Consulte “Cuidado de la
vision” mas adelante en esta tabla para obtener mas detalles.

No pagaremos dispositivos protésicos dentales.
*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Servicios de rehabilitacion pulmonar* $0

Pagamos los programas de rehabilitacion pulmonar para
miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) de moderada a muy grave. Debe tener
una referencia para rehabilitacion pulmonar del médico o
proveedor que trata la EPOC.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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& Deteccién y asesoramiento sobre infecciones de $0
transmision sexual (ITS)

Pagamos los examenes de deteccion de clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estos exdmenes estan cubiertos para
mujeres embarazadas y para algunas personas que tienen
un mayor riesgo de contraer una ITS. Un médico general
debe ordenar las pruebas. Cubrimos estas pruebas una vez
cada 12 meses o en ciertos momentos durante el embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones personales de
asesoramiento de comportamiento de alta intensidad cada
afo para adultos sexualmente activos con mayor riesgo

de contraer una ITS. Cada sesién puede durar de 20 a 30
minutos. Pagamos estas sesiones de asesoramiento como
un servicio preventivo solo si las brinda un médico general.
Las sesiones deben realizarse en un entorno de atencién
primaria, como el consultorio de un médico.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Atencién en centros de enfermeria especializada (SNF)* $0

Pagamos por los siguientes servicios, y quizas otros servicios
qgue no se encuentran en esta lista:

e una habitacién semiprivada o una habitacién privada si
es médicamente necesaria

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

e |os medicamentos que recibe como parte de su plan
de atenciodn, incluidas las sustancias que se encuentran
naturalmente en el cuerpo, como los factores de
coagulacion de la sangre

e sangre, incluido el almacenamiento y la administracion

e suministros médicos y quirdrgicos proporcionados por
centros de enfermeria

e pruebas de laboratorio proporcionadas por centros de
enfermeria

e radiografias y otros servicios de radiologia
proporcionados por centros de enfermeria

e aparatos, como sillas de ruedas, generalmente
proporcionados por centros de enfermeria

e servicios de médicos/proveedores

Por lo general, obtiene su atencién de los centros de la red.
Sin embargo, es posible que pueda obtener su atencion en
un centro que no esté en nuestra red. Puede recibir atencion
en los siguientes lugares si aceptan los montos de pago de
nuestro plan:

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Atencién en centros de enfermeria especializada (SNF)* $0
(continuacion)

e un centro de enfermeria o una comunidad de jubilados
de atencién continua donde vivi6 antes de ir al hospital
(siempre y cuando brinde atencién de centro de
enfermeria).

e un centro de enfermeria donde su conyuge o pareja de
hecho vive en el momento en que usted deja el hospital

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

& Asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco $0

Si consume tabaco, no tiene signos ni sintomas de
enfermedades relacionadas con el tabaco, y quiere o necesita
dejar de fumar:

e Pagamos por dos intentos para dejar de fumar en un
periodo de 12 meses como servicio preventivo. Este
servicio es gratuito para usted. Cada intento de dejar
de fumar incluye hasta cuatro visitas de asesoramiento
cara acara

Si consume tabaco y le han diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o esta tomando medicamentos
qgue pueden verse afectados por el tabaco:

e Pagamos por dos (2) intentos de asesoramiento para
dejar de fumar en un periodo de 12 meses. Cada intento
de asesoramiento incluye hasta cuatro (4) visitas cara a
cara

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Terapia de ejercicios supervisados (SET)* $0

Pagamos SET para miembros con enfermedad arterial
periférica (EAP) sintomatica que tienen una referencia para
EAP del médico responsable del tratamiento de EAP.

Nuestro plan paga por:

e hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas
si se cumplen todos los requisitos de SET

e un total de 36 sesiones adicionales a lo largo del
tiempo si un proveedor de atencidn de salud lo
considera médicamente necesarios

El programa SET debe ser:

e sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de
entrenamiento con ejercicios terapéuticos para EAP en
miembros con calambres en las piernas debido al flujo
sanguineo deficiente (claudicacién)

e enun entorno para pacientes ambulatorios del
hospital o en el consultorio de un médico

e administrado por personal calificado que se asegure
de que el beneficio supere al dafio y que esté
capacitado en la terapia de ejercicios para la EAP

e bajo la supervision directa de un médico, asistente
meédico o personal de enfermeria profesional/
especialista en enfermeria clinica capacitado en
técnicas de soporte vital basico y avanzado

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que paga nuestro plan debe pagar

Transportacion: transporte médico que no es de $0
emergencia*

Este beneficio permite el transporte que sea mas accesible y
efectivo en costo. Esto puede incluir: servicios de transporte
meédico de ambulancia, camilla, camioneta para silla de
ruedas, y coordinacién con paratransito.

Se autorizan las formas de transporte cuando:

e su afeccion médica y/o fisica no le permite viajar
en autobus, automovil de pasajeros, taxi u otra
forma de transporte publico o privado

Dependiendo del servicio, se puede requerir autorizacion
previa.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacién. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia. Consulte la pagina
53 de la Seccién G1 del Capitulo 3 para obtener mas
informacién sobre este servicio.

Transportacion: transporte no médico $0

Este beneficio permite el transporte a los servicios médicos
en automovil de pasajeros, taxi u otras formas de transporte
publico/privado.

Se requiere transporte con el fin de obtener la atencién
meédica necesaria, incluidos los viajes a las citas con el
dentista y para recoger los medicamentos recetados.

Este beneficio no limita su beneficio de transporte médico
que no es de emergencia.

Programe el trasporte al menos dos (2) dias habiles antes
de su cita llamando al 1-866-612-1256 (TTY 711). Consulte la
pagina 54 de la Seccién G2 del Capitulo 3 para obtener mas
informacidén sobre este servicio.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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_— Lo que usted
Servicios que paga nuestro plan

debe pagar
Cuidado urgente necesario $0 copago
El cuidado urgente es la atencién que se presta para tratar: para el cuidado
L , , urgente que
e situaciones que no son de emergencia que requieren necesita

atencién médica inmediata, o
Usted paga por

e una enfermedad médica repentina, o los servicios de

e una lesién, o emergencia,
e una afeccién que requiere atencién médica de cuidado urgente
inmediato. y transporte de

emergencia que
recibe fuera de
los EE. UU. y le

Si requiere cuidado urgente, primero debe intentar obtenerla
de un proveedor de la red. Sin embargo, puede recurrir a
proveedores fuera de la red cuando no pueda acudir con un reembolsa-
proveedor de la red debido a que, dadas sus circunstancias, remos hasta
no sea posible o no sea razonable obtener servicios de $100,000 por
proveedores de la red (por ejemplo, cuando se encuentra s

fuera del area de servicio del plan y necesita servicios
médicos inmediatos por una afeccién no detectada, pero no
es una emergencia médica).

ano.

Ofrecemos un beneficio de hasta $100,000 de cobertura

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

Primero debe pagar por los servicios médicos que recibio,
obtener el resumen de alta o documentacion médica
equivalente y comprobante de pago, de preferencia en inglés
y en délares estadounidenses. Después debe presentar la
solicitud de reembolso junto con toda la documentacion

de apoyo a CalOptima Health y valoraremos la necesidad y
conveniencia médica antes de emitir un reembolso.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

-

Cuidado de la visién
Pagamos por los siguientes servicios:
e un examen de la vista de rutina cada afio y

e hasta $250 para anteojos (marcos y lentes) o
para lentes de contacto cada afo

Pagamos los servicios médicos ambulatorios para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones de los
ojos. Por ejemplo, esto incluye examenes oculares anuales
para la retinopatia diabética para personas con diabetes 'y
tratamiento para la degeneracién macular relacionada con la
edad.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, pagamos una
prueba de deteccion de glaucoma cada afio. Las personas
con alto riesgo de glaucoma incluyen:

e personas con antecedentes familiares de glaucoma
e personas con diabetes

e afroamericanos de 50 afios 0 mas

e hispanoamericanos de 65 afios o mas

Pagamos un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas cuando el médico inserta un lente
intraocular.

Si tiene dos cirugias de cataratas separadas, debe obtener un
par de anteojos después de cada cirugia. No puede obtener
dos pares de anteojos después de la segunda cirugia, incluso
si no recibié un par de anteojos después de la primera
cirugia.

$0 copago por
el examen para
diagnosticar

y tratar
enfermedades

y afecciones de
los ojos (incluida
la deteccidn
anual de
glaucoma).

$0 copago

por examenes
habituales de los
ojos (hasta

1 cada ano).

El plan paga
hasta $250 cada
afio por anteojos
(marcos y lentes)
o lentes de
contacto.

$0 copago
por anteojos
o lentes de
contacto
después de
una cirugia de
cataratas.

informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Lo que usted

Servicios que paga nuestro plan debe pagar

5 Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” $0

Cubrimos la consulta preventiva Unica “Bienvenido a
Medicare”. La consulta incluye:

e una revisién de su salud,

e educacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (incluidos examenes de
deteccidon y vacunas) y

e referencias para otro tipo de atencion, si la necesita.

Aviso: Cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo durante los primeros 12 meses que tenga

la Parte B de Medicare. Cuando programe su cita, digale al
consultorio de su médico que desea programar su consulta
preventiva “Bienvenido a Medicare”.

E. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través del pago por
servicio del Plan Original de Medicare o Medi-Cal.

E1. Transiciones comunitarias de California (CCT)

El programa Transiciones comunitarias de California (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 hospitalizados durante al menos 90
dias consecutivos, a hacer la transicién de regreso y permanecer seguros en un entorno
comunitario. El programa CCT financia los servicios de coordinacion de la transicion
durante el periodo previo a la transicion y durante los 365 dias posteriores a la transiciéon
para ayudar a los beneficiarios a regresar a un entorno comunitario.

Puede obtener servicios de coordinacion de transicién de cualquier organizacién lider
de CCT que preste servicios en el condado en el que vive. Puede encontrar una lista de
organizaciones lideres del CCT y los condados a los que prestan servicios en el sitio web
del Departamento de Servicios de Atencién Médica en:
www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Para los servicios de coordinacion de transicion del CCT

Medi-Cal paga los servicios de coordinacion de transicion. Usted no paga nada por estos
servicios.

Para servicios no relacionados con su transicion del CCT

El proveedor nos factura por sus servicios. Nuestro plan paga por los servicios prestados
después de su transicién. Usted no paga nada por estos servicios.

Mientras recibe los servicios de coordinacion de transicién del CCT, pagamos los servicios
que se encuentran en la Seccién D de la Tabla de beneficios.

Sin cambios en el beneficio de cobertura de medicamentos

El programa CCT no cubre medicamentos. Usted continua recibiendo su beneficio
normal de medicamentos a través de nuestro plan. Consulte el Capitulo 5 de la
Guia para miembros para obtener mas informacion.

Aviso: Si necesita atencion de transicién que no sea del CCT, llame a su coordinador de
atencion personal para programar los servicios. La atencion de transicidn que no sea del
CCT es atencion que no esta relacionada con su transicion de una institucidén o centro.

E2. Programa dental de Medi-Cal

Ciertos servicios dentales estan disponibles a través del Programa dental de Medi-Cal;
estos incluyen, pero no se limitan a, servicios tales como:

e examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con fluor

e restauracionesy coronas

e terapia de conducto radicular

e dentaduras postizas y completas, ajustes, reparaciones y realineaciones

Los beneficios dentales estan disponibles a través del Programa dental de Medi-Cal
como opcidn de pago por servicio. Para obtener mas informacion o si necesita ayuda
para encontrar un dentista que acepte el Programa dental de Medi-Cal, comuniquese
con la Linea de Servicio al Cliente al 1-800-322-6384 (los usuarios de la linea TTY pueden
llamar al 1-800-735-2922). La llamada es gratuita. Los representantes del Programa de
servicios dentales de Medi-Cal estan disponibles para ayudarle de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.,
de lunes a viernes. También puede visitar el sitio web en www.dental.dhcs.ca.gov para
obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Ademas del programa dental de pago por servicio de Medi-Cal, puede obtener beneficios
dentales a través de un plan de atencién dental administrado. Los planes de atencién
dental administrados estan disponibles en los condados de Sacramento y Los Angeles.

Si desea obtener mas informacion sobre los planes dentales, necesita ayuda para
identificar su plan dental o desea cambiar de plan dental, comuniquese con Health Care
Options al 1-800-430-4263 (los usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-800-430-7077),
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es gratuita.

E3. Cuidados paliativos

Tiene derecho a elegir cuidados paliativos si su proveedor y el director médico del centro
de cuidados paliativos determinan que tiene un prondstico terminal. Esto significa

que tiene una enfermedad terminal y se espera que le queden seis meses 0 menos de
vida. Puede recibir atencién de cualquier programa de cuidados paliativos certificado
por Medicare. El plan debe ayudarle a encontrar programas de cuidados paliativos
certificados por Medicare. Su médico de cuidados paliativos puede ser un proveedor de
la red o un proveedor fuera de la red.

Consulte la Seccién D de la Tabla de beneficios para obtener mas informacién sobre lo
que pagamos mientras recibe servicios de cuidados paliativos.

Para servicios de cuidados paliativos y servicios cubiertos por la Parte A de Medicare
o B de Medicare que se relacionan con su pronéstico terminal

e El proveedor de cuidados paliativos factura a Medicare por sus servicios. Medicare
paga los servicios de cuidados paliativos relacionados con su prondstico terminal.
Usted no paga nada por estos servicios.

Para servicios cubiertos por la Parte A de Medicare o B de Medicare que no estan
relacionados con su pronéstico terminal

e El proveedor facturara a Medicare por sus servicios. Medicare pagara los servicios
cubiertos por la Parte A de Medicare o la Parte B de Medicare. Usted no paga nada
por estos servicios

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de la Parte D de
Medicare de nuestro plan

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por los cuidados paliativos y nuestro
plan al mismo tiempo. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5 de la
Guia para miembros.

Aviso: Si necesita atencidon que no sea de cuidados paliativos, llame a su coordinador
de atencidn personal para programar los servicios. La atencién que no es de cuidados
paliativos es la atencion que no esta relacionado con su prondstico terminal.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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E4. Servicios de apoyo en el hogar (IHSS)

e El programa de Servicios de apoyo en el hogar (In-Home Supportive Services, IHSS)
ayudara a pagar los servicios que se le proporcionen para que pueda quedarse
de forma segura en su propio hogar. Los IHSS se consideran una alternativa a
los cuidados fuera del hogar, como los centros de enfermeria o los centros de
alojamiento y cuidados.

e Los tipos de servicios que pueden autorizarse por medio de los IHSS son: limpieza
doméstica, preparacion de comidas, lavanderia, compra de comestibles, servicios
de atencién personal (por ejemplo, ayuda para ir al bafio, para bafiarse, para el aseo
personal, y servicios paramédicos), acompafamiento a citas médicas y supervision
de proteccion para personas con discapacidad mental.

e Su coordinador de atencion personal puede ayudarle a solicitar los IHSS en
la agencia de servicios sociales de su condado. Llame al 1-714-825-3000 o al
1-800-281-9799 (TTY 1-800-735-2929) para obtener informacion.

E5. 1915(c) Programas de Exencion para servicios en el hogar y la comunidad (HCBS)

Exencidn para vida asistida (ALW)

e El programa de Exencion para vida asistida (Assisted Living Waiver, ALW) ofrece a
los beneficiarios elegibles de Medi-Cal la opcion de residir en un entorno de vida
asistida como alternativa al ingreso a largo plazo en un centro de enfermeria. El
objetivo de la ALW es facilitar la transicién de un centro de enfermeria de regreso a
un entorno comunitario y cdmodo, o evitar la admisidén a un centro de enfermeria
especializada para beneficiarios con una necesidad inminente de ingreso a un
centro de enfermeria.

e Los miembros que estan inscritos en la ALW y que hayan sido trasladados a la
atencién administrada de Medi-Cal pueden permanecer inscritos en la ALW y al
mismo tiempo, recibir beneficios que brinda nuestro plan. Nuestro plan trabaja con
su agencia de coordinacion de la atencion de la ALW para coordinar los servicios que
recibe.

e Su coordinador de atencion personal puede ayudarle a solicitar la ALW.
A continuacion, encontrara una lista de las agencias locales de coordinacién de
la atencién de la ALW que prestan servicios en el condado de Orange:

o A-Biz Health Systems o Access TLC Home Health Care
Teléfono: 1-818-654-6874 Teléfono: 1-818-551-1900
0 1-800-852-9887

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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All Hours Adult Care, SPC
Teléfono: 1-844-657-4748

Archangel Home Health Inc

I Care Hospice, Inc
Teléfono: 1-818-238-9188

Libertana Home Health Care

Teléfono: 1-562-861-7047 Teléfono: 1-818-902-5000

o Calstro Hospice, Inc. o Media Home Health
Teléfono: 1-909-929-7312 Teléfono: 1-818-536-7468
o Concise Home Health Services o Sierra Hospice Care Inc.
Teléfono: 1-310-912-3156 Teléfono: 1-213-380-1100
o Faith in Angels Hospice o True Care Home Health
Teléfono: 1-818-505-0934 Teléfono: 1-323-653-9222
o Grandcare Assisted Living Services o Victor Valley Home Health Services
Teléfono: 1-877-405-6990 Teléfono: 1-442-327-9060

o Guidant Care Management o Vigilans Home Health Services
Teléfono: 1-844-494-6304 Teléfono: 1-909-748-7980

o Home Health Services of California
Teléfono: 1-213-385-9949

Exencién para servicios basados en el hogar y la comunidad (HCBS) para ciudadanos
de California con discapacidades del desarrollo (HCBS-DD)

Exencidén del programa de autodeterminacion (SDP) de California para personas con
discapacidades del desarrollo

e Existen dos exenciones 1915(c), la Exencidén para servicios basados en el hogary la
comunidad para personas con discapacidades del desarrollo (Home and Community
Based Services for Developmental Disabilities, HCBS-DD) y la Exencién del programa
de autodeterminacién (Self-Determination Program, SDP), que proporcionan
servicios a personas a las que se les diagnosticé una discapacidad del desarrollo
gue comienza antes de que la persona cumpla 18 afios y se espera que continle
indefinidamente. Ambas exenciones son una forma de financiar determinados
servicios que permiten a las personas con discapacidades del desarrollo vivir en

el hogar o en la comunidad en lugar de residir en un centro de salud autorizado.

El programa Medicaid del gobierno federal y el estado de California financian en
conjunto el costo de estos servicios. Su coordinador de atencion personal puede
ayudarle a ponerse en contacto con los servicios de exencion de DD.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Exencién para alternativas basadas en el hogar y la comunidad (HCBA)

e La Exencion para alternativas basadas en el hogar y la comunidad (Home and
Community-Based Alternative, HCBA) proporciona servicios de administracion de
la atencidn a personas que estan en riesgo de ingresar en un hogar para personas
mayores o0 en una institucidn. Los servicios de administracién de la atencion los
presta un equipo de administracion de la atencion multidisciplinario compuesto por
un enfermero y un trabajador social. El equipo coordina los servicios de la exencidn
y del plan estatal (por ejemplo, servicios médicos, de salud del comportamiento, de
apoyo en el hogar, etc.) y organiza otros servicios y apoyos a largo plazo disponibles
en la comunidad local. Los servicios de administracion de la atencién y de la
exencion se prestan en la residencia comunitaria del participante. Esta residencia
puede ser particular, estar garantizada mediante un contrato de arrendamiento o
ser la residencia de un familiar del participante.

e Los miembros que estan inscritos en la exencion para HCBA y que hayan sido
trasladados a la atencidon administrada de Medi-Cal pueden permanecer inscritos
en la exencion para HCBA'y, al mismo tiempo, recibir beneficios que brinda nuestro
plan. Nuestro plan trabaja con su agencia de exenciones para HCBA para coordinar
los servicios que recibe.

e Su coordinador de atencion personal puede ayudarle a solicitar la HCBA. A
continuacioén, encontrara una lista de las agencias locales de coordinacion de la
atencion de la HCBA que prestan servicios en el condado de Orange:

o Access TLC o Libertana Home Health
Teléfono: 1-800-852-9887 Teléfono: 1-800-750-1444
o0 1-818-902-5000

Programa de Exencidon de Medi-Cal (MCWP)

e El Programa de Exencion de Medi-Cal (Medi-Cal Waiver Program, MCWP) brinda
servicios integrales de administracidén de casos y de atencion directa a personas
que viven con VIH como alternativa a la atencién en centros de enfermeria o a
la hospitalizacién. La administracién de casos es un enfoque de equipo que se
centra en el participante y que esta conformado por un enfermero titulado y un
administrador de casos de trabajo social. Los administradores de casos trabajan
con el participante y sus médicos generales, su familia, sus cuidadores y otros
proveedores de servicios para evaluar las necesidades de atencion y mantener al
participante en su hogar y comunidad.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Los objetivos del MCWP son: (1) brindar servicios en el hogar y la comunidad a
personas con VIH que, de lo contrario, podrian requerir servicios institucionales;
(2) ayudar a los participantes con la administracion de la salud como consecuencia
de VIH; (3) mejorar el acceso al apoyo social y de salud del comportamiento y (4)
coordinar a los proveedores de servicios y eliminar la duplicidad de servicios.

e Los miembros que estan inscritos en la exencion del MCWP y que hayan sido
trasladados a la atencion administrada de Medi-Cal pueden permanecer inscritos en
la exencion del MCWP y al mismo tiempo, recibir beneficios que brinda nuestro plan.
Nuestro plan trabaja con su agencia de exenciones del MCWP para coordinar los
servicios que recibe.

e Su coordinador de atencion personal puede ayudarle a solicitar el MCWP.
A continuacion, encontrara informacién de la agencia local de coordinacion de la
atencion del MCWP que presta servicios en el condado de Orange:

o Radiant Health Centers (anteriormente AIDS Services Foundation)
Teléfono: 1-949-809-5700

Programa de Servicios Multiples para Personas Mayores (MSSP)

e El Programa de Servicios Mdltiples para Personas Mayores (Multipurpose Senior
Services Program, MSSP) ofrece servicios sociales y de administracion de la atencién
meédica para ayudar a las personas a permanecer en sus propios hogaresy
comunidades.

e Aunque la mayoria de los participantes en el programa también reciben servicios
de apoyo en el hogar, el MSSP coordina la atencion continua, pone en contacto
a los participantes con otros servicios y recursos comunitarios necesarios, se
coordina con los proveedores de atencién médica y adquiere algunos servicios
necesarios que, de otro modo, no estarian disponibles, a fin de evitar o retrasar
la institucionalizacién. El costo anual total combinado de la administracién de la
atencién y de otros servicios debe ser inferior al costo de recibir atencidén en un
establecimiento de enfermeria especializada.

e Un equipo de profesionales de la salud y de servicios sociales proporciona a cada
participante en el MSSP una evaluacién de salud y psicosocial completa para
determinar qué servicios son necesarios. Posteriormente, el equipo trabaja con el
participante en el MSSP, su médico, su familia y otras personas para desarrollar un
plan de atencién individual. Los servicios incluyen:

o administraciéon de la atencion
o atencion diurna para adultos

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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o reparaciones menores o mantenimiento del hogar

o servicios complementarios de tareas domésticas, atencion personal y
supervision de proteccién

o servicios de relevo

o servicios de transporte

o servicios de asesoria y terapéuticos

o servicios de comidas

o servicios de comunicacién

e Los miembros que estan inscritos en la exencion del MSSP y que hayan sido
trasladados a la atencidon administrada de Medi-Cal pueden permanecer inscritos en
la exencion del MSSP y al mismo tiempo, recibir beneficios que brinda nuestro plan.
Nuestro plan trabaja con su proveedor del MSSP para coordinar los servicios que
recibe.

e Su coordinador de atencién personal puede ayudarle a solicitar el MSSP.
Para obtener mas informacion sobre el MSSP o para presentar la solicitud
para el programa, llame a CalOptima Health MSSP al 1-714-347-5780.

F. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare ni Medi-Cal

Esta seccion le informa sobre los beneficios excluidos por nuestro plan. “Excluido”
significa que no pagamos por estos beneficios. Medicare y Medi-Cal tampoco pagan por
ellos.

La lista a continuacion describe algunos servicios y articulos que no cubrimos bajo
ninguna condicién y algunos excluidos por nosotros solo en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que se enumeran en esta seccién (o en
cualquier otra parte de esta Guia para miembros), salvo en las condiciones especificas
que se enumeran. Incluso si recibe los servicios en un centro de emergencia, el plan no
pagara por los servicios. Si cree que nuestro plan debe pagar un servicio que no esta
cubierto, puede solicitar una apelacién. Consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros
para obtener informacion sobre apelaciones.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios, nuestro plan
no cubre los siguientes articulos y servicios:

e Servicios considerados no “razonables ni médicamente necesarios”, segun los
estandares de Medicare y Medi-Cal, a menos que los enumeremos como servicios
cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Medicamentos, articulos y tratamientos médicos y quirdrgicos experimentales, a
menos que Medicare, un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare

o nuestro plan los cubra. Consulte el Capitulo 3 de la Guia para miembros para
obtener mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica. Los articulos y
tratamientos experimentales son aquellos que generalmente no son aceptados por
la comunidad médica.

Tratamiento quirurgico para la obesidad mérbida, salvo cuando sea médicamente
necesario y Medicare lo pague.

Una habitacién privada en un hospital, salvo cuando sea médicamente necesaria.
Personal de enfermeria de turno privado.

Articulos personales en su habitacion en un hospital o centro de enfermeria, como
un teléfono o un televisor.

Atencion de enfermeria a tiempo completo en su hogar.
Tarifas cobradas por sus parientes inmediatos o miembros de su hogar.
Comidas entregadas en su hogar.

Procedimientos o servicios de mejoramiento optativos o voluntarios (que incluyen
pérdida de peso, crecimiento del cabello, rendimiento sexual, rendimiento atlético,
fines estéticos, antienvejecimiento y rendimiento mental), salvo cuando sean
médicamente necesarios.

Cirugia cosmética u otro trabajo cosmético, a menos que sea necesario debido a
una lesién accidental o para mejorar una parte del cuerpo que no tiene la forma
correcta. Sin embargo, pagamos la reconstruccién de un seno después de una
mastectomia y el tratamiento del otro seno para que sean similares.

Servicios quiropracticos, que no sea la manipulacion manual de la columna de
conformidad con las pautas de cobertura.

Cuidado de los pies de rutina, salvo como se describe en los servicios de podologia
en |la Seccion D de la Tabla de beneficios.

Zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos sean parte de un aparato ortopédico
para la piernay estén incluidos en el costo del aparato ortopédico, o que los zapatos
sean para una persona con pie diabético.

Dispositivos de soporte para los pies, salvo zapatos ortopédicos o terapéuticos para
personas con pie diabético.

Queratotomia radial, cirugia LASIK y otras ayudas para la baja vision.

Reversion de procedimientos de esterilizacién y suministros anticonceptivos sin
receta.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Servicios de naturédpata (el uso de tratamientos naturales o alternativos).

e Servicios brindados a veteranos en instalaciones de Asuntos de Veteranos (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 de nuestro plan, le
reembolsaremos la diferencia al veterano. Usted sigue siendo responsable de los
montos de sus costos compartidos.

e Los servicios paramédicos son tratamientos médicos de emergencia que el
paramédico proporciona en el lugar del incidente. Llame a su ayuntamiento para
obtener informacién sobre la cobertura.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Capitulo 5: C6mo obtener sus medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios. Estos son medicamentos que su proveedor ordena para usted y que
obtiene en una farmacia o por correo. Incluyen medicamentos cubiertos por la Parte D
de Medicare y Medi-Cal. Los términos importantes y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de la Guia para miembros.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se tratan en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos generalmente
incluyen medicamentos que se le administran 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 consulta médica o con otro proveedor, y medicamentos
que se le administran en una clinica de didlisis. Consulte la Tabla de beneficios
del Capitulo 4 de la Guia para miembros para obtener mas informacion sobre qué
medicamentos de la Parte B de Medicare estan cubiertos.

e Ademas de la cobertura del plan de la Parte D de Medicare y los beneficios
médicos, es posible que sus medicamentos estén cubiertos por el Plan Original de
Medicare si se encuentra en un centro de cuidados paliativos de Medicare. Para
obtener mas informacion, consulte la Seccién F3 del Capitulo 5: “En un programa
de cuidados paliativos certificado por Medicare”.

Reglas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro
plan

Por lo general, cubrimos sus medicamentos siempre que siga las reglas de esta seccion.

Un médico u otro proveedor debe recetarlos y la orden debe ser valida segun la ley
estatal aplicable. Esta persona suele ser su médico general. También podria ser otro
proveedor si su médico general le ha dado una referencia para que lo atienda.

Su proveedor recetante no debe estar en las Listas de exclusion o preclusién o cualquier
lista similar de Medi-Cal.

Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su medicamento recetado.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Su medicamento recetado debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos de nuestro
plan. Para abreviar, la lamamos “lista de medicamentos”.

e Sino estd en la lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo si se le
otorga una excepcion.

e Consulte la pagina 192 del Capitulo 9 para obtener mas informacién sobre coémo
solicitar una excepcion.

e Tenga en cuenta también que la solicitud para cubrir su medicamento recetado se
evaluara segun los estandares de Medicare y Medi-Cal.

Su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Esto significa
que el uso del medicamento esta aprobado por la Administracién de Alimentosy
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) o respaldado por ciertas referencias
médicas. Es posible que su médico pueda ayudarle a identificar referencias médicas
para respaldar el uso solicitado del medicamento recetado. El uso de medicamentos
para tratar afecciones que no estén aprobados por la FDA o respaldados por los libros
de referencia se llama “uso no indicado en la etiqueta”. Los medicamentos que se
receten para usos no indicados en la etiqueta no son médicamente aceptados y no estan
cubiertos a menos que: el medicamento no sea un medicamento de Medicare, el uso

no indicado en la etiqueta se describa en literatura avalada por pares y el medicamento
es médicamente necesario. Médicamente necesario significa que la administracién

del medicamento es razonable y necesario para proteger la vida, para prevenir
enfermedades o discapacidades graves, o para aliviar dolores agudos a través del
diagnostico o tratamiento de enfermedades, padecimientos o lesiones.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.

137



ONECARE (HMO D-SNP), A MEDICARE MEDI-CAL PLAN
GUIA PARA MIEMBROS

Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios

Indice de contenido

A. Como surtir sus medicamentosrecetados ............coiiiiiiiiiiiiiiaan., 140
A1.Como surtir su medicamento recetado en una farmaciadelared........... 140
A2.Uso de su tarjeta de identificacion de miembro al surtir

un medicamento recetado. .. ... it e 140
A3.Qué hacer sicambia sufarmaciadelared ........ ... .. i, 140
A4.Qué hacer sisufarmaciadejalared ....... ... ... i, 141
A5.Uso de una farmacia especializada. . ........... oo i 141
A6. Uso de servicios de pedido por correo para obtener sus medicamentos ... .. 141
A7.Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos .............. 141
A8.Uso de una farmacia que no estd enlared de nuestroplan ................ 142
A9. Reembolso de pago por un medicamentorecetado....................... 142

B. Lista de medicamentosde nuestroplan ............ ...ttt 143
B1. Medicamentos en nuestra lista de medicamentos. ............ ... ... ... ... 143
B2. Como encontrar un medicamento en nuestra lista de medicamentos.......... 144
B3. Medicamentos que no estan en nuestra lista de medicamentos.............. 144
B4. Niveles de costo compartido de la lista de medicamentos. .................. 145

C. Limitesen algunos medicamentos . ...........ciiiiiiiiiiiiirnrnrnenennnns 146

D. Razones por las que su medicamento podria no estar cubierto............... 147
D1.0btener un suministrotemporal ........ ... .. . . i 148
D2.Solicitar un suministrotemporal. ....... ... i 149
D3.Solicitar Una eXCepliOn . ..ottt i e 150

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos..................... 0., 150

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales ...................cvunn.. 152
F1. En un hospital o centro de enfermeria especializada para una

estadia que cubre nuestroplan. ....... ... i i 152
F2. Enun centro de atencionalargoplazo ..., 152
F3. En un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare ........... 153

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.

138



ONECARE (HMO D-SNP), A MEDICARE MEDI-CAL PLAN
GUIA PARA MIEMBROS

Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios

G. Programas de seguridad y manejo de medicamentos ....................... 154
G1.Programas para ayudarle a usar los medicamentos
e MaANEra SEOUIA . . vttt ettt e e et e et e 154
G2.Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos ................ 154
G3.Programa de administracién de medicamentos para el uso
seguro de medicamentos OpPIOIdesS. . ... v ettt e 155

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.

139



ONECARE (HMO D-SNP), A MEDICARE MEDI-CAL PLAN
GUIA PARA MIEMBROS

Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios

A. CoOmo surtir sus medicamentos recetados

A1. CoOmo surtir su medicamento recetado en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagamos los medicamentos recetados solo cuando se surten
en cualquiera de las farmacias de nuestra red. Una farmacia de la red es una farmacia
gue acepta surtir medicamentos recetados para los miembros de nuestro plan. Puede
utilizar cualquiera de nuestras farmacias de la red.

Para encontrar una farmacia de la red, busque en el Directorio de proveedores y farmacias,
visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros.

A2. Uso de su tarjeta de identificacion de miembro al surtir un medicamento
recetado

Para surtir su medicamento recetado, muestre su tarjeta de identificaciéon de
miembro en su farmacia de la red. La farmacia de la red nos factura nuestra parte del
costo de su medicamento recetado cubierto.

Recuerde, necesita su tarjeta de Medi-Cal o tarjeta de identificacion de beneficios (BIC)
para obtener los medicamentos cubiertos por Medi-Cal Rx.

Si no tiene su tarjeta de identificacion de miembro o BIC con usted cuando surta su
receta, pidale a la farmacia que nos llame para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacidn necesaria, es posible que deba pagar el
costo total de la receta cuando la recoja. Entonces puede pedirnos que le reembolsemos
el dinero. Si no puede pagar por el medicamento, comuniquese con Servicios para
Miembros de inmediato. Haremos todo lo posible para ayudar.

e Para pedirnos que le devolvamos el dinero, consulte el Capitulo 7 de
la Guia para miembros.

e Si necesita ayuda para surtir un medicamento recetado, comuniquese
con Servicios para Miembros.
A3. Qué hacer si cambia su farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita resurtir su medicamento recetado, puede pedir que
su proveedor le dé una nueva receta o pedirle a su farmacia que transfiera la receta a
la nueva farmacia si tiene una renovacion restante.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, comuniquese con Servicios para
Miembros.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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A4. Qué hacer si su farmacia deja la red

Si la farmacia que utiliza deja la red de nuestro plan, debe encontrar una nueva farmacia
de la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, busque en el Directorio de proveedores
y farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros.

AS5. Uso de una farmacia especializada

A veces, los medicamentos recetados deben surtirse en una farmacia especializada. Las
farmacias especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para la terapia 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 Por lo general, los centros de atencién a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si es residente de un centro de atencion a largo plazo, nos

aseguramos de que pueda obtener los medicamentos que necesita en la
farmacia del centro.

o Si la farmacia de su centro de atencién a largo plazo no esta en nuestrared o
si tiene dificultades para surtir sus medicamentos en un centro de atencién a
largo plazo, comuniquese con Servicios para Miembros.

e Farmacias que prestan servicios al Servicio de Salud Indigena/Programa de Salud
Indigena Tribal/Urbano. Salvo en casos de emergencia, solo los nativos americanos
o los nativos de Alaska pueden usar estas farmacias.

e Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la FDA a
ciertos lugares o que requieren un manejo especial, coordinacién de proveedores
0 capacitacidén para su uso. (Aviso: estos casos ocurren en circunstancias limitadas.)

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de proveedores y
farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros.

A6. Uso de servicios de pedido por correo para obtener sus medicamentos
Nuestro plan no ofrece servicios de pedido por correo.

A7. Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos
Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento en
la lista de medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son

medicamentos que usted toma regularmente, para una afeccion médica crénica o de
largo plazo.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Un suministro de 90 dias tiene el mismo copago que
un suministro de un mes. El Directorio de proveedores y farmacias le indica qué farmacias
pueden proporcionarle un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener mas informacién.

A8. Uso de una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Por lo general, pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo
cuando no puede usar una farmacia de la red. Tenemos farmacias de la red fuera de
nuestra area de servicio donde puede surtir sus recetas como miembro de nuestro plan.

Pagamos los medicamentos recetados surtidos en una farmacia fuera de la red en los
siguientes casos:

e No puede obtener un medicamento recetado cubierto oportunamente en su
area de servicio porque una farmacia de la red no esta disponible o no esta en
operacion. (Por ejemplo, no hay una farmacia de la red que proporcione servicio
las 24 horas a una distancia razonable en automouvil).

e Necesita surtir una receta para un medicamento cubierto que no tengan
en existencia en una farmacia de la red que sea accesible. (Por ejemplo, un
medicamento especializado).

e Esta de viaje fuera del area de servicio (dentro de los Estados Unidos) y se le
termina el medicamento, si pierde su medicamento o si se enferma y no puede
tener acceso a una farmacia de la red.

e El medicamento recetado es necesario para tratar una emergencia médica o
urgente cuando las farmacias de la red no estan disponibles.

e Esta surtiendo un medicamento recetado durante un evento declarado como
desastre o emergencia de salud publica federal donde es evacuado o desplazado
de su hogar y no tiene acceso a una farmacia de la red.

En estos casos, primero consulte con Servicios para Miembros para comprobar si hay una
farmacia de la red cercana.

A9. Reembolso de pago por un medicamento recetado

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente debe pagar el costo total
cuando recibe su medicamento recetado. Puede pedirnos que le devolvamos el dinero.

Si paga el costo total de su medicamento recetado que pudiera estar cubierto por
Medi-Cal Rx, es posible que la farmacia le reembolse una vez que Medi-Cal Rx pague el
medicamento. Alternativamente, puede pedirle a Medi-Cal Rx que le devuelva el dinero
presentando el reclamo de “Reembolso de gastos directos de su bolsillo de Medi-Cal

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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(Conlan)”. Puede encontrar mas informacion en el sitio web de Medi-Cal Rx:
medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/.

Consulte el Capitulo 7 de la Guia para miembros para obtener mas informacion al
respecto.

B. Lista de medicamentos de nuestro plan

Contamos con una Lista de medicamentos cubiertos. Para abreviar, la llamamos “lista de
medicamentos”.

Seleccionamos los medicamentos de la lista de medicamentos con la ayuda de un equipo
de médicos y farmacéuticos. La lista de medicamentos también le informa las reglas que
debe seguir para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubrimos un medicamento de la lista de medicamentos de nuestro plan
cuando sigue las reglas que explicamos 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 recetados que obtiene de una farmacia estan cubiertos
por su plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta libre (OTC) y
ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de

Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacion. También puede
llamar al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 1-800-977-2273. Lleve su tarjeta
de identificacion de beneficiario (BIC) de Medi-Cal cuando obtenga sus medicamentos
recetados a través de Medi-Cal Rx.

Nuestra lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos
genéricos y biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo una marca
comercial propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca
que son mas complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo, los medicamentos
basados en una proteina) se denominan productos biolégicos. En nuestra lista de
medicamentos, cuando nos referimos a “medicamentos”, esto podria significar un
medicamento o un producto biolégico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca. Dado que los productos biolégicos son mas complejos que los
medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas que

se denominan biosimilares. En general, los medicamentos genéricos y los biosimilares

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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funcionan tan bien como los medicamentos de marca o los productos biolégicos y,

por lo general, cuestan menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos o alternativas
biosimilares disponibles para muchos medicamentos de marca y algunos productos
bioldgicos. Hable con su proveedor si tiene preguntas sobre si un medicamento genérico
o de marca cumplira con sus necesidades.

B2. COmo encontrar un medicamento en nuestra lista de medicamentos

Para averiguar si un medicamento que toma esta en nuestra lista de medicamentos,
puede:

e Visitar el sitio web de nuestro plan en www.caloptima.org/OneCare.
La lista de medicamentos en nuestro sitio web es siempre la mas actualizada.

e Llamar a Servicios para Miembros para averiguar si un medicamento esta en
nuestra lista de medicamentos o para solicitar una copia de la lista.

e Los medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D de Medicare
pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx
(medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener mas informacion.

e Utilizar nuestra “Herramienta de beneficios en tiempo real” en
www.caloptima.org/OneCare o llamar a Servicios para Miembros. Con esta
herramienta, puede buscar medicamentos en la lista de medicamentos para
obtener una estimacion de lo que pagaray si existen medicamentos alternativos
en la lista que podrian tratar la misma afeccion.

B3. Medicamentos que no estan en nuestra lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos recetados. Algunos medicamentos no estan en
nuestra lista de medicamentos porque la ley no nos permite cubrir esos medicamentos.
En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en nuestra lista de medicamentos.

Nuestro plan no paga por los tipos de medicamentos descritos en esta seccion. Estos
se denominan medicamentos excluidos. Si obtiene una receta para un medicamento
excluido, es posible que deba pagarlo usted mismo. Si cree que debemos pagar un
medicamento excluido debido a su caso, puede presentar una apelacion. Consulte

el Capitulo 9 de |la Guia para miembros para obtener mas informacién sobre las
apelaciones.

Las siguientes 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 ya cubre la
Parte A de Medicare o la Parte B de Medicare. Nuestro plan cubre los medicamentos
cubiertos por la Parte A de Medicare o la Parte B de Medicare de forma gratuita, pero

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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estos medicamentos no se consideran parte de sus beneficios de medicamentos
recetados 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 afeccion. Su médico puede recetarle
un medicamento determinado para tratar su afeccién, aunque no haya sido
aprobado para tratarla. Esto se llama “uso no indicado en la etiqueta”. Nuestro plan
generalmente no cubre medicamentos recetados para uso no indicado en la etiqueta.

Ademas, por ley, Medicare o Medi-Cal no pueden cubrir los tipos de medicamentos que
se indican a continuacion.

e medicamentos utilizados para promover la fertilidad
e medicamentos utilizados para el alivio de los sintomas de la tos o el resfriado*

e medicamentos utilizados para fines cosméticos o para promover el crecimiento del
cabello

e vitaminas y productos minerales recetados, salvo a vitaminas prenatalesy
preparaciones de fluoruro

e medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, pérdida o aumento de
peso*

e Medicamentos externos cuando la compafiia que los fabrica indica que debe
recibir pruebas o servicios que solamente provee el fabricante

*Algunos productos pueden estar cubiertos por Medi-Cal. Visite el sitio web
de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacién.

B4. Niveles de costo compartido de la lista de medicamentos

Cada medicamento en nuestra lista de medicamentos esta en un nivel. Un nivel es un
grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo, medicamentos de
marca, genéricos o medicamentos de venta libre).

e El nivel 1 incluye los medicamentos genéricos y de marca. El copago para los
medicamentos en este nivel es de $0.

Para saber en qué nivel se encuentra su medicamento, busque el medicamento en
nuestra lista de medicamentos.

El Capitulo 6 de la Guia para miembros indica el monto que paga por los medicamentos
en cada nivel.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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C. Limites en algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos recetados, las reglas especiales limitan cémo y cuando
nuestro plan los cubre. En general, nuestras reglas lo alientan a obtener un medicamento
que funcione para su condicion médica y que sea seguro y efectivo. Cuando un
medicamento seguro y de menor costo funciona tan bien como un medicamento de
mayor costo, esperamos que su proveedor le recete el medicamento de menor costo.

Si existe una regla especial para su medicamento, generalmente significa que
usted o su proveedor deben tomar medidas adicionales para que cubramos el
medicamento. Por ejemplo, es posible que su proveedor tenga que decirnos su
diagnostico o proporcionarnos primero los resultados de los analisis de sangre. Si usted
o0 su proveedor piensan que nuestra regla no deberia aplicarse a su situacion, solicitenos
que hagamos una excepcion. Podemos o no estar de acuerdo en permitirle utilizar el
medicamento sin tomar medidas adicionales.

Consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros para obtener mas informacion sobre
como solicitar una excepcion.

1. Limitacion del uso de un medicamento de marca cuando hay disponible una
versién genérica
Por lo general, un medicamento genérico funciona igual que un medicamento de
marcay, por lo general, cuesta menos. En la mayoria de los casos, si hay una version
genérica de un medicamento de marca disponible, las farmacias de nuestra red le
brindan la version genérica.

e Por lo general, no pagamos por el medicamento de marca cuando hay
una version genérica disponible.

e No obstante, si su proveedor nos da la razén médica por la que ni el medicamento
genérico ni otro medicamento cubierto que sirva para tratar la misma afeccién
funcionara para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca.

2. C6mo obtener la aprobacidon del plan por adelantado
Para algunos medicamentos, usted o su médico deben obtener la aprobacion de
nuestro plan antes de surtir su medicamento recetado. Si no obtiene la aprobacion,
es posible que no cubramos el medicamento.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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3. Probar un medicamento diferente primero
En general, queremos que pruebe medicamentos de menor costo que sean
igualmente efectivos antes de que cubramos medicamentos que cuestan mas.
Por ejemplo, si el Medicamento Ay el Medicamento B tratan la misma afeccién médica,
y el Medicamento A cuesta menos que el Medicamento B, es posible que
le solicitemos que pruebe el Medicamento A primero.

Si el Medicamento A no funciona para usted, cubrimos el Medicamento B. Esto se
conoce como terapia por etapas.

4. Limites de cantidad
Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que puede
obtener. Esto se llama limite de cantidad. Por ejemplo, podriamos limitar la cantidad
de un medicamento que puede obtener cada vez que surta su receta.

Para saber si alguna de las reglas anteriores se aplica a un medicamento que toma

o desea tomar, consulte nuestra lista de medicamentos. Para obtener la informacion

mas actualizada, llame a Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web en
www.caloptima.org/OneCare. Si no esta de acuerdo con nuestra decisién de cobertura
basada en cualquiera de las razones mencionadas anteriormente, puede solicitar una
apelaciéon. Consulte el Capitulo 9 de la Guia para Miembros para obtener mas informacion
al respecto.

D. Razones por las que su medicamento podria no estar cubierto

Tratamos de hacer que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted, pero
a veces es posible que un medicamento no esté cubierto de la manera que desea. Por
ejemplo:

e Nuestro plan no cubre el medicamento que desea tomar. Es posible que el
medicamento no esté en nuestra lista de medicamentos. Es posible que cubramos
una version genérica del medicamento, pero no la version de marca que desea
tomar. Un medicamento puede ser nuevo y aun no lo hemos revisado en cuanto
a su seguridad y eficacia.

e Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen reglas o limites especiales.
Como se explicé en la seccion anterior en la pagina 146, algunos medicamentos
que cubre nuestro plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, es
posible que usted o su proveedor recetante deseen solicitarnos una excepcion.

Hay cosas que puede hacer si no cubrimos un medicamento de la forma en que desea
que lo cubramos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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D1. Obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos darle un suministro temporal de un medicamento cuando
el medicamento no esta en nuestra lista de medicamentos o esta limitado de alguna
manera. Esto le da tiempo para hablar con su proveedor acerca de como obtener un
medicamento diferente o para pedirnos que cubramos el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con las dos
reglas a continuacion:

1. El medicamento que ha estado tomando:
e ya no esta en nuestra lista de medicamentos o
e nunca estuvo en nuestra lista de medicamentos o
e ahora esta limitado de alguna manera.
2. Usted debe estar en una de estas situaciones:
e Estaba en nuestro plan el afio pasado.

o Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias del afio calendario.

o Este suministro temporal es de hasta 30 dias.

o Si su receta es para menos dias, permitimos varios resurtidos para
proporcionar hasta un maximo de 30 dias del medicamento. Debe surtir la
receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencién a largo plazo pueden proporcionar su medicamento
recetado en pequefias cantidades a la vez para evitar el desperdicio.

e Es nuevo en nuestro plan.
o Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia en nuestro plan.
o Este suministro temporal es de hasta 30 dias.

o Si su receta es para menos dias, permitimos varios resurtidos para
proporcionar hasta un maximo de 30 dias del medicamento. Debe surtir la
receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencién a largo plazo pueden proporcionar su medicamento
recetado en pequefias cantidades a la vez para evitar el desperdicio.

e Ha estado en nuestro plan por 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, 0 menos si su receta indica que es para
menos dias. Esto se suma al suministro temporal anterior.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
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e Esta cambiando de un tratamiento a otro (esto se llama cambio de nivel de
atencion).

o Los ejemplos de un cambio de nivel de atencion incluyen: ingresar a un centro
de atencidn a largo plazo de un hospital de atenciéon aguda; ser dado de alta
del hospital; terminar una estadia en un centro de enfermeria especializada
de la Parte A de Medicare para pasar a cobertura de la Parte D de Medicare;
renunciar al estatus del centro de cuidados paliativos para volver a los
beneficios normales de la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare;
terminar una estadia en un centro de cuidado a largo plazo y volver a la
comunidad; y ser dado de alta de un hospital psiquiatrico.

o Sitiene un cambio de nivel de atencién, cubriremos un suministro temporal de
su medicamento. Este suministro temporal sera un suministro para un maximo
de 30 dias. Si la receta indica menos dias, permitimos varios resurtidos para
proporcionar hasta un maximo de 30 dias del medicamento. Se debe surtir la
receta en una farmacia de la red.

D2. Solicitar un suministro temporal
Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios para
Miembros.

Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor
lo antes posible para decidir qué hacer cuando se agote su suministro. Estas son sus
opciones:

e Cambiar a otro medicamento.

Nuestro plan puede cubrir un medicamento diferente que funcione para usted.
Llame a Servicios para Miembros para solicitar una lista de medicamentos

que cubrimos que tratan la misma afeccion médica. La lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted.

(o)
e Solicitar una excepcién.

Usted y su proveedor pueden pedirnos que hagamos una excepcion. Por ejemplo,
puede pedirnos 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 una excepcion, puede
ayudarlo a solicitar una.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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D3. Solicitar una excepcion

Consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros para obtener mas informacion sobre
como solicitar una excepcion.

Comuniquese con Servicios para Miembros si necesita ayuda para solicitar una
excepcion.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1.° de enero,
pero es posible que agreguemos o eliminemos medicamentos de nuestra lista de
medicamentos durante el afio. También podemos cambiar nuestras reglas sobre los
medicamentos. Por ejemplo, podemos:

e Decidir si requiere o no la aprobacion previa (PA) para un medicamento (obtener
permiso de nosotros antes de que pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (limites de
cantidad).

e Agregar o cambiar restricciones de terapia escalonada en un medicamento (debe
probar un medicamento antes de que cubramos otro medicamento).

Consulte la Seccién C para obtener mas informacion sobre estas reglas de
medicamentos.

Si toma un medicamento que cubriamos al comienzo del afio, generalmente no
eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del
aflo a menos que:

e aparezca en el mercado un nuevo medicamento mas barato que funcione tan bien
como un medicamento de nuestra lista de medicamentos ahora, o

e nos enteremos de que un medicamento no es seguro, o
e se retira un medicamento del mercado.

Para obtener mas informacion sobre lo que sucede cuando cambia nuestra lista de
medicamentos, siempre puede:

e consultar nuestra lista de medicamentos actual en linea en
www.caloptima.org/OneCare, o

e llamar a Servicios para Miembros al niumero que figura al pie de la pagina para
consultar nuestra lista de medicamentos actual.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Algunos cambios en nuestra lista de medicamentos ocurren de inmediato. Por ejemplo:

¢ Un nuevo medicamento genérico esta disponible. A veces, aparece en el
mercado un nuevo medicamento genérico que funciona tan bien como un
medicamento de marca que esta ahora en nuestra lista de medicamentos. Cuando
eso suceda, es posible que eliminemos el medicamento de marca y agreguemos el
nuevo medicamento genérico, pero el costo del nuevo medicamento permanece
igual.

Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir
mantener el medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus reglas o limites
de cobertura.

o Es posible que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le
enviaremos informacion sobre el cambio especifico que realizamos una vez que
suceda.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una “excepcién” de estos cambios. Le
enviamos un aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una excepcion.
Consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros para obtener mas informacion
sobre las excepciones.

e Se retira un medicamento del mercado. Si la FDA dice que un medicamento que
esta tomando no es sequro o si el fabricante retira un medicamento del mercado,
lo eliminamos de nuestra lista de medicamentos. Si esta tomando el medicamento,
se lo informamos. Puede trabajar con su médico u otro proveedor recetante para
localizar un medicamento diferente que podemos cubrir para su enfermedad.
Puede llamar Servicios para Miembros para solicitar una lista de los medicamentos
cubiertos que se usan para tratar su enfermedad.

Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le
informamos con anticipacion acerca de estos otros cambios en nuestra lista de
medicamentos. Estos cambios pueden ocurrir si:

e La FDA proporciona una nueva guia o hay nuevas pautas clinicas sobre un
medicamento.

e Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y

o se reemplaza un medicamento de marca actualmente en nuestra lista
de medicamentos o

o se cambian las reglas de cobertura o los limites para el medicamento
de marca.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Cuando ocurren estos cambios, debemos:

e informarle al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio a nuestra lista
de medicamentos o

e avisar y darle un suministro de 30 dias del medicamento después de que solicite
un resurtido.

Esto le da tiempo para hablar con su médico u otro proveedor recetante. Su proveedor
puede ayudarle a decidir:

e si hay un medicamento similar en nuestra lista de medicamentos que puede
tomar en su lugar o

e si debe solicitar una excepcién a estos cambios. Consulte el Capitulo 9 de la
Guia para miembros para obtener mas informacién sobre como solicitar una
excepcion.
Podemos hacer cambios en los medicamentos que toma que no le afectan ahora.
Para tales cambios, si esta tomando un medicamento que cubrimos a principios del afo,
generalmente no eliminamos ni cambiamos la cobertura de ese medicamento durante
el resto del afio.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso,
entonces el cambio no afecta su uso del medicamento por el resto del afio.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. En un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia que cubre
nuestro plan

Si es ingresado en un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia que
cubre nuestro plan, generalmente cubrimos el costo de sus medicamentos recetados
durante su estadia. No pagara un copago. Una vez que deja el hospital o el centro de
enfermeria especializada, cubrimos sus medicamentos siempre que cumplan con todas
nuestras reglas de cobertura.

F2. En un centro de atencién a largo plazo

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo, como un centro de enfermeria,
tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos
sus residentes. Si vive en un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus
medicamentos recetados a través de la farmacia del centro si es parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de proveedores y farmacias para averiguar si la farmacia de su
centro de atencion a largo plazo es parte de nuestra red. Si no es asi o si necesita mas
informacion, comuniquese con Servicios para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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F3. En un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y nuestro
plan al mismo tiempo.

e Es posible que esté inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y
necesite un analgésico, un medicamento contra las nauseas, un laxante o un
ansiolitico que su hospicio no cubra porque no esta relacionado con su prondstico
y condiciones terminales. En ese caso, nuestro plan debe recibir una notificacién
del médico recetante o de su proveedor de cuidados paliativos de que el
medicamento no esta relacionado antes de que podamos cubrirlo.

e Para evitar un retraso para obtener cualquier medicamento no relacionado que
nuestro plan deba cubrir, puede pedirle a su proveedor de cuidados paliativos
o al médico recetante que se asegure de que tengamos la notificacién de que el
medicamento no esta relacionado antes de pedirle a una farmacia que surta su
receta.

Si deja el centro de cuidados paliativos, nuestro plan cubre todos sus medicamentos.
Para evitar cualquier retraso en una farmacia cuando termine su beneficio de cuidados
paliativos de Medicare, lleve la documentacion a la farmacia para verificar que dejo el
centro de cuidados paliativos.

Consulte las partes anteriores de este capitulo que informan sobre los medicamentos
que cubre nuestro plan. Consulte el Capitulo 4 de |la Guia para miembros para obtener
mas informacion sobre el beneficio de cuidados paliativos.

G. Programas de seguridad y manejo de medicamentos

G1. Programas para ayudarle a usar los medicamentos de manera segura

Cada vez que surta una receta, buscamos posibles problemas, como errores de
medicamentos o medicamentos que:

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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puede que no sean necesarios porque toma otro medicamento
que hace lo mismo

puede que no sean seguros para su edad o género
podrian hacerle dafio si los toma al mismo tiempo
tienen ingredientes a los que es o puede ser alérgico

tienen cantidades no seguras de analgésicos opioides

Si encontramos un posible problema en su uso de medicamentos recetados, trabajamos
con su proveedor para corregir el problema.

G2. Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos

Nuestro plan cuenta con un programa para ayudar a los miembros con necesidades
médicas complejas. En tales casos, puede ser elegible para recibir servicios, sin

costo alguno para usted, a través de un programa de administracion terapéutica de
medicamentos (MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Este programa le ayuda a
usted y a su proveedor a asegurarse de que sus medicamentos funcionen para mejorar
su salud. Si califica para este programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud le
dara una revision completa de todos sus medicamentos y hablara con usted sobre:

como obtener el maximo beneficio de los medicamentos que toma

cualquier inquietud que tenga, como costos de medicamentos y reacciones
a los medicamentos

la mejor manera de tomar sus medicamentos

cualquier pregunta o problema que tenga sobre sus medicamentos recetados
y de venta libre

Luego, le daran:

e Un resumen escrito de esta conversacion. El resumen contiene un plan de accién
de medicamentos que recomienda lo que puede hacer para obtener el maximo
beneficio de sus medicamentos.

e Una lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos que
toma, la cantidad que toma, cuando los toma y por qué los toma.

e Informacion sobre la eliminacién segura de medicamentos recetados que son
sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su plan de acciény lista de
medicamentos.
e Lleve su plan de accidén y lista de medicamentos a su visita anual o en cualquier

momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de
atencién médica.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Lleve su lista de medicamentos con usted si acude al hospital o a la sala de
emergencia.

Los programas MTM son voluntarios y gratuitos para los miembros que califican. Si
tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, le inscribimos en el programa
y le enviamos informacidn. Si no desea participar, informenos y lo retiraremos del
programa.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con Servicios para Miembros.

G3. Programa de administracién de medicamentos para el uso seguro de
medicamentos opioides

Nuestro plan cuenta con un programa que puede ayudar a los miembros a usar de
manera segura sus medicamentos opioides recetados y otros medicamentos que se usan
de manera indebida con frecuencia. Este programa se llama Programa de Administracion
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. Si
al trabajar con sus médicos, decidimos que no usa los medicamentos opioides o con
benzodiazepina recetados con seguridad, podemos limitar como puede obtener esos
medicamentos. Las limitaciones pueden incluir:

e requerir que obtenga todas las recetas para esos medicamentos de ciertas

farmacias y/o de ciertos médicos

e limitar la cantidad de esos medicamentos que cubrimos para usted

Si creemos que una o mas limitaciones deben aplicarse a usted, le enviaremos una carta
por adelantado. La carta le informara si limitaremos la cobertura de estos medicamentos
para usted o si sera necesario que obtenga las recetas de estos medicamentos
Unicamente de un proveedor o farmacia especificos.

Tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere utilizar y
cualquier informacion que considere importante que sepamos. Si decidimos limitar
su cobertura para estos medicamentos después de que tenga la oportunidad de
responder, le enviaremos otra carta que confirme las limitaciones.

Si cree que cometimos un error, no esta de acuerdo con el riesgo de uso indebido de
medicamentos recetados o no esta de acuerdo con la limitacion, usted y su proveedor
recetante pueden presentar una apelacién. Si presenta una apelacién, revisaremos

su caso y le daremos nuestra decision. Si continuamos negando cualquier parte de

su apelacién relacionada con las limitaciones de su acceso a estos medicamentos,
automaticamente enviaremos su caso a una Organizacién de revision independiente

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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(Independent Review Organization, IRO). Consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros
para obtener mas informacién sobre las apelaciones y la IRO.

Es posible que el DMP no se aplique a usted si:

e tiene ciertas afecciones médicas, como cancer o enfermedad de células
falciformes,

e esta recibiendo cuidados de hospicio, paliativos o de fin de vida, o
e vive en un centro de atencién a largo plazo.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos recetados
de Medicare y Medi-Cal

Introduccion

Este capitulo le informa lo que paga por sus medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios. Por “medicamentos” nos referimos a:

e medicamentos recetados de la Parte D de Medicare, y
e medicamentos y articulos cubiertos por Medi-Cal Rx.

Debido a que es elegible para Medi-Cal, obtiene “Ayuda adicional” de Medicare para
ayudarle a pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D de Medicare.

Ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas
con ingresos y recursos limitados a reducir los costos de medicamentos
recetados de la Parte D de Medicare, como primas, deducibles y
copagos. Ayuda adicional también se conoce como “Subsidio por bajos
ingresos” o “LIS.”

Otros términos importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el dltimo
capitulo de la Guia para miembros.

Para obtener mas informacién sobre medicamentos recetados, puede buscar en estos
lugares:

e Nuestra Lista de medicamentos cubiertos.
o A esta lallamamos la “lista de medicamentos”. En ella le indicamos:
— qué medicamentos pagamos

— si hay algun limite en los medicamentos

o Si necesita una copia de nuestra lista de medicamentos, llame a Servicios para
Miembros. También puede encontrar la copia mas actualizada de nuestra lista
de medicamentos en nuestro sitio web en www.caloptima.org/OneCare.

o La mayoria de los medicamentos recetados que obtiene de una farmacia estan
cubiertos por OneCare. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de
venta libre (OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx.
Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener mas
informacion. También puede llamar al Centro de servicio al cliente de Medi-Cal Rx
al 1-800-977-2273. Traiga su tarjeta de identificacién de beneficiario (BIC)
de Medi-Cal cuando obtenga sus recetas a través de Medi-Cal Rx.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Capitulo 5 de la Guia para miembros.

o Alli se le indica cdmo obtener sus medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios a través de nuestro plan.

o Incluye reglas que debe seguir. También le indica qué tipos de medicamentos
recetados no cubre nuestro plan.

o Cuando utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar
la cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5, Seccién B2), el costo
gue se muestra se proporciona en “tiempo real”, lo que significa que los costos
gue aparecen en la herramienta reflejan un momento en el tiempo para brindar
una estimacion del costo de bolsillo que se espera que pague. Puede llamar a
Servicios para Miembros para obtener mas informacién.

e Nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

o Enla mayoria de los casos, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus
medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que aceptan
trabajar con nosotros.

o El Directorio de proveedores y farmacias enumera las farmacias de nuestra red.
Consulte el Capitulo 5 de la Guia para miembros para obtener mas informacién
sobre las farmacias de la red.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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A. La Explicacion de beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un registro de sus medicamentos recetados. Llevamos la cuenta de
dos tipos de costos:

e Los gastos directos de su bolsillo. Esta es |la cantidad de dinero que usted u otros
en su nombre pagan por sus recetas.

e Sus costos totales de medicamentos. Esta es la cantidad de dinero que usted u
otros en su nombre pagan por sus recetas, mas la cantidad que pagamos nosotros.

Cuando usted obtiene medicamentos recetados a través de nuestro plan, le enviamos
un resumen llamado Explicacién de beneficios. Lo llamamos EOB para abreviar. La EOB no
es una factura. La EOB contiene mas informacion sobre los medicamentos que toma. La
EOB incluye:

e Informacién del mes. El resumen le indica qué medicamentos recetados recibio el
mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que pagamosy lo
qgue usted y otros pagaron por usted.

e Informacion del aino hasta la fecha. Estos son sus costos totales de medicamentos
y los pagos totales realizados desde el 1.° de enero.

e Informacioén sobre los precios de los medicamentos. Este es el precio total del
medicamento y cualquier cambio porcentual en el precio del medicamento desde el
primer surtido.

e Alternativas de menor costo. Cuando estan disponibles, aparecen en el resumen
debajo de sus medicamentos actuales. Puede hablar con su médico para obtener
mas informacion.

Ofrecemos cobertura de medicamentos no cubiertos por Medicare.

e Los pagos realizados por estos medicamentos no cuentan como gastos directos de
su bolsillo.

e La mayoria de los medicamentos recetados que obtiene de una farmacia estan
cubiertos por el plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta
libre (OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio
web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacion.
También puede llamar al Centro de servicio al cliente de Medi-Cal al 1-800-977-2273.
Lleve su tarjeta de identificacion de beneficiario (BIC) de Medi-Cal cuando obtenga
recetas a través de Medi-Cal Rx.

e Consulte nuestra lista de medicamentos para averiguar qué medicamentos cubre
nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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B. Como llevar la cuenta de los costos de sus medicamentos

Para llevar la cuenta de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza, usamos
los registros que obtenemos de usted y de su farmacia. Usted puede ayudarnos de esta
manera:

1. Use su tarjeta de identificacion de miembro.
Muestre su tarjeta de identificacién de miembro cada vez que surta una receta. Esto
nos ayuda a saber qué recetas obtiene y cuanto paga

2. Asegurese de que tengamos la informacién que necesitamos.

Denos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que pagé. Puede pedirnos
que le reembolsemos por el medicamento.

Estas son algunas veces en las que debe darnos copias de sus recibos:

e Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuento que no forma parte del beneficio de
nuestro plan.

e Cuando paga un copago por medicamentos que obtiene a través del programa
de asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos.

e Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red.

e Cuando paga el precio total de un medicamento cubierto

Consulte el Capitulo 7 de la Guia para miembros para obtener mas informacion sobre
como pedirnos que le reembolsemos por un medicamento.

3. Envienos informacion sobre los pagos que otros han hecho por usted.

Los pagos realizados por otras personas y organizaciones también cuentan para los
gastos directos de su bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa
de asistencia de medicamentos contra el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud Indigena
y la mayoria de las organizaciones benéficas cuentan para los gastos directos de su
bolsillo.

4. Consulte las EOB que le enviamos.

Cuando reciba una EOB por correo postal, asegurese de que esté completa y sea
correcta.
e ;Reconoce el nombre de cada farmacia? Verifique las fechas. ;Obtuvo los
medicamentos ese dia?

e ;Recibié los medicamentos incluidos? ;Coinciden con los que figuran en los
recibos? ;Son los medicamentos los mismos que le receté su médico?

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros de OneCare o consulta
la Guia para miembros de OneCare. También puede encontrar una copia de nuestra Guia
para miembros en nuestro sitio web en www.caloptima.org/OnecCare.

¢Qué pasa si encuentra errores en este resumen?

Si algo es confuso o no parece correcto en este EOB, llame a Servicios para Miembros de
OneCare. También puede encontrar respuestas a muchas de sus dudas en nuestro sitio
web www.caloptima.org/OneCare.

¢Y qué tal un posible fraude?
Si este resumen muestra medicamentos que no toma o cualquier otra cosa que parezca
sospechosa, comuniquese con nosotros.

e Llame a Servicios para Miembros de OneCare.

e O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
la linea TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros de
forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

e Sisospecha que un proveedor que recibe Medi-Cal cometi6 fraude, desperdicio o
abuso, tiene el derecho de denunciarlo llamando al niumero gratuito confidencial:
1-800-822-6222. Puede encontrar otras formas de informar el fraude de Medi-Cal
en: www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx.

Si cree que algo esta mal o que algo falta, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicios
para Miembros. También puede encontrar respuestas a muchas de sus dudas en
nuestro sitio web: www.caloptima.org/OneCare. Conserve estas EOB. Son un registro
importante de sus gastos en medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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C. Etapas de pago de medicamentos de la Parte D de Medicare

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D
de Medicare bajo nuestro plan. La cantidad que paga depende de la etapa en la que se
encuentre cuando surta o vuelva a surtir una receta. Estas son las dos etapas:

Etapa 1: etapa de Etapa 2: etapa de

cobertura inicial cobertura catastroéfica

Durante esta etapa, nosotros Durante esta etapa, pagamos todos
pagamos una cuota de los costos los costos de sus medicamentos

de sus medicamentos y usted paga hasta el 31 de diciembre de 2024.
su cuota. Su cuota se llama copago. Usted comienza esta etapa cuando
Usted comienza esta etapa cuando ha pagado una cierta cantidad de
obtiene su primera receta médica gastos directos de su bolsillo.

del afio.

D. Etapa 1: la etapa de cobertura inicial

Durante la etapa de cobertura inicial, nosotros pagamos una cuota del costo de sus
medicamentos recetados cubiertos y usted paga su cuota. Su cuota se llama copago.

El copago depende del nivel de costo compartido en el que se encuentra el medicamento
y de donde lo obtiene.

Cada medicamento en la lista de medicamentos de nuestro plan esta en uno estos
niveles de costo compartido.

e Los medicamentos del Nivel 1 son medicamentos genéricos y de marca.
El copago es de $0.

D1. Sus opciones de farmacia

La cantidad que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento de:
e unafarmaciadelaredo
e una farmacia fuera de la red.

En casos limitados, cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red. Consulte el
Capitulo 5 de la Guia para miembros para saber cuando lo hacemos.

Consulte el Capitulo 5 de la Guia para miembros y nuestro Directorio de proveedores y
farmacias para obtener mas informacion sobre estas opciones.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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D2. Como obtener un suministro de largo plazo de un medicamento

En el caso de algunos medicamentos, puede obtener un suministro de largo plazo
(también llamado “suministro extendido”) cuando surta su receta. Un suministro de largo
plazo es un suministro de 90 dias. Usted no tiene ningun costo para los suministros de
largo plazo.

Consulte el Capitulo 5 de la Guia para miembros o el Directorio de proveedores y farmacias

de nuestro plan para obtener detalles sobre dénde y cémo obtener un suministro de
largo plazo de un medicamento.

D3. Lo que usted paga

Durante la etapa de cobertura inicial, puede pagar 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 Servicios para Miembros para averiguar cuanto es su copago por
cualquier medicamento cubierto.

Su cuota del costo cuando recibe un suministro de un mes o de largo plazo de un
medicamento recetado cubierto de:

Una farmacia Una farmacia de Una farmacia fuera
de la red cuidado a largo de la red

plazo de la red Un suministro de hasta
Un suministro de Un suministro 30 dias. La cobertura
un mes o hasta de de hasta 31 dias esta limitada a ciertos
30 dias casos. Consulte el

Capitulo 5 de la Guia
para miembros para
obtener detalles.

Nivel 1 $0 $0 $0

de costo
compartido

(medicamentos
genéricos y de
marca)

Consulte nuestro Directorio de proveedores y farmacias para obtener informacién sobre
qué farmacias pueden proporcionarle suministros de largo plazo.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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D4. Fin de la etapa de cobertura inicial

La etapa de cobertura inicial finaliza cuando los gastos directos de su bolsillo alcanzan los
$8,000. En ese momento, comienza la etapa de cobertura catastréfica. Cubrimos todos
sus costos de medicamentos desde entonces hasta el final del afio.

Su EOB le ayuda a llevar la cuenta de cuanto ha pagado por sus medicamentos durante
el afio. Le informaremos si alcanza el limite de $8,000. Muchas personas no lo alcanzan
en un ano.

E. Etapa 2: la etapa de cobertura catastroéfica

La etapa de cobertura catastréfica comienza cuando el limite de gastos directos de su
bolsillo por medicamentos recetados alcance los $8,000. Usted permanece en la etapa de
cobertura catastrofica hasta el final del afio calendario. Durante esta etapa, nuestro plan
paga todos los costos de sus medicamentos de Medicare.

F. Vacunas

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se
consideran beneficios médicos. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte
D de Medicare. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos cubiertos
del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D de Medicare para
adultos sin costo alguno para usted. Consulte la Lista de medicamentos cubiertos del
plan o llame a Servicios para Miembros para los detalles sobre la cobertura y el costo
compartido para determinadas vacunas.

Hay dos partes en nuestra cobertura de vacunas de la Parte D de Medicare:

1. La primera parte de la cobertura es por el costo de la vacuna. La vacuna es un
medicamento recetado.

2. La segunda parte de la cobertura es por el costo de administrarle la vacuna. Por
ejemplo, a veces puede recibir la vacuna como una inyecciéon que le administra su
meédico.

F1. Lo que debe saber antes de vacunarse

Le recomendamos que llame a Servicios para Miembros si planea vacunarse.

e Podemos informarle cdmo nuestro plan cubre su vacunacién y explicarle su cuota
del costo.

e Podemos decirle cdmo mantener sus costos bajos utilizando proveedoresy
farmacias de la red. Los proveedores y farmacias de la red acuerdan trabajar con
nuestro plan. Un proveedor de la red trabaja con nosotros para garantizar que usted
no pague nada por adelantado por una vacuna de la Parte D de Medicare.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Capitulo 7: Cé6mo pedirnos que paguemos una factura que
recibio por servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le informa cémo y cuando enviarnos una factura para pedirnos que la
paguemos. También le informa como presentar una apelacién si no esta de acuerdo con
una decisién de cobertura. Los términos importantes y sus definiciones aparecen en
orden alfabético en el ultimo capitulo de su Guia para miembros.

Indice de contenido
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Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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A. Cémo pedirnos que paguemos sus servicios o medicamentos

No debe recibir una factura por servicios o medicamentos dentro de la red. Los
proveedores de nuestra red deben facturar al plan de salud por sus servicios y
medicamentos cubiertos después de que los reciba. Un proveedor de la red es un
proveedor que trabaja con el plan de salud.

No permitimos que los proveedores de OneCare le facturen por estos servicios o
medicamentos. Les pagamos directamente a nuestros proveedores y lo protegemos
a usted de cualquier cargo.

Si recibe una factura por el costo total de medicamentos o atencion médica, no
pague la factura y envienosla. Para enviarnos una factura, consulte la Seccién B.

e Si cubrimos los servicios o medicamentos, le pagaremos directamente al proveedor.

e Si cubrimos los servicios o medicamentos y usted ya pago, tiene derecho
a ser reembolsado.

o Si pagé por servicios cubiertos por Medicare, le devolveremos el dinero.

e Si pagd por servicios de Medi-Cal que ya recibid, puede calificar para un reembolso
(que se le devuelva el dinero) si cumple con todas las siguientes condiciones:

o El servicio que recibio6 es cubierto por Medi-Cal y somos responsables de
pagarlo. No le reembolsaremos por un servicio que no esté cubierto por
OneCare.

o Recibi6 el servicio cubierto después de convertirse en miembro elegible de
OneCare.

o Solicita que se le pague dentro de un afio a partir de la fecha en que recibio el
servicio cubierto.

o Proporciona comprobante de que pago por el servicio cubierto, como un recibo
detallado del proveedor.

o Recibié el servicio cubierto de un proveedor inscrito con Medi-Cal dentro de
la red de OneCare. No necesita cumplir con esta condicion si recibe atencién
de emergencia, servicios de planificacién familiar o cualquier otro servicio que
Medi-Cal permita a los proveedores fuera de la red realizar sin aprobacién
previa (autorizacion previa).

e Si el servicio cubierto normalmente requiere una aprobacion previa (autorizaciéon
previa), debe proporcionar un comprobante del proveedor que muestre la
necesidad médica del servicio cubierto.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e OneCare le informara si sera reembolsado a través de una carta llamada Aviso
de accién. Si cumple con todas las condiciones anteriores, el proveedor inscrito
con Medi-Cal debe devolverle el monto total que pago. Si el proveedor se
niega a devolverle el dinero, OneCare le devolvera el monto total que pagdé. Le
reembolsaremos dentro de los 45 dias habiles posteriores a la recepcién de la
reclamacion. Si el proveedor esta inscrito en Medi-Cal, pero no esta en nuestra red y
se niega a devolverle el dinero, OneCare se lo devolvera, pero solo hasta la cantidad
que pagaria Medi-Cal de pago por servicio (FFS). OneCare le devolvera el monto
total de su bolsillo por servicios de emergencia, servicios de planificacion familiar
u otro servicio que Medi-Cal permita a los proveedores fuera de la red realizar
sin aprobacion previa. Si no cumple con una de las condiciones anteriores, no le
devolveremos el dinero.

e No le devolveremos el dinero si:

o Solicité y recibid servicios que no estan cubiertos por Medi-Cal, tales como los
servicios cosmeéticos.

o El servicio no es cubierto para OneCare.

o Acudi6 a un médico que no acepta Medi-Cal y firmé un formulario indicando
que desea ser atendido de todos modos y que pagara por los servicios usted
mismo.

e Sino cubrimos los servicios o medicamentos, se lo informaremos

Comuniquese con Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Si recibe una
factura y no sabe qué hacer al respecto, podemos ayudarle. También puede llamar si
desea brindarnos informacion sobre una solicitud de pago que ya nos envio.

Estos son algunos ejemplos de ocasiones en las que puede necesitar pedirnos que le
devolvamos el dinero o que paguemos una factura que recibio:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o de urgencia de un proveedor
fuera de la red

Pidale al proveedor que nos envie la factura.

e Si paga el monto total cuando recibe la atencion, pidanos un reembolso. Envienos la
factura y el comprobante de cualquier pago que realizé.

e Es posible que reciba una factura del proveedor pidiendo que pague algo que usted
cree que no debe pagar. Envienos la factura y el comprobante de cualquier pago
que realizo.

o Si se debe pagar al proveedor, nosotros le pagaremos directamente.
o Siya le pago6 por el servicio de Medicare, nosotros le devolveremos el dinero.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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2. Cuando un proveedor de red le envia una factura
Los proveedores de la red siempre deben facturarnos a nosotros. Es importante que
muestre su tarjeta de identificacion de miembro cuando obtenga cualquier servicio
o medicamento recetado. Pero a veces ocurren errores, y le piden que pague por los
servicios 0 mas del monto de su costo compartido. Llame a Servicios para Miembros
al numero que figura al pie de la pagina si recibe alguna factura.

e Puesto que pagamos por la totalidad del costo de sus servicios, usted no es
responsable del pago de ningun costo. Los proveedores no deben facturarle por
ninguno de estos servicios.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos
comunicaremos con el proveedor directamente y nos ocuparemos del asunto.

e Siya pago una factura de un proveedor de la red por los servicios cubiertos por
Medicare, envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que realizé. Le
devolveremos el dinero que usted pago por los servicios cubiertos.

3. Cuando es inscrito de manera retroactiva en nuestro plan
A veces, su inscripcién en el plan puede ser retroactiva, lo que significa que el primer
dia de su inscripcién ya pasé. Incluso pudo haber sido el afio pasado.

e Sifue inscrito de manera retroactiva y pago una factura después de la fecha de
inscripcién, puede solicitar que le devolvamos el dinero.

e Envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que realizé.

4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si utiliza una farmacia fuera de la red, usted paga el costo total de su medicamento
recetado.

e Solo en unos pocos casos, cubriremos los medicamentos recetados surtidos en
farmacias fuera de la red. Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite que
le devolvamos el dinero.

e Consulte el Capitulo 5 de la Guia para miembros para obtener mas informacion
sobre las farmacias fuera de la red.

5. Cuando paga el costo total de medicamentos de la Parte D de Medicare porque
no tiene su tarjeta de identificacion de miembro consigo

Si no tiene su tarjeta de identificacién de miembro consigo, puede pedirle a la
farmacia que nos llame o busque la informacion de inscripcion de su plan.

e Sila farmacia no puede obtener la informacion de inmediato, es posible que tenga
que pagar el costo total de la receta o regresar a la farmacia con su tarjeta de
identificacion de miembro.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite que le devolvamos el dinero.

6. Cuando paga el costo total de medicamentos de la Parte D de Medicare de un
medicamento que no esta cubierto

Es posible 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
(lista de medicamentos) en nuestro sitio web, o que tenga un requisito o restriccién
que usted no conoce o que no cree que se aplique a usted. Si decide obtener el
medicamento, es posible que deba pagar el costo total.

o Sino paga el medicamento pero cree que deberiamos cubrirlo, puede solicitar
una decisién de cobertura (consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros).

o Si usted y su médico u otro médico que le recete un medicamento creen que
necesita el medicamento de inmediato (dentro de 24 horas), puede solicitar una
decision de cobertura rapida (consulte el Capitulo 9 de la Guia para miembros).

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite que le devolvamos el dinero.
En algunos casos, es posible que tengamos que obtener mas informacién de su
meédico u otro proveedor recetante para poder reembolsarle el medicamento.

Cuando nos envia una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio o el
medicamento debe estar cubierto. A esto se le llama tomar una “decisién de cobertura”.
Si decidimos que el servicio o medicamento debe estar cubierto, lo pagaremos.

Si denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. Consulte el
Capitulo 9 de la Guia para miembros para obtener informacién sobre como presentar una
apelacion.

B. Cmo enviarnos una solicitud de pago

Envienos su factura y comprobante de cualquier pago que realiz6 por los servicios de
Medicare, o llamenos. El comprobante de pago puede ser una copia del cheque que
escribié o un recibo del proveedor. Es una buena idea hacer una copia de su facturay
recibos para sus registros. Puede pedirle ayuda a su coordinador de atencion personal.

Para asegurarnos de que nos proporcione toda la informacidon necesaria para decidir,
puede llenar nuestro formulario de reclamo para solicitar el pago.

e No esta obligado a utilizar el formulario, pero eso nos ayuda a procesar la
informacion mas rapidamente.

e Puede obtener el formulario en nuestro sitio web (www.caloptima.org/OneCare),
o puede llamar a Servicios para Miembros y solicitar el formulario.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Envie su solicitud de pago por correo postal junto con cualquier factura o recibo a esta
direccién:
OneCare Customer Service

505 City Parkway West
Orange, CA 92868

Para hacer reclamos de farmacia, envie su solicitud de pago por correo postal junto con
cualquier factura o recibo a esta direccion:

OneCare

Pharmacy Management Reimbursements
505 City Parkway West

Orange, CA 92868

Debe enviarnos su reclamo antes de tres (3) afios después de la fecha en la que recibié
el servicio, el articulo o el medicamento.

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decision de cobertura. Esto
significa que decidimos si nuestro plan cubre su servicio, articulo o medicamento.
También decidimos la cantidad de dinero, si la hay, que debe pagar.

e Le informaremos si necesitamos mas informacién de usted.

e Sidecidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento y usted
sigui6 todas las reglas para obtenerlo, pagaremos por él. Si ya pagé por el servicio
o medicamento, le enviaremos un cheque por correo postal por lo que usted pago.
Si no pago, nosotros le pagaremos directamente al proveedor.

En el Capitulo 3 de la Guia para miembros se explican las reglas para obtener sus
servicios cubiertos. En el Capitulo 5 de la Guia para miembros se explican las reglas para
obtener la cobertura de sus medicamentos recetados de la Parte D de Medicare.

e Sidecidimos no pagar por el servicio o medicamento, le enviaremos una carta
con los motivos. En la carta también se explican sus derechos para presentar una
apelacion.

e Consulte la pagina 192 del Capitulo 9 para obtener mas informacion sobre las
decisiones de cobertura.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede solicitarnos que
cambiemos nuestra decision. Esto se llama “presentar una apelacion”. También puede
presentar una apelacién si no esta de acuerdo con la cantidad que pagamos.

El proceso de apelacién formal tiene procedimientos y plazos detallados. Consulte la
pagina 192 del Capitulo 9 de la Guia para miembros para obtener mas informacién sobre
las apelacione.

e Consulte la pagina 200 de la Seccién F para presentar una apelacion sobre el
reembolso de un servicio de atencién médica.

e Consulte la pagina 213 de la Seccién G para presentar una apelacion sobre el
reembolso de un medicamento.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.
Debemos respetar sus derechos. Los términos importantes y sus definiciones aparecen
en orden alfabético en el ultimo capitulo de la Guia para miembros.
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Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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A. Your right to get services and information in a way that meets your
needs

We must ensure all services are provided to you in a culturally competent and accessible
manner. We must also tell you about our plan’s benefits and your rights in a way that you
can understand. We must tell you about your rights each year that you are in our plan.

e To get information in a way that you can understand, call your personal care
coordinator or Customer Service. Our plan has free interpreter services available
to answer questions in different languages.

e Our plan can also give you materials in languages other than English and in
formats such as large print, braille, data CD or audio. To obtain materials in one
of these alternative formats, please call Customer Service or write to OneCare at
1-877-412-2734 (TTY 711) or 505 City Parkway West, Orange, CA 92868. Member
materials are available in English, Spanish, Vietnamese, Farsi, Korean, Chinese,
and Arabic:

o To request materials in the available languages and other formats, please
call 1-877-412-2734 (TTY 711), 24 hours a day, 7 days a week. The call is free.

o You can also make a standing request. Your request will be saved in our system
for all future mailings and communications, and

o To cancel or make a change to your standing request, please call
1-877-412-2734 (TTY 711), 24 hours a day, 7 days a week. The call is free.

If you have trouble getting information from our plan because of language problems
or a disability and you want to file a complaint, call:

e Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). You can call 24 hours a day, 7 days
a week. TTY users should call 1-877-486-2048.

e Medi-Cal Office of Civil Rights at 1-916-440-7370. TTY users should call 711

e U.S Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights at
1-800-368-1019. TTY users should call 1-800-537-7697.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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A. Su derecho a recibir servicios e informacién de manera que cumpla
con sus necesidades

Debemos garantizar que se le brinden todos los servicios de manera culturalmente
competente y accesible. También debemos informarle sobre los beneficios del plany
sus derechos de manera que usted pueda entenderlos. Debemos informarle sobre sus
derechos cada afio que usted esté en nuestro plan.

e Para obtener informacion de manera en que pueda entenderla, llame a Servicios
para Miembros. Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacién gratuitos para
responder a sus preguntas en diferentes idiomas.

e Nuestro plan también puede brindarle materiales en otros idiomas diferentes al
inglés y en formatos como letra grande, braille, disco compacto (CD) con datos o
audio. Para obtener estos materiales en uno de estos formatos alternativos, llame
a Servicios para Miembros al 1-877-412-2734 (TTY 711) o escriba a OneCare en
505 City Parkway West, Orange, CA 92868. Los materiales para los miembros estan
disponibles en inglés, espafiol, viethamita, persa, coreano, chino y arabe.

o Para solicitar materiales en los idiomas disponibles y en otros formatos,
llame al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La
llamada es gratuita.

o También puede hacer una solicitud de manera permanente. Su solicitud sera
almacenada en nuestro sistema para cualquier correspondencia y comunicados
futuros, y

o para cancelar o cambiar su solicitud permanente, llame al 1-877-412-2734
(TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Si tiene dificultades para obtener informacidon de nuestro plan debido a problemas de
lenguaje o una discapacidad y desea presentar una queja, llame a:
e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

e Oficina de Derechos Civiles de Medi-Cal al 1-916-440-7370. Usuarios de la linea
TTY pueden llamar al 711.

e Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE.UU. al 1-800-368-1019. Usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-800-537-7697.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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A. Quyén nhan cac dich vu va théng tin theo cach c6 thé dap irng cac
nhu cau cua quy vi

Chang téi phai bao dam tét ca cac dich vu dugc cung cdp cho quy vi theo cach phu hgp

vé van hoa va dé ti€p can. Chuang tdi phai cho quy vi biét vé cac phuc lgi ciia chuong

trinh va cac quyén han clia quy vi theo cdch ma quy vi cé thé hiéu dugc. Ching t6i phai

cho quy vi biét vé cac quyén han cta quy vi moi nam khi quy vi & trong chuong trinh cla

chung toi.

e D& nhan thong tin theo cach quy vi cé thé hiéu dugc, xin goi cho van phong Dich
Vu. Chuong trinh cda chiing téi cé cac dich vu théng dich vién mién phi dé tra 16i cac
thac mac bang nhirng ngdn ngit khac nhau.

e Chuong trinh clia ching téi cling cé thé cung cdp cho quy vi tai liéu bang
cac ngbén nglr khac ngoai tiéng Anh va bang cac dinh dang nhu kho chit in
I&n, chir ndi braille, dia dir liéu hoac dia thu am. D& nhéan cac tai liéu bang mot trong
nhirng dinh dang thay thé nay, xin goi cho van phong Dich Vu & s6 1-877-412-2734
(TTY 711) hodc viét thu giri d€n OneCare tai 505 City Parkway West, Orange, CA
92868. Cac tai liéu danh cho thanh vién c6 san bang tiéng Anh, tiéng Tay Ban Nha,
tiéng Viét, tiéng Trung Bdng, ti€éng Han Qudc, tiéng Trung Qudc va tiéng A Rap:

o D€ yéu cau cac tai liéu bang cac ngdn ngtt va dinh dang khac hién c6, xin goi s6
1-877-412-2734 (TTY 711), 24 gi& mot ngay, 7 ngay mot tuan. Cudc goi nay mien
phi,

o Quy vi cling c6 thé thuc hién mot yéu cau thudng truc. Yéu cau cla quy vi sé
dugc luu trong hé théng cla ching téi cho tat ca cac thu tir va théng tin lién lac
trong tuong lai, va

o D& hly bd hoac thay doi yéu cau thudng truc clia quy vi, Xin goi s6 )
1-877-412-2734 (TTY 711), 24 gi& mdt ngay, 7 ngay mot tuan. Cudc goi nay mien
phi.

Néu quy vi gap kho khan khi nhan thdng tin tir chuong trinh cda ching téi vi van dé vé
ngdn nglr hoac tinh trang khuyét tat va quy vi muén ndp don than phién, xin goi cho:

e Medicare & sé 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Quy vi c6 thé goi 24 gid mot ngay,
7 ngay mét tuan. Thanh vién sir dung may TTY nén goi s6 1-877-486-2048.

e Van Phong Dan Quyén ctia Medi-Cal & s6 1-916-440-7370. Thanh vién s&r dung may
TTY nén goi s6 711.

e BO Dich Vu Y Té va Nhan Sinh Hoa Ky, Van Phong Dan Quyén & s6 1-800-368-1019.
Thanh vién s&r dung may TTY nén goi s6 1-800-537-7697.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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B. Nuestra responsabilidad por su acceso oportuno a los servicios
y medicamentos cubiertoss

Tiene derechos como miembro de nuestro plan.

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (médico general) de
nuestra red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros.
Puede encontrar mas informacién sobre qué tipos de proveedores pueden actuar
como médico general y como elegir un médico general en el Capitulo 3 de la
Guia para miembros.

o Llame a Servicios para Miembros o busque en 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 obtener una referencia. Una
referencia es la aprobacién de su médico general para usar un proveedor que no es
su médico general.

Tiene derecho a obtener servicios cubiertos de proveedores de la red dentro de un
periodo de tiempo razonable.

o Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas.

o Sino puede obtener los servicios dentro de un periodo de tiempo razonable,
debemos pagar la atencion médica fuera de la red.

Tiene derecho a obtener servicios de emergencia o atencion médica que se necesita
con urgencia sin aprobacion previa (PA).

Tiene derecho a surtir sus medicamentos recetados en cualquiera de las farmacias
de nuestra red sin demoras prolongadas.

Tiene derecho a saber cuando puede usar un proveedor fuera de la red. Consulte
el Capitulo 3 de la Guia para miembros para obtener informacién sobre los
proveedores fuera de la red.

Cuando se une a nuestro plan por primera vez, tiene derecho a conservar sus
proveedores y autorizaciones de servicios actuales hasta por 12 meses si se cumplen
ciertas condiciones. Consulte el Capitulo 1 de la Guia para miembros para obtener
mas informacion sobre cdmo mantener sus proveedores y las autorizaciones de
servicios.

Tiene derecho a tomar sus propias decisiones de atencion médica con la ayuda de
su equipo de atencion y coordinador de atencion personal.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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En el Capitulo 9 de la Guia para miembros se le informa lo que puede hacer si cree que no
esta recibiendo sus servicios o medicamentos dentro de un periodo de tiempo razonable.
También se le informa qué puede hacer si le negamos la cobertura de sus servicios o
medicamentos y no esta de acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informaciéon médica personal
(PHI)

Protegemos su informacion médica personal (personal health information, PHI) segun lo
exigen las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye informacion que nos proporciond cuando se inscribié en nuestro plan.
También incluye sus registros médicos, y otra informacién médica y de salud.

Tiene derechos en cuanto a su informacién y al control de como se utiliza su PHL. Le
entregamos un aviso por escrito denominado “Aviso de practicas de privacidad” que le
informa sobre estos derechos y explica como protegemos la privacidad de su PHI.

Los miembros que pueden dar su consentimiento para recibir servicios confidenciales no
estan obligados a obtener la autorizacidon de ningin otro miembro para recibir servicios
confidenciales o presentar un reclamo por servicios confidenciales. OneCare dirigira las
comunicaciones relacionadas con los servicios confidenciales a la direccion postal, la
direccién de correo electrénico o el nUmero de teléfono designados alternativos de un
miembro o, en ausencia de una designacién, al nombre del miembro en la direccién o el
numero de teléfono en archivo. OneCare no divulgara informacién médica relacionada
con servicios confidenciales a ningun otro miembro sin la autorizacidon por escrito del
miembro que recibe atencion médica. OneCare aceptara las solicitudes de comunicacién
confidencial en la forma y el formato solicitados, si se puede producir faciimente en

la forma y el formato solicitados, o en ubicaciones alternativas. La solicitud de un
miembro de comunicaciones confidenciales relacionadas con servicios confidenciales
sera valida hasta que el miembro revoque la solicitud o presente una nueva solicitud de
comunicaciones confidenciales.

Solicitar comunicaciones confidenciales

Puede pedirnos que nos comuniquemos con usted por su método de contacto preferido
(por ejemplo, por teléfono de casa o trabajo) o que le enviemos su correspondencia a
una direccion diferente.

Tomaremos en cuenta todas las solicitudes justas. Tendremos que acceder si nos indica
que usted podria estar en riesgo si no lo hacemos.

Protegemos su PHI segun lo requieren las leyes federales y estatales.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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C1. Como protegemos su PHI
Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada revise o cambie sus registros.

Excepto en los casos que se indican a continuacion, no proporcionamos su PHI a
ninguna persona que no le brinde cuidados o que no pague por sus cuidados. Si lo
hacemos, primero debemos obtener su permiso por escrito. Usted, o alguien legalmente
autorizado para tomar decisiones por usted, puede dar su autorizacion por escrito.

A veces no necesitamos obtener su permiso por escrito primero. Estas excepciones estan
permitidas o requeridas por la ley:

e Debemos divulgar la PHI a las agencias gubernamentales que verifican la calidad
de los cuidados de salud de nuestro plan.

e Debemos divulgar la PHI por orden judicial.

e Debemos darle a Medicare su PHI. Si Medicare divulga su PHI para investigacién u
otros usos, lo hace de acuerdo con las leyes federales. En la mayoria de los casos, si
usamos o compartimos su PHI para fines no relacionados con el tratamiento, pagos
u operaciones, primero debemos recibir su autorizacién por escrito. Comuniquese
con nosotros si tiene alguna preferencia en la forma en que divulgamos su
informacioén. Para obtener mas informacion, consulte el Aviso de practicas de
privacidad.

C2. Su derecho a ver sus registros médicos
e Tiene derecho a ver sus registros médicos y obtener una copia de sus registros.

e Tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos sus registros medicos.
Si nos pide que hagamos esto, trabajaremos con su proveedor de atencién médica
para decidir si se deben hacer cambios.

e Tiene derecho a saber siy cdmo compartimos su PHI con otros.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios para
Miembros.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacién

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a que le enviemos informacion sobre
nuestro plan, nuestra red de proveedores y sus servicios cubiertos.

Si no habla inglés, contamos con servicios de interpretacién para responder las
preguntas que tenga sobre nuestro plan. Para obtener un intérprete, llame a Servicios
para Miembros. Este es un servicio gratuito para usted. Los materiales para los miembros
de OneCare estan disponibles en inglés, espafiol, viethamita, persa, coreano, chino o
arabe. También podemos proporcionarle informacion en letra grande, braille, datos en
disco compacto (CD) o audio.

Si desea informacidn sobre cualquiera de los siguientes temas, llame a Servicios para
Miembros:

e Como elegir o cambiar de plan
e Nuestro plan, que incluye:
o informacion financiera
o cdmo nos han calificado los miembros del plan
o la cantidad de apelaciones hechas por los miembros
o cdmo abandonar nuestro plan
e Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, que incluye:
o cémo elegir o cambiar de médico general
o calificaciones de nuestros proveedores y farmacias de la red
o cdmo pagamos a los proveedores en nuestra red
e Servicios y medicamentos cubiertos, que incluye:

o servicios (consulte los Capitulos 3y 4 de la Guia para miembros) y medicamentos
(consulte los Capitulos 5y 6 de |la Guia para miembros) cubiertos por nuestro
plan

o limites a su cobertura y medicamentos
o reglas que debe sequir para obtener servicios y medicamentos cubiertos

e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el Capitulo
9 de la Guia para miembros), incluso puede pedirnos que:

o pongamos por escrito por qué algo no esta cubierto
o cambiemos una decisién que tomamos
o paguemos una factura que tiene

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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E. La imposibilidad de que los proveedores de la red le facturen
directamente

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 de la cantidad que cobré el proveedor. Consulte el Capitulo 7 de la Guia para
miembros para saber qué hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle por los
servicios cubiertos.

F. Su derecho a abandonar nuestro plan
Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si usted no lo desea.

e Tiene derecho a obtener la mayoria de sus servicios de atencion médica a través del
Plan Original de Medicare u otro plan de Medicare Advantage (MA).

e Puede obtener sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare
de un plan de medicamentos recetados o de otro plan de MA.

e Consulte el Capitulo 10 de la Guia para miembros:

o Para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse en un nuevo plan
de beneficios de medicamentos recetados o MA.

o Para obtener informacion sobre cémo obtendra sus beneficios de Medi-Cal si
abandona nuestro plan.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a recibir informacién completa de sus médicos y otros proveedores de
atencién médica para ayudarle a tomar decisiones sobre su atencion médica.

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su estado de salud y sus opciones de tratamiento de
una manera que usted pueda entender. Tiene derecho a:

e Conocer sus opciones. Tiene derecho a que le informen sobre todas las opciones
de tratamiento.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe acerca de los riesgos
involucrados. Debemos informarle con anticipacion si algun servicio o tratamiento
es parte de un experimento de investigacion. Tiene derecho a rechazar tratamientos
experimentales.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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e Obtener una segunda opinién. Tiene derecho a utilizar otro médico antes de
decidir sobre el tratamiento.

e Decir que no. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el
derecho a abandonar un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le
aconseja que no lo haga. 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 rechaza el tratamiento o deja de tomar un
medicamento, acepta toda la responsabilidad por lo que le suceda.

e Pedirnos que le expliquemos por qué un proveedor negé la atencién médica.
Tiene derecho a obtener una explicacién de nuestra parte si un proveedor le niega
la atencién médica que usted cree que deberia recibir.

e Pedirnos que cubramos un servicio o medicamento que negamos o que
generalmente no cubrimos. Esto se llama una decision de cobertura. En el
Capitulo 9 de la Guia para miembros se le indica como solicitar una decision de
cobertura.

G2. Su derecho a expresar lo que quiere que suceda si no puede tomar decisiones
propias sobre su atencion médica

A veces, las personas no pueden tomar decisiones de atencién médica por si mismas.
Antes de que eso le suceda, puede hacer lo siguiente:

e Llenar un formulario escrito que otorga a alguien el derecho de tomar decisiones
de atenciéon médica por usted.

e Dar a sus médicos instrucciones por escrito sobre como manejar su atencién
médica si no puede tomar decisiones por si mismo, incluido la atencion que no
desea.

El documento legal que utiliza para dar sus instrucciones se llama “instruccién
anticipada”. Hay diferentes tipos de instrucciones anticipadas y diferentes nombres para
ellas. Algunos ejemplos son un testamento vital y un poder notarial para la atencion
médica.

No esta obligado a tener una instruccion anticipada, pero puede hacerlo. Esto es lo que
debe hacer si desea utilizar una instruccién anticipada:

e Obtener el formulario. Puede obtener el formulario de su médico, un abogado,
una agencia de servicios legales o un trabajador social. Las farmacias y las oficinas
de los proveedores a menudo tienen los formularios. Puede encontrar un formulario
gratis en linea y descargarlo. También puede comunicarse con Servicios para
Miembros para pedir el formulario.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Completar el formulario y firmarlo. El formulario es un documento legal. Debe
considerar la posibilidad de que un abogado u otra persona de su confianza, como
un familiar o su médico general, lo ayuden a completarlo.

e Entregar copias a las personas que necesitan saber. Debe entregar una copia del
formulario a su médico. También debe entregar una copia a la persona que designe
para que tome decisiones por usted. Es posible que desee dar copias a amigos
cercanos o familiares. Mantenga una copia en casa.

e Si esta hospitalizado y tiene instrucciones anticipadas firmadas, lleve una copia
al hospital.

o El hospital le preguntara si tiene un formulario de instrucciones anticipadas
firmado y si lo tiene consigo.

o Si no tiene un formulario de instrucciones anticipadas firmado, el hospital tiene
formularios y le preguntara si desea firmar uno.

Tiene derecho a:
e Hacer que sus instrucciones anticipadas se incluyan en sus registros médicos.
e Cambiar o cancelar sus instrucciones anticipadas en cualquier momento.

e Informarse sobre los cambios en las leyes de instrucciones anticipadas. OneCare
le informara sobre los cambios a la ley estatal a mas tardar 90 dias después del
cambio.

Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacién.
G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firmd una instruccion anticipada y cree que un médico u hospital no siguié las
instrucciones que contiene, puede presentar una queja ante la oficina del Ombudsman
del Departamento de Servicios de Atencion Médica de California al 1-888-452-86009.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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H. Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos
nuestras decisiones

En el Capitulo 9 de la Guia para miembros se le informa lo que puede hacer si tiene algun
problema o inquietud acerca de sus servicios o atencién médica cubiertos. Por ejemplo,
puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura, presentar una apelacién para
cambiar una decisién de cobertura o presentar una queja.

Tiene derecho a obtener informacién sobre apelaciones y quejas que otros miembros del
plan hayan presentado contra nosotros. Llame a Servicios para Miembros para obtener
esta informacion.

H1. Qué hacer ante un trato injusto o para obtener mas informacion sobre sus
derechos

Si cree que lo tratamos injustamente, y no se trata de discriminacién por los motivos
enumerados en el Capitulo 11 de la Guia para miembros, o si desea obtener mas
informacién sobre sus derechos, puede llamar a:

e Servicios para Miembros.

e El Programa de asesoramiento y consejeria sobre seguros de salud (HICAP) al
1-800-434-0222 o bien al 1-714-560-0424. Consulte la pagina 28 del Capitulo 2 para
obtener mas detalles sobre HICAP.

e El Programa del Ombuds al 1-888-452-8609. Consulte el Capitulo 2 de la Guia para
miembros para obtener mas detalles sobre este programa.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. (También
puede leer o descargar “Derechos y protecciones de Medicare”, que se encuentra en
el sitio web de Medicare en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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I. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se enumeran a
continuacion. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros.

e Leer la Guia para miembros para saber qué cubre nuestro plany las reglas a seguir
para obtener servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles sobre lo
siguiente:

o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3y 4 de la Guia para miembros. Esos
capitulos le informan qué esta cubierto, qué no esta cubierto, qué reglas debe
seguir y cuanto paga.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6 de la Guia para miembros.

e Informarnos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos
recetados que tenga. Debemos asegurarnos de que utilice todas sus opciones de
cobertura cuando reciba atencién médica. Llame a Servicios para Miembros si tiene
otra cobertura.

e Informar a su médico y otros proveedores de atencion médica que es miembro
de nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cuando obtenga
servicios o medicamentos.

e Ayudar a sus médicos y otros proveedores de atencién médica a brindarle la mejor
atencién médica.

o Proporcionarles la informacion 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 usted y sus proveedores acuerden.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores estén al tanto de todos los
medicamentos que toma. Esto incluye medicamentos recetados, medicamentos
de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Haga cualquier pregunta que tenga. Sus médicos y otros proveedores deben
explicarle las cosas de una manera que usted pueda entender. Si hace una
preguntay no entiende la respuesta, vuelva a preguntar.

e Trabajar con su coordinador de atencion personar, incluida la realizacion de una
evaluaciéon anual de riesgos de salud.

e Ser considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los
derechos de los demas. También esperamos que actle con respeto en el consultorio
de su médico, hospitales y en otros consultorios médicos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Pagar lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Primas de la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de
los miembros de OneCare, Medi-Cal paga la prima de la Parte A de Medicarey la
prima de la Parte B de Medicare.

o Sirecibe algun servicio o medicamento que no esta cubierto por nuestro
plan, debera pagar el costo completo. (Aviso: si no esta de acuerdo con
nuestra decision de no cubrir un servicio o medicamento, puede presentar una
apelacién. Consulte la pagina 192 del Capitulo 9 para saber como presentar una
apelacion.

e Cuéntenos si se muda. Si planea mudarse, inférmenos de inmediato. Llame a
Servicios para Miembros.

o Sise muda fuera de nuestra area de servicio, no puede permanecer en
nuestro plan. Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden
ser miembros de este plan. En el Capitulo 1 de la Guia para miembros se le
informa sobre nuestra area de servicio.

o Podemos ayudarle a averiguar si se esta mudando fuera de nuestra area de
servicio.

o Informe a Medicare y Medi-Cal su nueva direccién cuando se mude. Consulte
el Capitulo 2 de la Guia para miembros para obtener los numeros de teléfono
de Medicare y Medi-Cal.

o Sise muday permanece en nuestra area de servicio, igualmente
necesitamos saberlo. Necesitamos mantener su registro de membresia
actualizado y saber cobmo comunicarnos con usted.

e Avisenos si tiene un nuevo numero de teléfono o una mejor manera de
comunicarnos con usted.

e Llame a Servicios para Miembros para obtener ayuda si tiene preguntas
o inquietudes.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.

191



ONECARE (HMO D-SNP), A MEDICARE MEDI-CAL PLAN
GUIA PARA MIEMBROS

Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo contiene informacion sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué
hacer si:

e Tiene un problema o una queja sobre su plan.

e Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan dijo que no pagara.

e No esta de acuerdo con una decision que tomé su plan sobre su atencion médica.
e Cree que sus servicios cubiertos estan terminando demasiado pronto.

e Tiene un problema o una queja con sus servicios y apoyo a largo plazo, que
incluyen Servicios para adultos en la comunidad (CBAS) y servicios en centros
de enfermeria (NF).

Este capitulo se divide en diferentes secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo
gue esta buscando. Si tiene un problema o una inquietud, consulte las partes de este
capitulo que se aplican a su situacion.

Debe recibir la atencion médica, los medicamentos y los servicios y apoyo a largo plazo
que su médico y otros proveedores determinen que son necesarios para su atencion
médica como parte de su plan de atencion. Si tiene un problema con su atencién
médica, puede llamar al Programa del Ombudsman de Medicare Medi-Cal al
1-888-804-3536 para obtener ayuda. Este capitulo explica las diferentes opciones que
tiene para los diferentes problemas y quejas, pero siempre puede llamar al Programa
del Ombudsman para recibir orientacién con su problema. Consulte el Capitulo 2 de su
Guia para miembros para obtener recursos adicionales para abordar sus inquietudes y
formas de comunicarse con el programa.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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A. Qué hacer si tiene un problema o inquietud

Este capitulo explica cdmo manejar los problemas e inquietudes. El proceso que
utilice depende del tipo de problema que tenga. Utilice un proceso para decisiones
de cobertura y apelaciones y otro para presentar quejas, también llamadas
reclamaciones.

Para garantizar la equidad y la rapidez, cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que nosotros y usted debemos sequir.

A1. Acerca de los términos legales

Hay términos legales en este capitulo para algunas reglas y plazos. Muchos de estos
términos pueden ser dificiles de entender, por lo que usamos palabras mas simples
en lugar de ciertos términos legales cuando podamos. Usamos abreviaturas lo menos
posible.

Por ejemplo, decimos:

e “Realizar una queja” en lugar de “presentar una reclamacion”.

e “Decisidn de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”,
“determinacion de beneficios”, “determinacion en riesgo” o “determinacion
de cobertura”.

e “Decisidon de cobertura rapida” en lugar de “determinacién acelerada”.

e “Organizacién de Revisién Independiente” (IRO) en lugar de “Entidad de Revision
Independiente” (IRE).

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarle a comunicarse con mayor
claridad, por lo que también los proporcionamos.

B. Donde obtener ayuda
B1. Para mas informacién y ayuda

A veces es confuso comenzar o sequir el proceso para tratar un problema. Esto puede ser
especialmente cierto si no se siente bien o tiene energia limitada. Otras veces, es posible
qgue no tenga la informacion que necesita para dar el siguiente paso.

Ayuda del Programa de asesoramiento y consejeria sobre seguros de salud

Puede llamar al Programa de asesoramiento y consejeria sobre seguros de salud (HICAP).
Los asesores del HICAP pueden responder sus preguntas y ayudarle a comprender qué
hacer con su problema. HICAP no esta conectado con nosotros ni con ninguna compafia
de seguros o plan de salud. HICAP tiene asesores capacitados en todos los condados y
los servicios son gratuitos. El nUumero telefonico del HICAP es 1-800-434-0222.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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Ayuda del Programa Ombuds de Medicare Medi-Cal

Puede llamar al Programa Ombuds de Medicare Medi-Cal y hablar con un defensor sobre
sus preguntas sobre la cobertura de salud. Se ofrece ayuda legal gratuita. El Programa
Ombuds no esta afiliado con nosotros ni con ninguna compafia de seqguros o plan de
salud. Su numero telefénico es 1-888-804-3536 y su sitio web es
www.healthconsumer.org.

Ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacién y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Aqui hay dos
formas de obtener ayuda de Medicare:

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

e Visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda e informacion de Medi-Cal
Ayuda del Departamento de Servicios para la Atencion Médica de California

El Ombudsman de Atencion Médica de Medi-Cal del Departamento de Servicios para la
Atencion Médica (DHCS) de California puede brindar asistencia. Pueden ayudarle si tiene
problemas para inscribirse, cambiar o abandonar un plan de salud. También pueden
ayudarle si se mudoé y tiene problemas para transferir su Medi-Cal a su nuevo condado.
Puede llamar al Ombudsman de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

al 1-888-452-8609.

C. Comprender 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 Medicare y Medi-Cal. Esto a veces se denomina “proceso integrado” porque
combina o integra los procesos de Medicare y Medi-Cal.

A veces, los procesos de Medicare y Medi-Cal no se pueden combinar. En esas
situaciones, se usa un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un
beneficio de Medi-Cal. En |la Seccién F4 se explican estas situaciones.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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D. Problemas con sus beneficios

Si tiene un problema o una inquietud, consulte las partes de este capitulo que se aplican
a su situacion. La siguiente tabla le ayuda a encontrar la seccién correcta de este capitulo
para problemas o quejas.

¢Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencién médica o los medicamentos recetados en
particular estan cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas sobre
el pago de la atencién médica o los medicamentos recetados.

Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no se trata de
beneficios o cobertura. beneficios o cobertura.
Consulte la Seccién E: “Decisiones de Consulte la Seccién K: “Cémo presentar
cobertura y apelaciones”. una queja”.

E. Decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar una decisién de cobertura y presentar una apelacion se ocupa de
problemas relacionados con sus beneficios y cobertura. También incluye problemas con
el pago.

E1. Decisiones de cobertura

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y
cobertura o sobre el monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos.
Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decisién de cobertura (favorable)
para usted cada vez que recibe atencion médica de su parte.

Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de
cobertura. Es posible que usted o su médico no estén seguros de si cubrimos un servicio
meédico especifico o si podemos negarnos a brindarle la atencion médica que cree que
necesita. Si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de que lo reciba,
puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura por usted.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto

para usted y cuanto pagamos. En algunos casos, podemos decidir que un servicio o
medicamento no esta cubierto o que Medicare o Medi-Cal ya no lo cubre. Si no esta de
acuerdo con esta decisidén de cobertura, puede presentar una apelacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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E2. Apelaciones

Si tomamos una decisién de cobertura y no esta satisfecho con esta decision, puede
“apelar” la decisidn. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y
cambiemos una decisién de cobertura que hemos tomado.

Cuando apela una decisidn por primera vez, esto se denomina Apelacion de Nivel 1.

En esta apelacion, revisamos la decisién de cobertura que tomamos para verificar si
seguimos todas las reglas correctamente. Manejan su apelacion revisores diferentes de
los que tomaron la decision desfavorable original.

Cuando completemos la revision, le comunicaremos nuestra decisidn. Bajo ciertas
circunstancias, explicadas mas adelante en la pagina 204 de este capitulo, puede solicitar
una “decision de cobertura rapida” o acelerada o una apelacién rapida de una decisiéon de
cobertura.

Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta.
Si su problema se trata de un servicio o articulo que cubre Medicare o medicamentos
de la Parte B, la carta le informa que enviamos su caso a la Organizacién de Revisidn
Independiente (IRO) para una Apelacion de Nivel 2. Si su problema se trata de un
servicio o articulo que cubre la parte D de Medicare o Medi-Cal, la carta le indica cdmo
presentar usted mismo una Apelacion de Nivel 2. Consulte la Seccién F4 para obtener
mas informacion sobre las apelaciones de Nivel 2. Si su problema se trata de un servicio
o articulo que cubre Medicare y Medi-Cal, la carta le informa sobre ambos tipos de
Apelaciones de Nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de la Apelacién de Nivel 2, es posible que pueda
pasar por otros niveles de apelacion.

E3. Ayuda con decisiones de cobertura y apelaciones

Puede pedir ayuda a cualquiera de los siguientes:

e Servicios para Miembros a los niumeros que figuran al pie de la pagina.

e Programa Ombuds de Medicare Medi-Cal al 1-888-804-3536.

e Programa de asesoramiento y consejeria sobre seguros de salud (HICAP)
al 1-800-434-0222.

e Su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor puede solicitar una decisién
de cobertura o apelar en su nombre.

e Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actle en su nombre
como su “representante” y solicitar una decisidon de cobertura o presentar una
apelacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Un abogado. Tiene derecho a un abogado, pero no esta obligado a tener un
abogado para solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Llame a su propio abogado u obtenga el nombre de un abogado del colegio
de abogados local u otro servicio de referencia. Algunos grupos legales le
brindaran servicios legales gratuitos si reune los requisitos.

o Solicite un abogado de asistencia legal del Programa Ombuds de Medicare
Medi-Cal al 1-888-804-3536.

Complete el Formulario de nombramiento de un representante si desea que un abogado
u otra persona actue como su representante. El formulario le da permiso a alguien para
que actue en su nombre.

Llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran al pie de la pagina y solicite
el “Formulario de nombramiento de un representante. También puede obtener el
formulario al visitar
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696Spanish.pdf o en
nuestro sitio web
https.//www.caloptima.org/es-MX/ForMembers/OneCare/MemberDocuments/
CommonForms.aspx.

Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

E4. ;:Qué seccion de este capitulo le puede ayudar?

Hay cuatro situaciones que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada
situacidn tiene diferentes reglas y plazos. Damos detalles para cada uno en una seccién
separada de este capitulo. Consulte la seccién que corresponda:

e Seccion F: Atencion médica, pagina 200.
e Seccién G: Medicamentos recetados de la Parte D de Medicare, pagina 213.
e Seccion H: Pedir que cubramos una estadia mas larga en el hospital, pagina 225.

e Seccién I: Pedir que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos, pagina 231
(Esta seccién solo se aplica a estos servicios: atencién médica domiciliaria, atenciéon
en un centro de enfermeria especializada y servicios en un Centro de Rehabilitacion
para Pacientes Ambulatorios [CORF]).

Si no esta seguro de qué seccion usar, llame a Servicios para Miembros a los niumeros
que figuran al pie de la pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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F. Atencion médica

Esta seccion explica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura de atencion
médica o si desea que le reembolsemos por nuestra parte del costo de su atencion.

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion y servicios médicos que se describen
en el Capitulo 4 de su Guia para miembros. Generalmente nos referimos a “cobertura de
atencién médica” o “atencion médica” en el resto de esta seccidn. El término “atencién
meédica” incluye servicios y articulos médicos, asi como medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare, que generalmente son medicamentos administrados por su médico
o profesional de la salud. Es posible que se apliquen reglas diferentes a un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare. Cuando es el caso, explicamos como las reglas para
los medicamentos recetados de la Parte B de Medicare difieren de las reglas para los
servicios y articulos médicos.

F1. Cuando usar esta seccion
En esta seccidn se explica lo que puede hacer en cualquiera de las siguientes situaciones:

1. Cree que cubrimos la atencién médica que necesita, pero que no recibe.

Lo que usted puede hacer: puede pedirnos que tomemos una decisién de
cobertura. Consulte la Seccién F2.

2. No aprobamos la atencién médica que su médico u otro proveedor de atencion
médica desea brindarle y usted cree que deberiamos hacerlo.

Lo que usted puede hacer: puede apelar nuestra decisién. Consulte la Seccién F3.
3. Recibi6 atencién médica que cree que cubrimos, pero no pagaremos.

Lo que usted puede hacer: puede apelar nuestra decisién de no pagar. Consulte
la Seccion F5.

4. Recibid y pag6 por atencion médica que pensé que cubriamos y quiere que le
devolvamos el dinero.

Lo que usted puede hacer: puede pedirnos que le devolvamos el dinero. Consulte
la Seccién F5.

5. Redujimos o suspendimos su cobertura para cierta atencién médica y usted cree
que nuestra decision podria dafar su salud.

Lo que usted puede hacer: puede apelar nuestra decisién de reducir o suspender
la atencién médica. Consulte la Seccién F4.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Sila cobertura es para atencién hospitalaria, atencion médica domiciliaria,
atencién en un centro de enfermeria especializada o servicios en un Centro
de Rehabilitacién para Pacientes Ambulatorios (CORF), se aplican reglas
especiales. Consulte la pagina 225 de la Seccién H o la pagina 231 de la
Seccion I para obtener mas informacione.

e Paratodas las demas situaciones que involucren la reduccion o suspension
de su cobertura para cierta atencién médica, utilice esta seccidén (Seccién F)
como guia.

6. Esta experimentando retrasos en su atencion o no puede encontrar un médico.
Lo que usted puede hacer: puede presentar una queja. Consulte la Seccién K2.

F2. Como solicitar una decision de cobertura

Cuando una decisién de cobertura involucra su atenciéon médica, se denomina
“determinacidn de la organizacién integrada”.

Usted, su médico o su representante pueden solicitarnos una decisién de cobertura al:
e llamar por teléfono: 1-877-412-2734 (TTY: 711).
e enviar un fax: 1-714-246-8711

e enviar una carta: 505 City Parkway West, Orange, CA 92868.
Decision de cobertura estandar

Cuando le comunicamos nuestra decision, utilizamos los plazos “estandar” a menos que
aceptemos utilizar los plazos “rapidos”. Una decision de cobertura estandar significa que
le brindamos una respuesta sobre lo siguiente:

e Un servicio o articulo médico dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud.

e Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su solicitud.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Decision de cobertura rapida

El término legal para “decision de cobertura rapida”
es “determinacion acelerada”.

Cuando nos solicite que tomemos una decisién de cobertura sobre su atencion médica y
su salud requiera una respuesta rapida, solicite que tomemos una “decision de cobertura
rapida”. Una decisién de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta sobre:

e Un servicio o articulo médico dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de
su solicitud, o antes si su salud requiere una respuesta mas rapida.

e Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare dentro de las 24 horas
posteriores a la recepcion de su solicitud.

Para obtener una decisién de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e Debe solicitar cobertura para la atencion médica que no recibié. No puede pedir
una decisién de cobertura rapida sobre el pago de la atencién médica que ya
recibid.

e El uso de los plazos estandar podria causar un dafo grave a su salud o perjudicar
su capacidad para funcionar.

Automaticamente le damos una decision de cobertura rapida si su médico nos dice
que su salud lo requiere. Si lo solicita sin el apoyo de su médico, decidiremos si recibira
una decisién de cobertura rapida.

e Si decidimos que su salud no cumple con los requisitos para una decisién de
cobertura rapida, le enviaremos una carta que lo indicara y usaremos los plazos
estandar en su lugar. La carta indicara:

o Que le brindaremos una decision de cobertura rapida automaticamente
si su meédico la solicita.

o Como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de
darle una decision de cobertura estandar en lugar de una decisién de
cobertura rapida. Consulte la pagina 240 de la Seccién K para obtener mas
informacion sobre como presentar una queja, incluida una queja rapida.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Si decimos que No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta
explicando los motivos.

e Sidecimos que No, tiene derecho a presentar una apelacién. Si cree que
cometimos un error, presentar una apelacién es una manera formal de pedirnos
gue revisemos nuestra decisién y la cambiemos.

e Si decide presentar una apelacion, pasara al Nivel 1 del proceso de apelacion
(consulte la pagina 203 de la Seccidn F3).

En circunstancias limitadas, podemos rechazar su solicitud de decisién de cobertura, lo
que significa que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se rechazara una
solicitud incluyen:

e sila solicitud esta incompleta,

e si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para
hacerlo o

e si solicita que se retire su solicitud.

Si rechazamos una solicitud de decisién de cobertura, le enviaremos un aviso explicando
por qué se rechazd la solicitud y cdmo solicitar una revision del rechazo. Esta revision se
llama apelacion. Las apelaciones se analizan en la siguiente seccion.

F3. Cémo hacer una Apelaciéon de Nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse
con nosotros. LIdmenos al 1-877-412-2734 (TTY 711).

Solicite una apelacién estandar o una apelacién rapida por escrito o lamandonos al
1-877-412-2734 (TTY 711).

e Si sumédico u otro proveedor recetante solicita continuar con un servicio o articulo
gue ya esta recibiendo durante su apelacién, es posible que deba nombrarlo su
representante para que actle en su nombre.

e Si alguien que no sea su médico presenta la apelacién por usted, incluya un
Formulario de nombramiento de un representante que autorice a esta persona a
representarlo. Puede obtener el formulario al visitar
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/
cms1696Spanish.pdf o en nuestro sitio web
https://www.caloptima.org/es-MX/ForMembers/OneCare/MemberDocuments/
CommonForms.aspx.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Podemos aceptar una solicitud de apelacién sin el formulario, pero no podemos
comenzar ni completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos
el formulario dentro de los 44 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud de apelacién:

o rechazaremos su solicitud y

o le enviaremos un aviso por escrito donde le explicamos su derecho a solicitar
que la IRO analice nuestra decisién de rechazar su apelacion.

e Debe solicitar una apelacién dentro de los 60 dias calendario a partir de la fecha
de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

e Sino cumple con la fecha plazo y tiene una buena razén para hacerlo, es posible
gue le demos mas tiempo para presentar su apelacién. Tener una enfermedad
grave o que le hayamos dado informacion incorrecta sobre la fecha limite son
ejemplos de buenas razones. Explique la razén por la cual se retrasa su apelacién
cuando presente su apelacion.

e Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion sobre su
apelacion. Usted y su médico también pueden brindarnos mas informacién para
respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion acelerada”.

e Si apela una decision que tomamos sobre la cobertura de atencién que no recibio,
usted y/o su médico decidiran si necesita una apelacién rapida.

Automaticamente le damos una apelacion rapida si su médico nos dice que su salud
lo requiere. Si la solicita sin el apoyo de su médico, decidiremos si recibira una apelacién
rapida.

e Si decidimos que su salud no cumple con los requisitos para una apelacién rapida,
le enviamos una carta que lo indica y usamos los plazos estandar en su lugar. La
carta le indica:

o Que le brindamos una apelacion rapida automaticamente si su médico la
solicita.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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o Coémo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decisién de darle
una apelacion estandar en lugar de una apelacion rapida. Consulte la pagina
240 de la Seccién K para obtener mas informacion sobre cdémo presentar una
queja, incluida una queja rapida.

Si le informamos que suspenderemos o reduciremos los servicios o articulos que
ya recibe, es posible que pueda continuar con esos servicios o articulos durante su
apelacion.

e Si decidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo que recibe,
le enviamos un aviso antes de tomar medidas.

e Sino esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una Apelacion de
Nivel 1.

e Continuamos cubriendo el servicio o articulo si solicita una Apelacién de Nivel 1
dentro de los 10 dias calendario posteriores a la fecha de nuestra carta o antes
de la fecha de vigencia prevista de la accidn, lo que ocurra mas tarde.

o Sicumple con este plazo, obtendra el servicio o articulo sin cambios mientras
su apelacion de Nivel 1 esté pendiente.

o También obtendra todos los demas servicios o articulos (que no son objeto de
su apelacién) sin cambios.

o Sino apela antes de estas fechas, entonces su servicio o articulo no
continuara mientras espera la decisidon de su apelacién.

Consideramos su apelacién y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura de atencién médica.

e Verificamos si sequimos todas las reglas cuando respondimos que No a su
solicitud.

e Recopilamos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos comuniquemos
con usted o su médico para obtener mas informacién.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Hay plazos para una apelacién rapida.

e Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de
las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion, o antes si su salud
requiere una respuesta mas rapida. Le daremos nuestra respuesta antes si su
salud lo requiere.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciéon. Una IRO luego lo revisa.
Mas adelante en la pagina 223 de este capitulo, le informamos sobre esta
organizaciony le explicamos el proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su
problema se trata de un servicio o articulo que cubre Medi-Cal, puede
presentar usted mismo una Audiencia estatal de Nivel 2 ante el estado en
cuanto finalice el plazo. Una Divisién de Audiencias estatales que no esta
afiliada con OneCare revisa su caso y toma una decision sobre su apelacion.

Consulte la pagina 210 para conocer como presentar una Audiencia estatal.

e Si respondemos Si a una parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar
o brindar la cobertura que acordamos brindar dentro de las 72 horas posteriores
a la recepcién de su apelacién, o antes si su salud requiere una respuesta mas
rapida.

e Si decimos que No a una parte o la totalidad de su solicitud, enviamos su
apelacion a la IRO para una Apelacion de Nivel 2.

Hay plazos para una apelacién estandar.

e Cuando utilizamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de
los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacién por la cobertura
de los servicios que no recibio.

e Sisu solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare que no
recibid, le daremos nuestra respuesta dentro de los 7 dias calendario posteriores
a la recepcién de su apelacién, o antes si su salud requiere una respuesta mas
rapida.

o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite, debemos enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciéon. Una IRO luego lo revisa.
Mas adelante en la pagina 223 de este capitulo, le informamos sobre esta
organizacion y le explicamos el proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su
problema se trata de un servicio o articulo que cubre Medi-Cal, puede
presentar usted mismo una Audiencia estatal de Nivel 2 ante el estado en
cuanto finalice el plazo. Una Divisién de Audiencias estatales que no esta

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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afiliada con OneCare revisa su caso y toma una decision sobre su apelacion.
Consulte la pagina 210 para conocer cdmo presentar una Audiencia estatal.

Si respondemos Si a una parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar

o proporcionar la cobertura que acordamos brindar dentro de los 30 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud de apelacion, o antes si su salud requiere una
respuesta mas rapida, y dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que cambiamos la
decisién, o dentro de los 7 dias calendario posteriores a la recepcidén de su apelacion si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicares.

Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, usted tiene derechos de
apelacién adicionales:

e Sidecimos que No a una parte o a todo lo que solicitd, le enviamos una carta.

e Si su problema es sobre 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 Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal, la carta
le indica cdmo presentar usted mismo una Apelacion de Nivel 2.

F4. C6mo hacer una Apelacién de Nivel 2

Si decimos que No a una parte o la totalidad de su Apelacion de Nivel 1, le enviaremos
una carta. Esta carta le dice si Medicare, Medi-Cal o ambos programas suelen cubrir el
servicio o articulo.

e Si su problema se trata de un servicio o articulo que normalmente cubre
Medicare, automaticamente enviamos su caso al Nivel 2 del proceso de
apelaciones tan pronto como se completa la Apelacion de Nivel 1.

e Si su problema se trata de un servicio o articulo que normalmente cubre
Medi-Cal, usted mismo puede presentar una Apelacion de Nivel 2. La carta le
brinda informacién al respecto. También incluimos mas informacién mas adelante
en la pagina 223 de este capitulo.

e Si su problema se trata de un servicio o articulo que tanto Medicare como
Medi-Cal pueden cubrir, obtendra automaticamente una Apelacion de Nivel 2 con
la IRO. Ademas de la apelacion automatica de Nivel 2, también puede solicitar una
audiencia estatal y una revision médica independiente ante el estado. Sin embargo,
la revision médica independiente no esta disponible si ya presentd pruebas en una
Audiencia estatal.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Si calificé para la continuacién de los beneficios cuando presentd su Apelacién de
Nivel 1, sus beneficios por el servicio, articulo o medicamento bajo apelacién también
pueden continuar durante el Nivel 2. Consulte la pagina 203 de la Seccién F3 para
obtener mas informacidén sobre codmo continuar con sus beneficios durante las
Apelaciones de Nivel 1.

e Si su problema se trata de un servicio que generalmente solo cubre Medicare,
sus beneficios para ese servicio no contindan durante el proceso de apelacion de
Nivel 2 con la IRO.

e Si su problema es sobre un servicio que generalmente solo cubre Medi-Cal, sus
beneficios para ese servicio continuan si presenta una Apelacién de Nivel 2 dentro
de los 10 dias calendario después de recibir nuestra carta de decision.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare generalmente
cubre

La IRO revisa su apelacién. Es una organizacién independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la “Organizacién de Revisién Independiente” (IRO) es
“Entidad de revisién independiente”, a veces denominada “IRE".

e Esta organizacién no tiene conexién con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Medicare eligi6 a la compafia para que fuera la IRO y Medicare
supervisa su trabajo.

e Enviamos informacién sobre su apelacién (su “expediente de caso”) a esta
organizacion. Tiene derecho a recibir una copia gratuita del expediente de su caso.

e Tiene derecho a proporcionar a la IRO informacién adicional para respaldar su
apelacion.

e Los revisores de la IRO analizan detenidamente toda la informacién relacionada
con su apelacién.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tiene una apelacion rapida en el
Nivel 2.

e Si tuvo una apelacion rapida con nosotros en el Nivel 1, obtendra automaticamente
una apelacion rapida en el Nivel 2. La IRO debe darle una respuesta a su Apelacion
de Nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tiene una apelacidon estandar
en el Nivel 2.

e Sinos presentd una apelacion estandar en el Nivel 1, obtendra automaticamente
una apelacion estandar en el Nivel 2.

e Sisu solicitud es para un articulo o servicio médico, la IRO debe darle una
respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario posteriores a
la recepcion de su apelacion.

e Si su solicitud es para un medicamento recetado 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 recepcion de su apelacion

La IRO le da su respuesta por escrito y explica las razones.

¢ Sila IRO dice Si a parte o la totalidad de una solicitud de un articulo o servicio
médico, debemos implementar la decision de inmediato:

o Autorizar la cobertura de atencion médica dentro de las 72 horas o

o Proporcionar el servicio dentro de los 5 dias habiles posteriores a la
recepcion de la decision de la IRO para solicitudes estandar o

o Brindar el servicio dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la IRO para las solicitudes aceleradas.

e Sila IRO dice Si a una parte o la totalidad de una solicitud de un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento recetado de la Parte B de Medicare en disputa:

o Dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la decisién de la IRO
para solicitudes estandar, o

o Dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision
de la IRO para las solicitudes aceleradas.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e SilaIRO dice que No a una parte o la totalidad de su apelacién, significa que
esta de acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o parte de su solicitud)
de cobertura de atencion médica. Esto se llama “mantener la decisiéon” o “denegar
su apelacion”.

o Sisu caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con su
apelacion.

o Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2,
para un total de cinco niveles.

o Sise rechaza su Apelacién de Nivel 2 y cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelacién, debe decidir si contintda con el Nivel
3y presenta una tercera apelacién. Los detalles sobre cobmo hacer esto se
encuentran en el aviso por escrito que recibe después de su Apelacién de
Nivel 2.

o Un juez de derecho administrativo (Administrative Law Judge, ALJ) o un
abogado adjudicador maneja una apelacién de nivel 3. Consulte la pagina
237 de la Seccién ) para obtener mas informacién sobre las apelaciones de
Nivel 3,4y 5.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medi-Cal generalmente
cubre

(1) Audiencia estatal

Puede solicitar una Audiencia estatal para los servicios y articulos cubiertos por
Medi- Cal. Si sumédico u otro proveedor solicita un servicio o articulo que no
aprobaremos, o no continuaremos pagando un servicio o articulo que ya tieney
rechazamos su apelacién de Nivel 1, tiene derecho a solicitar una Audiencia estatal.

En la mayoria de los casos, tiene 120 dias para solicitar una Audiencia estatal después
de que se le envie por correo la carta de “Aviso de decision de apelacion”.

AVISO: Si solicita una Audiencia estatal porque le informamos que un servicio que recibe
actualmente se cambiara o suspendera, tiene menos dias para presentar su solicitud
si desea seqguir recibiendo ese servicio mientras su Audiencia estatal esta pendiente.
Consulte “¢;Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 2?" en la pagina
207 para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Hay dos formas de solicitar una Audiencia estatal:

1. Puede completar la “Solicitud de Audiencia estatal” en el reverso del aviso de accion.
Debe proporcionar toda la informacion solicitada, como su nombre completo,
direccion, numero de teléfono, el nombre del plan o condado que tomé la medida
en su contra, los programas de ayuda involucrados y una razén detallada por la que
desea una audiencia. Luego, podra enviar su solicitud de una
de estas maneras:

e Al departamento de bienestar del condado a la direccién que se muestra
en el aviso.

e Al Departamento de Servicios Sociales de California:

State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, California 94244-2430

e A la Divisién de Audiencias estatales al nimero de fax 1-916-651-5210 o
1-916-651-2789.

2. Puede llamar al Departamento de Servicios Sociales de California al
1-800-743-8525. Los usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-800-952-8349.
Si decide solicitar una Audiencia estatal por teléfono, debe tener en cuenta que
las lineas telefénicas estdn muy ocupadas.

La Divisidon de Audiencias estatales le da su decision por escrito y le explica los motivos.

e Sila Division de Audiencias estatales dice que Si a una 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 la recepcién de su decision.

e Sila Division de Audiencias estatales dice que No a una parte o 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 llama “mantener
la decisidon” o “denegar su apelacion”.

Si la decisién de la IRO o la Divisién de Audiencias estatales es No para una parte o la
totalidad de su solicitud, tiene derechos de apelacion adicionales.

Si su Apelacion de Nivel 2 fue a la IRO, puede apelar nuevamente solo si el valor en
dolares del servicio o articulo que desea alcanza una cantidad minima determinada. Un
AL) o un abogado adjudicador maneja una Apelacion de Nivel 3. La carta que recibe de
la IRO explica los derechos de apelacion adicionales que puede tener.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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La carta que recibe de la Divisiéon de Audiencias estatales describe la préxima opcién de
apelacion.

Consulte la pagina 237 de la Seccién ] para obtener mas informacién sobre sus derechos
de apelacion después del Nivel 2.

F5. Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen servicios y articulos
cubiertos. Esto es cierto incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que cobra por
un servicio o articulo cubierto. Nunca esta obligado a pagar el saldo de ninguna factura.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. No
debe pagar la factura usted mismo. Nos pondremos en contacto con el proveedor
directamente y nos ocuparemos del problema. Si paga la factura, puede obtener un
reembolso del plan si siguio las reglas para obtener servicios o articulos.

Consulte el Capitulo 7 de la Guia para miembros para obtener mas informacioén. Alli se
describen situaciones en las que es posible que deba solicitarnos que le reembolsemos o
que paguemos una factura que recibié de un proveedor. También indica cbmo enviarnos
la documentacién que nos pide para el pago.

Si solicita un reembolso, estd solicitando una decisién de cobertura. Verificaremos si
el servicio o articulo que pagé esta cubierto y si sigui6 todas las reglas para usar su
cobertura.

e Si el servicio o articulo que pago esta cubierto y siguio todas las reglas, le
enviaremos el pago por el servicio o articulo dentro de los 60 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud.

e Si aun no ha pagado por el servicio o articulo, enviaremos el pago directamente al
proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que decir que Si a su solicitud
de decisién de cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o no siguio todas las reglas, le enviaremos
una carta para informarle que no pagaremos el servicio o articulo y le explicaremos
por qué.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una
apelacion. Siga el proceso de apelaciones descrito en la pagina 203 de la Seccién F3.
Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta que:

e Si presenta una apelacion para que le devolvamos el dinero, debemos darle
nuestra respuesta dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcién de su
apelacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Sinos pide que le reembolsemos la atencién médica que recibié y pago usted
mismo, no puede solicitar una apelacién rapida.

Si nuestra respuesta a su apelacién es No y Medicare generalmente cubre el servicio o
articulo, enviaremos su caso a la IRO. Le enviaremos una carta si esto sucede.

e Sila IRO revierte nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos enviarle
el pago a usted o al proveedor dentro de los 30 dias calendario. Si la respuesta a su
apelacién es que Si en cualquier etapa del proceso de apelacion después del Nivel
2, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor de atencién médica dentro de
los 60 dias calendario.

e SilaIRO dice que No a su apelacion, significa que esta de acuerdo en que no
debemos aprobar su solicitud. Esto se llama “mantener la decisién” o “rechazar su
apelacién”. Recibira una carta que explica los derechos de apelacién adicionales
que puede tener. Consulte la Seccién J para obtener mas informacién sobre los
niveles adicionales de apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacién es que No y Medi-Cal generalmente cubre el servicio
o articulo, usted mismo puede presentar una Apelacién de Nivel 2. Consulte la Seccién
F4 para obtener mas informacion.

G. Medicamentos recetados de la Parte D de Medicare

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos
medicamentos recetados. La mayoria de estos son medicamentos de la Parte D de
Medicare. Hay algunos medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre y que
Medi-Cal puede cubrir. Esta seccidn solo se aplica a las apelaciones de medicamentos
de la Parte D de Medicare. Utilizaremos el término “medicamento” en el resto de

esta seccion en lugar de decir “medicamento de la Parte D de Medicare” en todas las
ocasiones. Siga el proceso en la pagina 197 de la Seccién E para los medicamentos que
solo cubre Medi-Cal.

Para estar cubierto, el medicamento debe usarse para una indicacion médicamente
aceptada. Eso significa que el medicamento debe estar aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertas referencias médicas.
Consulte el Capitulo 5 de su Guia para miembros para obtener mas informacion sobre
una indicacién médicamente aceptada.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D de Medicare

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus
medicamentos de la Parte D de Medicare:

e Usted nos pide que hagamos una excepcion, lo que incluye pedirnos que:

o cubramos un medicamento de la Parte D de Medicare que no esta en la lista de
medicamentos de nuestro plan o

o eliminemos una restriccion en nuestra cobertura para un medicamento (como
limites en la cantidad que puede obtener).

e Nos pregunta si un medicamento tiene cobertura para usted (por ejemplo, cuando
su medicamento esta en la lista de medicamentos de nuestro plan, pero debemos
aprobarlo antes de cubrirlo)

AVISO: Si su farmacia le dice que su receta no se puede surtir como esta escrita, la
farmacia le da un aviso por escrito que explica cmo comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

Una decisidn de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D
de Medicare se denomina “determinacion de cobertura”.

e Nos pide que paguemos un medicamento que ya compro. Esto es solicitar una
decision de cobertura sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision. Esta seccidn le indica cdmo solicitar decisiones de cobertura y como presentar
una apelacion. Use la tabla a continuacion para ayudarle.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Necesita un
medicamento

gue no esta en
nuestra lista de
medicamentos

0 necesita que
anulemos una regla
o restriccion de un
medicamento que
cubrimos.

Puede pedirnos
que hagamos una
excepcion.

(Este es un tipo

de decisién de
cobertura).

Comience con la
Seccién G2, luego
consulte la pagina
217 de las Secciones
G3y G4.

Quiere que
cubramos un
medicamento de
nuestra lista de
medicamentos y
cree que cumple
con las reglas o
restricciones del
plan (como obtener
aprobacién por
adelantado) para el
medicamento que
necesita.

Puede solicitarnos
una decision de
cobertura.

Consulte la
pagina 217 de
la Seccion G4.

Quiere pedirnos que
le reembolsemos un
medicamento que
ya compro y pagé.

Puede pedirnos
que le devolvamos
el dinero.

(Este es un tipo

de decisién de
cobertura).

Consulte la
pagina 217 de
la Seccion G4.

Le dijimos que

no cubriremos

ni pagaremos un
medicamento de la
manera que usted
desea.

Puede presentar
una apelacion.
(Esto significa que
nos pide que lo
reconsideremos.)

Consulte la
pagina 220 de
la Seccién G5.
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G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento de la manera que le gustaria, puede pedirnos que
hagamos una “excepcidn”. Si rechazamos su solicitud de excepcidn, puede apelar nuestra
decision.

Cuando solicita una excepcién, su médico u otro proveedor recetante debe explicarle las
razones médicas por las que necesita la excepcion.

Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en nuestra lista de
medicamentos o la eliminacién de una restriccion en un medicamento a veces
se denomina solicitar una “excepcion a la lista de medicamentos”.

Estos son algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro proveedor
recetante pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra lista de medicamentos.

e No puede obtener una excepcion al monto del copago requerido para el
medicamento.

2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto.
e Se aplican reglas o restricciones adicionales a ciertos medicamentos en nuestra

lista de medicamentos (consulte el Capitulo 5 de su Guia para miembros para
obtener mas informacion).

e Las reglasy restricciones adicionales para ciertos medicamentos incluyen:

o Estar obligado a utilizar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener nuestra aprobacion por adelantado antes de aceptar cubrir el
medicamento por usted. Esto a veces se denomina “autorizacién previa”.

o Estar obligado a probar primero un medicamento diferente antes de aceptar
cubrir el medicamento que solicita. Esto a veces se denomina “terapia por
etapas”.

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, existen restricciones sobre la
cantidad que puede tener.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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G3. Cosas importantes que debe saber acerca de solicitar una excepcién
Su médico u otro proveedor recetante debe informarnos las razones médicas.

Su médico u otro proveedor recetante debe darnos una declaracién que explique las
razones médicas para solicitar una excepcion. Para una decisidon mas rapida, incluya

esta informacion médica de su médico u otro proveedor recetante cuando solicite la
excepcion.

Nuestra lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para tratar
una afeccion especifica. Estos se llaman medicamentos “alternativos”. Si un medicamento
alternativo es tan efectivo como el medicamento que solicita y no causaria mas efectos
secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobamos su solicitud de
excepcion.

Podemos responder que Si o que No a su solicitud.

e Sirespondemos que Si a su solicitud de excepcion, la excepcidon generalmente
dura hasta el final del afio calendario. Esto es cierto siempre y cuando su médico
continue recetandole el medicamento y ese medicamento siga siendo seqguroy
eficaz para tratar su afeccion.

e Sidecimos que No a su solicitud de excepcion, puede presentar una apelacion.
Consulte la pagina 220 de la Seccién G5 para obtener mas informacién sobre como
presentar una apelacion si decimos que No.

La siguiente seccion le indica cdmo solicitar una decisién de cobertura, incluida una
excepcion.

G4. Solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcion

e Solicite el tipo de decisidon de cobertura que desea llamando al 1-877-412-2734
(TTY 711), escribiéndonos o enviandonos un fax. Usted, su representante o
su médico (u otro proveedor recetante) pueden hacerlo. Incluya su nombre,
informacion de contacto e informacidn sobre el reclamo.

e Usted o su médico (u otro proveedor recetante) o cualquier otra persona que actue
en su nombre puede solicitar una decision de cobertura. También puede hacer que
un abogado actue en su nombre.

e Consulte la pagina 198 de la Seccién E3 para averiguar cdmo nombrar a alguien
como su representante.

e No es necesario que le dé permiso por escrito a su médico u otro proveedor
recetante para solicitar una decision de cobertura en su nombre.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Si quiere pedirnos que le reembolsemos un medicamento, consulte el
Capitulo 7 de su Guia para miembros.

e Sisolicita una excepcion, envienos una “declaracion de respaldo”. La declaracién
de respaldo incluye las razones médicas de su médico u otro proveedor recetante
para la solicitud de excepcidn.

e Su médico u otro proveedor recetante puede enviarnos por fax o correo la
declaracién de respaldo. También pueden informarnos por teléfono y luego
enviar la declaracion de respaldo por fax o correo.

Si su salud lo requiere, pidanos una “decisién de cobertura rapida”.
Usamos los “plazos estandar”, a menos que aceptemos usar los “plazos rapidos”.

e Una decisién de cobertura estandar significa que le damos una respuesta
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de su médico.

e Una decision de cobertura rapida significa que le damos una respuesta
dentro de las 24 horas posteriores a la recepcién de la declaracién de su médico.

Una “decision de cobertura rapida” se denomina
“determinacién de cobertura acelerada”.

Puede obtener una decision de cobertura rapida si:

e Es por un medicamento que no consiguid. No puede conseguir una decision
de cobertura rapida si nos pide que le reembolsemos un medicamento que ya
compro.

e Su salud o capacidad para funcionar se veria gravemente perjudicada si utilizamos
los plazos estandar.

Si su médico u otro proveedor recetante nos dice que su salud requiere una decisién de
cobertura rapida, estamos de acuerdo y se la damos. Le enviaremos una carta que lo
indique.

e Sisolicita una decisién de cobertura rapida sin el respaldo de su médico u otro
proveedor recetante, decidiremos si obtiene una decision de cobertura rapida.

e Si decidimos que su condicion médica no cumple con los requisitos para una
decisién de cobertura rapida, usamos los plazos estandar en su lugar.

o Le enviaremos una carta que lo indique. En la carta también se le indicara
cOmo presentar una queja sobre nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.

218



ONECARE (HMO D-SNP), A MEDICARE MEDI-CAL PLAN
GUIA PARA MIEMBROS

Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

o Puede presentar una queja rapida y obtener una respuesta dentro de las 24
horas. Consulte la pagina 240 de la Seccidn K para obtener mas informacién
sobre la presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas.

Plazos para una decision de cobertura rapida

e Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
24 horas después de recibir su solicitud. Si solicita una excepcién, le daremos
nuestra respuesta dentro de las 24 horas posteriores a la recepciéon de la
declaracién de respaldo de su médico. Le daremos nuestra respuesta antes, si su
salud lo requiere.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelacién para que la revise una IRO. Consulte la pagina 223 de la Secciéon G6 para
obtener mas informacion sobre una Apelacion de Nivel 2.

e Sidecimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le brindamos la
cobertura dentro de las 24 horas posteriores a la recepcién de su solicitud o la
declaracién de respaldo de su médico.

e Sidecimos que No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una
carta con los motivos. En la carta también se le indicara como puede presentar una
apelacion.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que no
recibié

e Siusamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud. Si solicita una excepcion, le
daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la

declaracién de respaldo de su médico. Le daremos nuestra respuesta antes, si su
salud lo requiere.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelacién para que la revise una IRO.

e Sirespondemos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le daremos la
cobertura dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud o la
declaracion de respaldo de su médico para una excepcion.

e Sidecimos que No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una
carta con los motivos. En la carta también se le indicara cdmo presentar una
apelacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que ya
compro

GS5.

e Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelacion para que la revise una IRO.

e Sidecimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le devolveremos el
dinero dentro de los 14 dias calendario.

e Sidecimos que No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una
carta con los motivos. En la carta también se le indicard cdmo presentar una
apelacion.

Como hacer una Apelacién de Nivel 1

Una apelacién a nuestro plan sobre una decisién de cobertura de medicamentos
de la Parte D de Medicare se denomina “redeterminaciéon” del plan”.

e Puede comenzar su apelacion estandar o rapida si nos llama al 1-877-412-2734
(TTY 711), nos escribe o envia un fax. Usted, su representante o su médico (u otro
proveedor recetante) pueden hacerlo. Incluya su nombre, informacion de contacto
e informacion sobre su apelacion.

e Debe solicitar una apelacién dentro de los 60 dias calendario a partir de la fecha
de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

e Sino cumple con la fecha limite y tiene una buena razén para hacerlo, es posible
gue le demos mas tiempo para presentar su apelacién. Tener una enfermedad
grave o que le hayamos dado informacion incorrecta sobre la fecha limite son
ejemplos de buenas razones. Explique la razén por la cual su apelacién se retrasa
cuando presente su apelacion.

e Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion sobre su
apelacion. Usted y su médico también pueden brindarnos mas informacién para
respaldar su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

Una apelacién rapida también se denomina “redeterminacion acelerada”.

e Si apela una decisidon que tomamos sobre un medicamento que no recibid, usted
y su médico u otro proveedor recetante deciden si necesita una apelacién rapida.

e Los requisitos para una apelacion rapida son los mismos que los de una decision
de cobertura rapida. Consulte la pagina 217 de la Seccién G4 para obtener mas
informacion.

Consideramos su apelacién y le damos nuestra respuesta.

e Revisamos su apelacién y analizamos detenidamente toda la informacion sobre su
solicitud de cobertura.

e Verificamos si sequimos las reglas cuando respondimos que No a su solicitud.

e Es posible que nos comuniquemos con usted, su médico u otro proveedor
recetante para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida de Nivel 1

e Siusamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de su apelacion.

o Le daremos nuestra respuesta antes, si su salud lo requiere.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacién. Luego, una IRO la analiza.
Consulte la pagina 223 de la Seccién G6 para obtener mas informacién sobre
la organizacién de revisién y el proceso de apelacion de Nivel 2.

e Sidecimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos brindar la
cobertura que acordamos brindar dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion
de su apelacion.

e Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una
carta que explica los motivos y le indica como puede presentar una apelacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Plazos para una apelacion estandar de Nivel 1

e Siusamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 7
dias calendario posteriores a la recepcién de su apelacién por un medicamento
gue no recibid.

e Le comunicamos nuestra decision antes si no recibi6é el medicamento y su estado
de salud lo requiere. Si cree que su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

o Sino le comunicamos una decision dentro de los 7 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, una IRO
la analiza. Consulte la pagina 223 de la Seccién G6 para obtener mas
informacién sobre la organizacién de revision y el proceso de apelacion de
Nivel 2.

Si decimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud:

e Debemos proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar tan pronto
como su salud lo requiera, pero a mas tardar 7 dias calendario después de recibir
su apelacion.

e Debemos enviarle el pago de un medicamento que compré6 dentro de los 30 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud:

e Le enviamos una carta que explica los motivos y le indica cdmo puede presentar
una apelacion.

e Debemos darle nuestra respuesta sobre el reembolso de un medicamento
que compré dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su
apelacion.

o Sino le comunicamos una decision dentro de los 14 dias calendario,
debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, una
IRO la analiza. Consulte la pagina 223 de la Secciéon G6 para obtener mas
informacién sobre la organizacién de revision y el proceso de apelacion de
Nivel 2.

e Sidecimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos pagarle
dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

e Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una
carta que explica los motivos y le indica como puede presentar una apelacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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G6. Como hacer una Apelacion de Nivel 2

Si decimos que No a su Apelacién de Nivel 1, puede aceptar nuestra decisién o presentar
otra apelacién. Si decide presentar otra apelacidn, utilice el proceso de apelaciones para
una Apelacion de Nivel 2. La IRO revisa nuestra decision cuando decimos que No a su
primera apelacion. Esta organizacidén decide si debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal de la “Organizacion de Revision Independiente” “IRO” es
“Entidad de revision independiente”, a veces denominada “IRE".

Para presentar una Apelacién de Nivel 2, usted, su representante, su médico u otro
proveedor recetante deben comunicarse con la IRO por escrito y solicitar una revision de
Su caso.

e Sidecimos que No a su Apelacion de Nivel 1, la carta que le enviamos incluye
instrucciones sobre coémo presentar una Apelacién de Nivel 2 ante la IRO. Las
instrucciones indican quién puede presentar la Apelacion de Nivel 2, qué plazos
debe seguir y como comunicarse con la organizacion.

e Cuando presenta una apelacién a la IRO, enviamos la informacién que tenemos
sobre su apelacién a la organizacién. Esta informacion se llama su “expediente de
caso”. Tiene derecho a recibir una copia gratuita del expediente de su caso.

e Tiene derecho a proporcionar a la IRO informacion adicional para respaldar su
apelacion.

La IRO revisa su Apelacién de Nivel 2 de |la Parte D de Medicare y le da una respuesta por
escrito. Consulte la pagina 207 de la Seccidn F4 para obtener mas informacién sobre la
IRO.

Plazos para una apelaciéon rapida de Nivel 2
Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida a la IRO.

e Si aceptan una apelacion rapida, deben darle una respuesta dentro de las 72
horas posteriores a la recepcién de su solicitud de apelacién.

e Si dicen que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar
la cobertura de medicamentos aprobada dentro de las 24 horas posteriores a la
recepcion de la decisién de la IRO.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.

223



ONECARE (HMO D-SNP), A MEDICARE MEDI-CAL PLAN
GUIA PARA MIEMBROS

Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

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 Dentro de los 7 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion por un
medicamento que no consiguiod.

e Dentro de los 14 dias calendario después de recibir su apelacién para el
reembolso de un medicamento que compro.

Si la IRO dice que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud:

e Debemos proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada dentro de
las 72 horas posteriores a la recepcién de la decisién de la IRO.

e Debemos reembolsarle un medicamento que compré dentro de los 30 dias
calendario posteriores a la recepcién de la decision de la IRO.

e Sila IRO dice que No a su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra
decisién de no aprobar su solicitud. Esto se llama “mantener la decision” o
“rechazar su apelacion”.

Sila IRO dice que No a su Apelacién de Nivel 2, tiene derecho a una Apelacién de

Nivel 3 si el valor en ddlares de la cobertura de medicamentos que solicita cumple con
un valor minimo en délares. Si el valor en ddlares de la cobertura de medicamentos
que solicita es menor que el minimo requerido, no puede presentar otra apelacion.

En ese caso, la decision de la Apelacion de Nivel 2 es definitiva. La IRO le enviara una
carta donde se le indicara el valor minimo en ddlares necesario para continuar con una
Apelacion de Nivel 3.

Si el valor en ddlares de su solicitud cumple con el requisito, usted elegira si desea
continuar con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacién después del Nivel 2.

e SilaIRO dice que No a su Apelacién de Nivel 2 y usted cumple con los requisitos
para continuar con el proceso de apelacién, usted:

o Decidira si desea presentar una Apelacién de Nivel 3.

o Consultara la carta que le envié la IRO después de su Apelacion de Nivel 2
para obtener detalles sobre como presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador se encarga de las apelaciones de Nivel 3. Consulte
la pagina 237 de la Seccién ] para obtener mas informacién sobre las apelaciones de
Nivel 3,4y 5.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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H. Pedir que cubramos una estadia mas larga en el hospital

Cuando ingresa a un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios
que cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién.
Consulte el Capitulo 4 de su Guia para miembros para obtener mas informacion sobre la
cobertura hospitalaria de nuestro plan.

Durante su estadia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajaran
con usted para prepararlo para el dia en que deje el hospital. También ayudan a
organizar la atencion que pueda necesitar después de que se vaya.

e El dia en que sale del hospital se denomina “fecha de alta”.

e Su médico o el personal del hospital le diran cual es su fecha de alta.

Si cree que se le esta pidiendo que deje el hospital demasiado pronto o si le preocupa su
atencion después de dejar el hospital, puede solicitar una estadia mas prolongada en el
hospital. En esta seccion se le indica como solicitarlo.

H1. Informacion sobre sus derechos de Medicare

Dentro de los dos dias posteriores a su ingreso en el hospital, alguien en el hospital,
como el personal de enfermeria o un asistente social, le entregara un aviso por escrito
llamado “Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”. Todos los que tienen
Medicare reciben una copia de este aviso cada vez que ingresan a un hospital.

Si no recibe el aviso, solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame
a Servicios para Miembros a los numeros que aparecen al final de la pagina. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

e Lea el aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. El aviso le informa
sobre sus derechos como paciente del hospital, incluidos sus derechos a:

o Obtener servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia en
el hospital. Tiene derecho a saber cudles son estos servicios, quién pagara por
ellos y donde puede obtenerlos.

o Participar en cualquier decisién sobre la duracion de su estadia en el hospital.

o Saber donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su
atencién hospitalaria.

o Apelar si cree que le estan dando de alta del hospital demasiado pronto.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Firme el aviso para demostrar que lo recibié y que comprende sus derechos.
o Usted o alguien que actue en su nombre puede firmar el aviso.

o Firmar el aviso solo demuestra que recibié la informacion sobre sus derechos.
Firmar no significa esta de acuerdo con una fecha de alta que su médico o el
personal del hospital le hayan dicho.

e Guarde su copia del aviso firmado para tener la informacion si la necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que deja el hospital, obtendra otra
copia antes de que reciba el alta.

Para ver una copia del aviso por adelantado:
e Llame a Servicios para Miembros a los niumeros que figuran al pie de la pagina.

e Llame a Medicare al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de la linea TTY pueden Ilamar al
1-877-486-2048.

e Visite www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.

H2. Como hacer una Apelacién de Nivel 1

Si desea que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados durante
mas tiempo, presente una apelacion. La Organizacién para el Mejoramiento de Calidad
(Quality Improvement Organization, QIO) revisa la Apelacién de Nivel 1 para determinar
si la fecha de alta planificada es médicamente adecuada para usted.

La QIO es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el gobierno
federal. Estos expertos verifican y ayudan a mejorar la calidad para las personas con
Medicare. No forman parte de nuestro plan.

En California, la QIO es Livanta, LLC. Llamelos al 1-877-588-1123 (TTY 1-855-887-6668).
La informacién de contacto también se encuentra en el aviso, “Un mensaje importante de
Medicare sobre sus derechos”, y en el Capitulo 2.

Llame a la QIO antes de salir del hospital y no mas tarde de la fecha de alta
planificada.

¢ Sillama antes de irse, puede quedarse en el hospital después de la fecha de
alta planificada sin pagar por ello mientras espera la decisién de la QIO sobre su
apelacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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¢ Si no llama para apelar y decide permanecer en el hospital después de la fecha
de alta planificada, es probable que deba pagar todos los costos de la atencion
hospitalaria que reciba después de la fecha de alta planificada.

e Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la QIO acerca de su
apelacién, apele directamente a nuestro plan. Consulte la pagina 217 de la
Seccidn G4 para obtener mas informacion sobre cobmo presentarnos una
apelacion.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene dudas o necesita ayuda en cualquier momento:
e Llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran al pie de la pagina.

e Llame al Programa de asesoramiento y consejeria sobre seqguros de salud (HICAP)
al 1-800-434-0222.

Solicite una revision rapida. Actue con rapidez y comuniquese con la 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 de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué cree
que la cobertura debe continuar después de la fecha de alta planificada. No esta
obligado a escribir una declaracién, pero puede hacerlo.

e Los revisores analizan su informacién médica, hablan con su médico y revisan la
informacion que les proporciond el hospital y nuestro plan.

e Al mediodia del dia después de que los revisores le informen a nuestro plan sobre
su apelacion, recibe otra carta con la fecha de alta planificada. La carta también le
explica por qué su médico, el hospital y nosotros creemos que es la fecha de alta
meédicamente adecuada para usted.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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El término legal para esta explicacién escrita es “Aviso detallado de alta”.
Puede obtener una muestra llamando a Servicios para Miembros a los numeros
que figuran al pie de la pagina o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de la linea TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048. También puede consultar un aviso de muestra en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.

Antes de que transcurra un dia completo después de recibir toda la informacion que
necesita, la QIO le dara su respuesta a su apelacion.

Si las Organizaciones para el Mejoramiento de Calidad dicen que Si a su apelacién:
e Le proporcionaremos sus servicios cubiertos como paciente hospitalizado durante
el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.
Si la QIO dice que No a su apelacion:

e Creen que su fecha de alta planificada es médicamente adecuada.

e Nuestra cobertura para sus servicios como paciente hospitalizado terminaran
al mediodia del dia siguiente a que la QIO le dé su respuesta a su apelacion.

e Es posible que deba pagar el costo total de la atencidon hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia posterior a que la QIO le dé su respuesta a su
apelacion.

e Puede presentar una Apelacién de Nivel 2 si la QIO rechaza su Apelacién de
Nivel 1 y permanece en el hospital después de la fecha de alta planificada.

H3. Cdmo hacer una Apelacion de Nivel 2

Para una Apelacion de Nivel 2, usted le pide a la QIO que analice nuevamente la decisién
que tomaron en su Apelacion de Nivel 1. Llamelos al 1-877-588-1123
(TTY 1-855-887-6668).

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que la
QIO rechazé su Apelacién de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si permanece en
el hospital después de la fecha en que finaliz6 su cobertura para la atencion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Los revisores de la QIO:

e Volveran a examinar detenidamente toda la informacion relacionada con su
apelacion.
e Le informaran su decision sobre su Apelacién de Nivel 2 dentro de los 14 dias
calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de una segunda revision.
Si la Organizacién de Revision de Calidad le dice que Si a su apelacion:
e Debemos reembolsarle nuestra cuota de los costos de la atencion hospitalaria

desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la QIO rechaz6 su Apelacion
de Nivel 1.

e Le proporcionaremos sus servicios cubiertos como paciente hospitalizado durante
el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

Si la Organizacién de Revisién de Calidad dice que No a su apelacién:
e Aceptan la decision de ellos sobre su Apelacién de Nivel 1 y no la cambiaran.

e Le daran una carta que le indicara lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de apelacién y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador se encarga de las apelaciones de Nivel 3. Consulte
la pagina 237 de la Seccién ] para obtener mas informacién sobre las apelaciones de
Nivel 3,4y 5.

H4. Como hacer una Apelacién alterna de Nivel 1

La fecha limite para comunicarse con la QIO para una Apelacion de Nivel 1 es dentro de
los 60 dias o no mas tarde de la fecha de alta hospitalaria planificada. Si no cumple con la
fecha limite de Apelacién de Nivel 1, puede usar un proceso de “Apelacién alterna”.

Comuniquese con Servicios para Miembros a los numeros que figuran al pie de la pagina
y pidanos una “revisiéon rapida” de su fecha de alta hospitalaria.

El término legal para “revision rapida” o “apelacién rapida”
es “apelacion acelerada”.

e Analizamos toda la informacién sobre su estadia en el hospital.

e Comprobamos que la primera decision fue justa y siguid las reglas.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Usamos plazos rapidos en lugar de plazos estandar y le informamos nuestra
decisién dentro de las 72 horas posteriores a la solicitud de una revision rapida.

Si decimos que Si a su apelacién rapida:

e Estamos de acuerdo en que debe permanecer en el hospital después de la fecha de
alta.

e Le proporcionaremos sus servicios cubiertos como paciente hospitalizado durante
el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

e Le reembolsamos nuestra cuota de los costos de la atencidén que recibi6 desde la
fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.
Si decimos que No a su apelacién rapida:

e Estamos de acuerdo en que su fecha de alta prevista era médicamente adecuada.

e Nuestra cobertura para sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados
finaliza en la fecha que le indicamos.

e No pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

e Es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que recibié
después de la fecha de alta planificada si continua en el hospital.

e Enviamos su apelaciéon a la IRO para asegurarnos de que cumplimos con todas
las reglas. Cuando hacemos esto, su caso pasa automaticamente al proceso de
Apelacion de Nivel 2.

H5. Cémo hacer una Apelacion alterna de Nivel 2

Enviamos la informacién para su Apelacién de Nivel 2 a la IRO dentro de las 24 horas
de haber dicho que No a su Apelacion de Nivel 1. Hacemos esto automaticamente. No
necesita hacer nada.

Si cree que no cumplimos con este plazo, o cualquier otro plazo, puede presentar una
queja. Consulte la pagina 240 de la Seccién K para obtener mas informacién sobre como
presentar quejas.

La IRO realiza una revisién rapida de su apelacién. Revisan detenidamente toda la
informacion sobre su alta hospitalaria y generalmente le dan una respuesta dentro de las
72 horas.

Sila IRO dice que Si a su apelacion:

e Le reembolsamos nuestra cuota de los costos de la atencidén que recibi6 desde la
fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Le proporcionaremos sus servicios cubiertos como paciente hospitalizado durante
el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

Si la IRO dice que No a su apelacion:

e Estan de acuerdo en que su fecha de alta hospitalaria planificada era médicamente
adecuada.

e Le daran una carta que le indicara lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de apelacidén y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador se encarga de las apelaciones de Nivel 3. Consulte
la pagina 237 de la Seccién ] para obtener mas informacion sobre las apelaciones de
Nivel 3,4y 5.

I. Pedir que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos
Esta seccion trata solo de tres tipos de servicios que puede recibir:
e servicios de atencion médica domiciliaria,
e atencidn de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada y

e atencion de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un Centro de
Rehabilitacién para Pacientes Ambulatorios (CORF) aprobado por Medicare. Esto
generalmente significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o
accidente o que se esta recuperando de una operacion importante.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a recibir los servicios
cubiertos durante el tiempo que el médico indique que los necesita.

Cuando decidimos dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos informarle antes de
que finalicen sus servicios. Cuando finaliza su cobertura para ese servicio, dejamos de
pagarlo.

Si cree que estamos cancelando la cobertura de su atencién médica demasiado pronto,
puede apelar nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

I1. Aviso previo antes de que finalice su cobertura

Le enviamos un aviso por escrito que recibira al menos dos dias antes de que dejemos
de pagar su atencién médica. Esto se denomina “Aviso de no cobertura de Medicare”. El
aviso le informa la fecha en que dejaremos de cubrir su atencion médica y como apelar
nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Usted o su representante deben firmar el aviso para demostrar que lo recibieron. Firmar
el aviso solo demuestra que recibio la informacién. Firmar no significa que esté de
acuerdo con nuestra decision.

I2. C6mo hacer una Apelacién de Nivel 1

Si cree que estamos cancelando la cobertura de su atencién médica demasiado pronto,
puede apelar nuestra decision. Esta seccion le informa sobre el proceso de Apelacién de
Nivel 1y qué hacer.

e Cumpla con las fechas limite. Los plazos son importantes. Comprenda y siga
los plazos que se aplican a las cosas que debe hacer. Nuestro plan también debe
respetar los plazos. Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos, puede
presentar una queja. Consulte la pagina 240 de la Seccién K para obtener mas
informacion sobre las quejas.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene dudas o necesita ayuda en cualquier momento:

o Llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran al pie de la
pagina.

o Llame a HICAP al 1-800-434-0222.

e Comuniquese con la QIO.

o Consulte la pagina 226 de la Seccién H2 o consulte el Capitulo 2 de su
Guia para miembros para obtener mas informacién sobre la QIO y c6mo
comunicarse con ellos.

o Pidales que revisen su apelacion y decidan si deben cambiar la decisiéon de
nuestro plan.

e Actue rapidamente y solicite una “apelacidon acelerada”. Pregunte a la QIO si es
médicamente apropiado que finalicemos la cobertura de sus servicios médicos.

Su fecha limite para ponerse en contacto con esta organizacion

e Debe comunicarse con la QIO para iniciar su apelacién antes del mediodia del dia
anterior a la fecha de entrada en vigor del Aviso de no cobertura de Medicare que
le enviamos.

e Sino cumple con la fecha limite para comunicarse con la QIO, puede presentar su
apelacion directamente ante nosotros. Consulte la pagina 235 de la Seccién 14 para
obtener detalles sobre como hacerlo.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de no cobertura de Medicare”.
Para obtener una copia de muestra, llame a Servicios para Miembros
a los numeros que figuran al pie de la pagina o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1 800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de la
linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede obtener una copia en
linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-
Determination-Notices.

Qué sucede durante una apelacién acelerada

e Los revisores de la QIO le preguntan a usted 0 a su representante por qué cree
que debe continuar la cobertura. No esta obligado a escribir una declaracion, pero
puede hacerlo.

e Los revisores analizan su informacién médica, hablan con su médico y revisan la
informacion que les proporciond nuestro plan.

e Nuestro plan también le envia un aviso por escrito que explica nuestras razones
para finalizar la cobertura de sus servicios. Recibira el aviso al final del dia en que
los revisores nos informen sobre su apelacion.

El término legal para la explicacion del aviso es
“Explicaciéon detallada de no cobertura”.

e Los revisores le informan su decision antes de transcurrido un dia completo
después de obtener toda la informacion que necesitan.

Si la QIO dice que Si a su apelacion:

e Brindaremos sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean médicamente
necesarios.

Si la QIO dice que No a su apelacién:
e Su cobertura finaliza en la fecha que le indicamos.

e Dejamos de pagar los costos de esta atencién médica en la fecha del aviso.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Usted mismo paga el costo total de esta atencién médica si decide continuar con
los servicios de atencion médica domiciliaria, atencién en un centro de enfermeria
especializada o CORF después de la fecha de finalizacion de su cobertura.

e Usted decide si desea continuar con estos servicios y presentar una Apelaciéon de
Nivel 2.
I3. Como hacer una Apelacién de Nivel 2

Para una Apelacién de Nivel 2, usted le pide a la QIO que analice nuevamente la decisién
que tomaron en su Apelacion de Nivel 1. LIamelos al 1-877-588-1123
(TTY 1-855-887-6668).

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que
la QIO rechazé su Apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si continda la
atencion médica después de la fecha en que finalizé su cobertura para la atencion.

Los revisores de la QIO:
e Volveran a examinar detenidamente toda la informacién relacionada con su
apelacion.
e Le informaran su decision sobre su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 14 dias
calendario posteriores a la recepcién de su solicitud de una segunda revision.
Si la QIO dice que Si a su apelacion:

e Le reembolsamos nuestra cuota de los costos de la atencidén que recibi6 desde la
fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

e Daremos cobertura para la atencion médica durante el tiempo que sea
meédicamente necesario.

Si la QIO dice que No a su apelacidn:

e Estan de acuerdo con nuestra decision de finalizar su atencién médicay no la
cambiaran.

e Le daran una carta que le indicara lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de apelacidén y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador se encarga de las apelaciones de Nivel 3. Consulte la
pagina 237 de la Seccién ] para obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel
3,4y5.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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I4. COmo hacer una Apelacién alterna de Nivel 1

Como se explica en la pagina 232 de la Seccidn 12, debe actuar con rapidezy
comunicarse con la QIO para iniciar su Apelacién de Nivel 1. Si no cumple con la fecha
limite, puede usar un proceso de “Apelacién alterna”.

Comuniquese con Servicios para Miembros a los numeros que figuran al pie de la pagina
y solicite una “revisién rapida”.

El término legal para “revision rapida” o “apelacién rapida”
es “apelacion acelerada”.

e Analizamos toda la informacién sobre su caso.

e Verificamos que la primera decision haya sido justa y haya sequido las reglas
cuando fijamos la fecha para finalizar la cobertura de sus servicios.

e Usamos plazos rapidos en lugar de plazos estandar y le informamos nuestra
decisién dentro de las 72 horas posteriores a la solicitud de una revision rapida.

Si decimos que Si a su apelacién rapida:
e Aceptaremos que necesita los servicios por mas tiempo.

e Brindaremos sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean médicamente
necesarios.

e Acordaremos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién que recibié
desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

Si decimos que No a su apelacién rapida:
e Nuestra cobertura para estos servicios finalizara en la fecha que le indiquemos.
e No pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

e Usted pagara el costo total de estos servicios si continua recibiéndolos después de
la fecha en que le informamos que terminaria nuestra cobertura.

e Enviamos su apelacién a la IRO para asegurarnos de que cumplimos con todas
las reglas. Cuando hacemos esto, su caso pasa automaticamente al proceso de
Apelacion de Nivel 2.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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I5. C6mo hacer una Apelacién alterna de Nivel 2
Durante la Apelacion de Nivel 2,

e Enviamos la informacion para su Apelacion de Nivel 2 a la IRO dentro de las 24
horas de rechazar su Apelacion de Nivel 1. Hacemos esto automaticamente. No
necesita hacer nada.

e Si cree que no cumplimos con este plazo, o cualquier otro plazo, puede presentar
una queja. Consulte la pagina 240 de la Seccidn K para obtener mas informacion
sobre cdmo presentar quejas.

e LaIRO realiza una revisién rapida de su apelacion. Revisan detenidamente toda la
informacion sobre su alta hospitalaria y generalmente le dan una respuesta dentro
de las 72 horas.

Sila IRO dice que Si a su apelacion:

e Le reembolsamos nuestra cuota de los costos de la atencidén que recibi6 desde la
fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

e Le proporcionaremos sus servicios cubiertos como paciente hospitalizado durante
el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

Si la IRO dice que No a su apelacion:

e Estan de acuerdo con nuestra decision de finalizar su atencién médicay no la
cambiaran.

e Le daran una carta que le indicara lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de apelacidén y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador se encarga de las apelaciones de Nivel 3. Consulte la
pagina 237 de la Seccién ] para obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel
3,4y5.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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J. Cbmo llevar su apelacién mas alla del Nivel 2

J1. Next steps for Medicare services and items

Si present6 una Apelacién de Nivel 1 y una Apelacion de Nivel 2 por servicios o articulos
de Medicare, y ambas apelaciones fueron rechazadas, es posible que tenga derecho a
niveles adicionales de apelacion.

Si el valor en ddlares del servicio o articulo de Medicare que apeld no alcanza un
cierto monto minimo en ddlares, no puede apelar mas. Si el valor en dolares es lo
suficientemente alto, puede continuar con el proceso de apelacién. La carta que recibe

de la IRO para su Apelacién de Nivel 2 explica con quién debe comunicarse y qué hacer
para solicitar una Apelacion de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelaciéon es una audiencia ante un juez de derecho

administrativo (ALJ). La persona que toma la decision es un AL) o un abogado adjudicador
que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice que Si a su apelacién, tenemos derecho a apelar
una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted.

e Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
Apelacién de Nivel 4 con todos los documentos adjuntos. Es posible que esperemos

la decision de la Apelacién de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el servicio en
disputa.

e Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio
dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcién de la decision del AL
o del abogado adjudicador.

o Si el ALJ o el abogado adjudicador dice que No a su apelacion, es posible que
el proceso de apelacién no haya terminado.

e Si decide aceptar esta decision que deniega su apelacién, el proceso de apelaciéon
finaliza.

e Sidecide no aceptar esta decisién que deniega su apelacion, puede continuar con

el siguiente nivel del proceso de revisién. El aviso que reciba le dira qué hacer para
una Apelacion de Nivel 4.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.

237



ONECARE (HMO D-SNP), A MEDICARE MEDI-CAL PLAN
GUIA PARA MIEMBROS

Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Apelacion 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 que Si a su Apelacién de Nivel 4 o rechaza nuestra solicitud de
revisar una decisién de Apelacién de Nivel 3 favorable para usted, tenemos derecho a
apelar al Nivel 5.

e Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio
dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcién de la decision del
Consejo.

Si el Consejo dice que No o rechaza nuestra solicitud de revision, es posible que el
proceso de apelacién no haya terminado.

e Si decide aceptar esta decisién que deniega su apelacion, el proceso de apelacion
finaliza.

e Sidecide no aceptar esta decisién que deniega su apelacion, es posible que pueda
continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. El aviso que reciba le dira si
puede pasar a una Apelacién de Nivel 5y qué hacer.

Apelacion de Nivel 5

e Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la informacién
y decidira por Si o por No. Esta sera la decision final. No existen otros niveles de
apelacion mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

J2. Apelaciones adicionales de Medi-Cal

También tiene otros derechos de apelacién si su apelacion es sobre servicios o articulos
que Medi-Cal normalmente cubre. La carta que reciba de la Division de Audiencias
estatales le indicara qué hacer si desea continuar con el proceso de apelacion.

J3. Niveles de apelacion 3, 4y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D de
Medicare

Esta seccion puede ser apropiada para usted si presenté una Apelacién de Nivel 1y una

Apelacion de Nivel 2 y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento que apelé alcanza un cierto monto en délares, es posible
qgue pueda pasar a niveles adicionales de apelacién. La respuesta por escrito que recibe

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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a su Apelacién de Nivel 2 explica con quién comunicarse y qué hacer para solicitar una
Apelacion de Nivel 3.
Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacidén es una audiencia ante un juez de derecho
administrativo (ALJ). La persona que toma la decision es un ALJ o un abogado adjudicador
que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice Si a su apelacion:
e El proceso de apelacion ha terminado.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada dentro
de las 72 horas (o las 24 horas para una apelacion acelerada) o realizar el pago a
mas tardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice que No a su apelacién, es posible que el proceso
de apelacion no haya terminado.

e Si decide aceptar esta decision que deniega su apelacién, el proceso de apelacion
finaliza.

e Si decide no aceptar esta decisién que deniega su apelacion, puede continuar con
el siguiente nivel del proceso de revisién. El aviso que reciba le dira qué hacer para
una Apelacion de Nivel 4.
Apelacion de Nivel 4

El Consejo revisa su apelacién y le da una respuesta. El Consejo es parte del gobierno
federal.

Si el Consejo dice que Si a su apelacion:
e El proceso de apelacién ha terminado.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada dentro
de las 72 horas (o las 24 horas para una apelacion acelerada) o realizar el pago a
mas tardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

Si el Consejo dice que No a su apelacién, es posible que el proceso de apelacién no
termine.

e Si decide aceptar esta decisién que deniega su apelacion, el proceso de apelacion
finaliza.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Sidecide no aceptar esta decisién que deniega su apelacion, es posible que pueda
continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. El aviso que reciba le dira si
puede pasar a una Apelacion de Nivel 5y qué hacer.

Apelacion de Nivel 5

e Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la informacién
y decidira por Si o por No. Esta sera la decision final. No existen otros niveles de
apelacion mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

K. Cmo presentar una queja
K1. ¢Qué tipo de problemas deben ser quejas?

El proceso de quejas se usa solo para ciertos tipos de problemas, tales como problemas
relacionados con la calidad de la atencién médica, los tiempos de espera, la coordinacién
de la atencién y el servicio al cliente. Estos son ejemplos de los tipos de problemas
manejados por el proceso de quejas.

Queja Ejemplo
Calidad de su atencidn e No esta satisfecho con la calidad de la atencion
médica médica, como la atencion que recibio en el hospital.

Respeto por su privacidad e Usted piensa que alguien no respet6 su derecho a
la privacidad o compartié informacion confidencial
sobre usted.

Falta de respeto, mal e Un proveedor o personal de atencion médica fue
servicio al cliente u otros grosero o irrespetuoso con usted.

comportamientos negativos | o Nyestro personal lo traté mal.

e Cree que esta siendo expulsado de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Queja Ejemplo
Accesibilidad y ayuda e No puede acceder fisicamente a los servicios e
linglistica instalaciones de atencion médica en el consultorio de

un médico o proveedor.

e Su médico o proveedor no proporciona un intérprete
para el idioma que habla, que no es el inglés (como
lenguaje de sefias estadounidense o el espafiol).

e Su proveedor no le brinda otras adaptaciones
razonables que necesita y solicita.

Tiempos de espera e Tiene problemas para conseguir una cita o espera
demasiado para consequirla.

e Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de
la salud, Servicios para Miembros u otro personal del
plan lo hacen esperar demasiado.

Limpieza e Cree que la clinica, el hospital o el consultorio del
medico no esta limpio.

Informacién que obtiene de | e Cree que no le entregamos un aviso o una carta que
nosotros deberia haber recibido.

e Piensa que la informacion escrita que le enviamos es
demasiado dificil de entender.

Puntualidad relacionada con | e Cree que no cumplimos con nuestros plazos para
decisiones de cobertura o tomar una decisién de cobertura o responder a su
apelaciones apelacion.

e Piensa que, después de obtener una decision de
cobertura o apelacion a su favor, no cumplimos
con los plazos para aprobar o brindarle el servicio o
reembolsarle ciertos servicios médicos.

e No cree que enviaramos su caso a la IRO a tiempo.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Hay diferentes tipos de quejas. Puede realizar una queja interna y/o una queja externa.
Una queja interna es presentada y revisada por nuestro plan. Una queja externa es
presentada y revisada por una organizacion no afiliada a nuestro plan. Si necesita ayuda
para realizar una queja interna y/o externa, puede llamar al 1-877-412-2734 (TTY 711).

El término legal para una “queja” es una “reclamacion”.
El término legal para “realizar una queja” es “presentar una reclamacion”.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicios para Miembros al 1-877-412-2734
(TTY 711). 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
tuvo el problema sobre el que desea quejarse.

e Si hay algo mas que deba hacer, Servicios para Miembros se lo informara.

e También puede escribir su queja y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, le
responderemos por escrito.

e Le enviaremos una carta dentro de los 5 dias calendario posteriores a la recepcién
de su queja para informarle que la recibimos y una carta de resolucion dentro de
los 30 dias posteriores a la recepcidon de su queja.

e Si presenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decisién de
cobertura rapida” o una “apelacién rapida”, automaticamente le daremos una
“queja rapida” y respondemos a su queja dentro de las 24 horas. Si tiene un
problema urgente que implica un riesgo inmediato y grave para su salud, puede
solicitar una “queja rapida”, y respondemos dentro de las 72 horas.

El término legal para “queja rapida” es “reclamo acelerado”.

Si es posible, le respondemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible que
podamos darle una respuesta en la misma llamada telefénica. Si su estado de salud
requiere que respondamos rapidamente, lo haremos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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e Respondemos a la mayoria de las quejas dentro de 30 dias calendario. Si no
tomamos una decisiéon dentro de 30 dias calendario porque necesitamos mas
informacion, se lo notificaremos por escrito. También proporcionamos una
actualizacién de estado y el tiempo estimado para que obtenga la respuesta.

e Si presenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decisién de
cobertura rapida” o una “apelacién rapida”, automaticamente le damos una “queja
rapida” y respondemos a su queja dentro de las 24 horas.

e Si presenta una queja porque nos tomamos mas tiempo para tomar una decisiéon
de cobertura o apelacién, automaticamente le damos una “queja rapida”y
respondemos a su queja dentro de las 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja, se lo informaremosy le
daremos nuestras razones. Respondemos ya sea que estemos de acuerdo con la queja o
no.

K3. Quejas externas
Medicare

Puede informar a Medicare sobre su queja o enviarla a Medicare. El Formulario de quejas
de Medicare esta disponible en: www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
No es necesario presentar una queja ante OneCare antes de presentar una queja ante
Medicare.

Medicare toma en serio sus quejas y utiliza esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa de Medicare.

Si tiene otros comentarios o inquietudes, o si cree que el plan de salud no esta
abordando su problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Medi-Cal

Puede presentar una queja ante el Ombudsman de Atencién Médica Administrada
de Medi-Cal del Departamento de Servicios para la Atencion Médica (DHCS) de
California llamando al 1-888-452-8609. Los usuarios de la linea TTY pueden llamar
al 711. Llame de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Oficina de Derechos Civiles

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles (Office of Civil Rights,
OCR) del Departamento de Salud y Servicios Humanos si cree que ha sido tratado
injustamente. Por ejemplo, puede presentar una queja sobre el acceso para
discapacitados o la ayuda con el idioma. El numero telefénico de la OCR es

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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1-800-368-1019. Los usuarios de la TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. Puede
visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacién.

También puede comunicarse con la de la OCR local en:

e Por teléfono: llame al 1-916-440-7370. Si no puede oir o hablar bien, llame al 711
(Servicio de retransmision de telecomunicaciones).

e Por escrito: llene el formulario de quejas o escriba una carta y enviela 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

Puede localizar los formularios de quejas en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

e De forma electronica: envie un correo electronico (email) a CivilRights@dhcs.ca.gov.

También puede tener derechos en virtud de la Ley para Estadounidenses con
Discapacidades y la Seccién 1557 de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio.
Puede comunicarse con la OCR del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) 0 a su OCR local.

Organizacion para el Mejoramiento de Calidad
Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion médica, tiene dos opciones:

e Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion médica directamente a la
QIO.

e Puede presentar su queja ante la QIO y ante nuestro plan. Si presenta una queja
ante la QIO, trabajamos con ellos para resolver su queja.

La QIO es un grupo de médicos practicantes y otros expertos en atencién médica
pagados por el gobierno federal para controlar y mejorar la atencién médica brindado
a los pacientes de Medicare. Para obtener mas informacién sobre la QIO, consulte la
pagina 226 de la Seccién H2 o consulte el Capitulo 2 de su Guia para miembros.

En California, la QIO se llama Livanta, LLC. El nimero telefénico de Livanta, LLC es
1-877-588-1123 (TTY 1-855-887-6668).

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Capitulo 10: C6mo cancelar su membresia en nuestro plan

Introduccion

Este capitulo explica cdmo puede finalizar su membresia en nuestro plan y sus opciones
de cobertura de salud después de que cancele nuestro plan. Si cancela nuestro plan,
seguira estando en los programas de Medicare y Medi-Cal mientras sea elegible. Los
términos importantes y sus definiciones aparecen por orden alfabético en el ultimo
capitulo de la Guia para miembros.

Iindice de contenido
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Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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A. Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan

La mayoria de las personas inscritas en Medicare pueden cancelar su membresia durante
ciertas épocas del aflo. Debido a que usted tiene Medi-Cal, puede cancelar su membresia
en nuestro plan o cambiar a un plan diferente una vez durante cada uno de los siguientes
periodos especiales de inscripcion:

e enero a marzo
e abril a junio
e julio a septiembre

Ademas de estos tres periodos de inscripcion especial, puede cancelar su membresia en
nuestro plan durante los siguientes periodos cada afio:

e El periodo de inscripcién anual, que es del 15 de octubre al 7 de diciembre. Si elige
un nuevo plan durante este periodo, su membresia en nuestro plan finaliza el 31 de
diciembre y su membresia en el nuevo plan comienza el 1.° de enero.

e El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que es del 1.° de
enero al 31 de marzo. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia 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
inscripcién. Por ejemplo, cuando:

e se muda fuera de nuestra area de servicio,
e cambia su elegibilidad para Medi-Cal o para recibir Ayuda adicional, o

e acaba de ingresar, actualmente vive en o0 acaba de salir de un centro de atencién de
enfermeria o un hospital de atencion a largo plazo.

Su membresia finaliza el ultimo dia del mes en 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 préximo mes
(en este ejemplo, 1.° de febrero).

Si cancela nuestro plan, puede obtener informacién sobre sus:
e Opciones de Medicare en la pagina 247 de la Seccién C1 de la tabla.
e Opciones y servicios de Medi-Cal en la pagina 250 de la Seccién C2.

Puede obtener mas informacidén sobre cdmo puede cancelar su membresia llamando a:
Servicios para Miembros a los niumeros que figuran al pie de la pagina. También puede
encontrar el numero de la linea TTY.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.

246



ONECARE (HMO D-SNP), A MEDICARE MEDI-CAL PLAN
GUIA PARA MIEMBROS

Capitulo 10: Cémo cancelar su membresia en nuestro plan

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

e Ombudsman de atencién administrada de Medi-Cal al 1-888-452-8609,
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. o por correo electrénico a
MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov.

AVISO: Si esta en un programa de administracién de medicamentos (DMP), es posible
que no pueda cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 de la Guia para miembros para
obtener informacion sobre los programas de administracion de medicamentoss.

B. COmo cancelar su membresia en nuestro plan

Si decide cancelar su membresia, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiar
al Plan Original de Medicare. Sin embargo, si desea cambiar de nuestro plan al Plan
Original de Medicare pero aun no ha seleccionado un plan de medicamentos separado
de Medicare, debe solicitar que lo den de baja de nuestro plan. Hay dos formas en las
que puede solicitar ser dado de baja:

e Envienos una solicitud por escrito. Llame a Servicios para Miembros al nUmero que
figura al pie de la pagina si necesita mas informacion sobre coémo hacerlo.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de la linea TTY (personas que tienen dificultades
auditivas o del habla) pueden llamar al 1-877-486-2048. Cuando llame al
1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro plan de salud o de
medicamentos de Medicare. En la pagina 248 de la tabla encontrara mas
informacion sobre como obtener sus servicios de Medicare cuando cancele nuestro
plan.

e La Seccidn C a continuacion incluye los pasos que puede seguir para inscribirse en
un plan diferente, que también finalizaria su membresia en nuestro plan.

C. Como obtener por separado los servicios de Medicare y Medi-Cal

Tiene varias opciones para obtener sus servicios de Medicare y Medi-Cal si decide
cancelar nuestro plan.

C1. Sus servicios de Medicare

A continuacion, se incluyen tres opciones para obtener sus servicios de Medicare.
Al elegir una de estas opciones, cancela automaticamente su membresia en nuestro plan:

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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1. Puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:
Otro plan de salud de Medicare, Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
incluido un plan que combina su (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
cobertura de Medicare y Medi-Cal los 7 dias de la semana. Los usuarios de

la linea TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.

Para consultas sobre el Programa de
atencién integral para personas de la
tercera edad (Program of All-inclusive
Care for the Elderly, PACE), llame al
1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda u obtener mas
informacioén:

e Llame al Programa de asesoramiento
y consejeria sobre seguros de salud
(California Health Insurance Counseling
and Advocacy Program, HICAP) de
California al 1-800-434-0222, de lunes
aviernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Los usuarios de la linea TTY pueden
llamar al 1-800-735-2929. Para obtener
mas informacién o para encontrar una
oficina local de HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

o
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Se cancelara su inscripcidn en nuestro
plan automaticamente cuando comience
la cobertura de su nuevo plan.

A menos que se haya mudado a otro
condado, su membresia de Medi-Cal
continuara con OneCare.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.caloptima.org/OneCare.
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2. Puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:
Plan Original de Medicare con un Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
plan de medicamentos recetados (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
de Medicare por separado 7 dias de la semana. Los usuarios

de la linea TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.

Si necesita ayuda u obtener mas
informacion:

e Llame al HICAP de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 5:00 p. m. Los usuarios de
la linea TTY pueden llamar al
1-800-735-2929. Para obtener mas
informacion o para encontrar una
oficina local de HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

(o)

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos recetados de Medicare.

Se cancelara su inscripcién en nuestro
plan automaticamente cuando comience
su cobertura con el Plan Original de
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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3. Puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:
Plan Original de Medicare sin un Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
plan de medicamentos recetados (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
de Medicare por separado 7 dias de la semana. Los usuarios
AVISO: Si cambia al Plan Original de la linea TTY pueden llamar al
de Medicare y no se inscribe en un 1-877-486-2048.
plan de medicamentos recetados de Si necesita ayuda u obtener mas
Medicare por separado, Medicare informacion:
puede inscribirlo en un plan de e Llame al HICAP de California al
medicamentos, a menos que le 1-800-434-0222, de lunes a viernes, de
indique a Medicare que no desea 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Los usuarios de
inscribirse. la linea TTY pueden llamar al
Solo debe cancelar la cobertura de 1-800-735-2929. Para obtener mas
medicamentos recetados si tiene informacion o para encontrar una
cobertura de medicamentos de oficina local de HICAP en su area, visite
otra fuente, como un empleador o www.aging.ca.gov/HICAP/.

sindicato. Si tiene alguna pregunta < lard su i L,
sobre si necesita cobertura de e cancelara su inscripcién en nuestro

medicamentos. llame al HICAP de plan automaticamente cuando comience
California al 1_é00_434_0222 de su cobertura con el Plan Original de

lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 Medicare.
p. m. Para obtener mas informacion
o para encontrar una oficina local de
HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

C2. Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene alguna pregunta sobre cémo obtener sus servicios de Medi-Cal después de
darse de baja de nuestro plan, llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-714-246-8500 o gratuitamente al 1-888-587-8088 (TTY 711).

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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D. Como obtener sus servicios médicos y medicamentos hasta que
finalice su membresia en nuestro plan

Si cancela nuestro plan, es posible que pase un tiempo antes de que finalice su

membresia y comience su nueva cobertura de Medicare y Medi-Cal. Durante este tiempo,

sequira recibiendo sus medicamentos recetados y atencion médica a través de nuestro

plan hasta que comience su nuevo plan.

e Utilice nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.
e Utilice nuestras farmacias de la red para surtir sus recetas.

e Si esta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia en OneCare, nuestro plan
cubrira su hospitalizacidon hasta que sea dado de alta. Esto ocurrira incluso si su
nueva cobertura de salud comienza antes de ser dado de alta.

E. Otras situaciones en las que finaliza su membresia en nuestro plan
Estos son los casos en que debemos cancelar su membresia en nuestro plan:

e Si hay una interrupcion en su cobertura de la Parte A de Medicare y la Parte B de
Medicare.

e Siya no califica para Medi-Cal. Nuestro plan es para las personas que califican tanto
para Medicare como para Medi-Cal.

e Sipierde su elegibilidad para Medi-Cal segun lo determina el estado de California,
OneCare continuara cubriendo su atencion médica y de medicamentos recetados
durante seis (6) meses a partir de la fecha en que pierde su elegibilidad de Medi-Cal.
Si no recupera su elegibilidad después de seis (6) meses, debemos cancelar su
inscripcion.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.

e Siesta fuera de nuestra area de servicio por mas de seis meses

o Sise muda o hace un viaje largo, llame a Servicios para Miembros para
averiguar si el lugar al que se muda o viaja esta dentro del area de servicio
de nuestro plan.

e Siva a la carcel o prisién por un delito penal.

e Si miente u oculta informacion sobre otros seguros que tiene para
medicamentos recetados.

e Sino es ciudadano de los Estados Unidos o se encuentra ilegalmente en
los Estados Unidos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o residir legalmente en los
Estados Unidos para ser miembro de nuestro plan.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos notifican
si no es elegible para seguir siendo miembro sobre este motivo.

o Debemos cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.

Podemos hacer que abandone nuestro plan por los siguientes motivos solo si primero
obtenemos el permiso de Medicare y Medi-Cal:

e Siintencionalmente nos brinda informacion incorrecta cuando se inscribe en
nuestro plan y esa informacién afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Si se comporta continuamente de manera perturbadora y nos hace dificil brindarle
atencién médica a usted y a otros miembros de nuestro plan.

e Si permite que otra persona utilice su tarjeta de identificacion de miembro para
obtener atencién médica. (Medicare puede solicitarle al Inspector general que
investigue su caso si cancelamos su membresia por este motivo).

F. Reglas contra pedirle que cancele nuestro plan por cualquier motivo
relacionado con la salud

No podemos pedirle que cancele nuestro plan por ningun motivo relacionado con

su salud. Si cree que le estamos pidiendo que cancele nuestro plan por un motivo
relacionado con la salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

G. Su derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestras razones de
cancelacion por escrito. También debemos explicarle cdmo puede presentar un reclamo
0 queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia. También puede consultar el
Capitulo 9 de la Guia para miembros para obtener informacién sobre como presentar una
queja.

H. Donde obtener mas informacion sobre como cancelar su membresia
en nuestro plan

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cémo cancelar su membresia,
puede llamar a Servicios para Miembros a los nUmeros que figuran al pie de la pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su membresia en nuestro plan.
Los términos claves y sus definiciones aparecen por orden alfabético en el ultimo capitulo

de

In
A.
B.
C.

su Guia para miembros.

dice de contenido

Avisosobrelalegislacion.......... ...ttt it iiiiienrarnenannns 254
Aviso sobre lanodiscriminacion ............. ... i ittt 254
Aviso sobre Medicare como pagador secundario y Medi-Cal

como pagador de Gltimo recurso . .......ooiiiiiiiiiinntnrnenennnnnnnennns 255
Aviso de recuperacion sobre el patrimonio sucesorio de Medi-Cal............ 256

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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A. Aviso sobre la legislacion

Muchas leyes se aplican a esta Guia para miembros. Estas leyes pueden afectar sus
derechos y responsabilidades incluso si las leyes no estan incluidas o explicadas en la
Guia para miembros. Las principales leyes que se aplican a los programas de Medicare
y Medi-Cal son las leyes federales y estatales. También se pueden aplicar otras leyes
federales y estatales.

B. Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos ni tratamos a las personas de manera diferente debido a su raza,
origen étnico, origen nacional, color, religién, sexo, género, edad, orientacién sexual,
discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historial
meédico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad u ubicacidon geografica dentro
del drea de servicio. Ademas, no discriminamos ilegalmente, excluimos ni tratamos a las
personas de manera diferente debido a su ascendencia, identificacion de grupo étnico,
identidad de género, estado civil o afeccién médica.

Si desea mas informacion o tiene inquietudes sobre la discriminacidén o un trato injusto:

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019. Los usuarios de la linea TTY pueden llamar al
1-800-537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas
informacion.

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios para el
Cuidado de Salud, al 1-916-440-7370. Los usuarios de la linea TTY pueden llamar
al 711 (Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones). Si cree que ha sido
discriminado y desea presentar un reclamo por discriminacién, comuniquese con
el Coordinador de Discriminacion del Departamento de Quejas y Apelaciones al
1-877-412-2734 (TTY 711). También puede hacerlo por escrito al 505 City Parkway
West, Orange, CA 92868, o visitar nuestro sitio web www.caloptima.org/onecare.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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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
para el Cuidado de Salud por teléfono, por escrito o electrénicamente:

e Por teléfono: llame al 1-916-440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien,
llame al 711 (Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones).

e Por escrito: complete un formulario de quejas o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de quejas estan disponibles en:
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspXx

e Electronicamente: envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a los servicios de atencién
meédica o a un proveedor, llame a Servicios para Miembros. Si tiene una queja, como un
problema con el acceso para sillas de ruedas, Servicios para Miembros puede ayudarle.

C. Aviso sobre Medicare como pagador secundario y Medi-Cal como
pagador de ultimo recurso

En ocasiones, otra entidad debe pagar primero por los servicios que le brindamos. Por
ejemplo, si tiene un accidente automouvilistico o si se lesiona en el trabajo, el seqguro o la
Compensacién para trabajadores deben pagar primero.

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 reglamentos federales y estatales relacionados con la
responsabilidad legal de terceros por los servicios de cuidado de salud para los
miembros. Tomamos todas las medidas razonables para garantizar que Medi-Cal sea el
pagador de ultimo recurso.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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D. Aviso de recuperacion sobre el patrimonio sucesorio de Medi-Cal

El programa de Medi-Cal debe solicitar el reembolso sobre los patrimonios de ciertos
miembros que han fallecido por los beneficios de Medi-Cal recibidos a partir de los

55 afios. El reembolso incluye los cargos por servicio, las primas de atencién médica
administrada y los pagos de capitacion por servicios en centros de enfermeria,
servicios prestados en el hogar y en la comunidad, asi como servicios hospitalarios y
de medicamentos recetados relacionados, recibidos cuando el miembro se encontraba
hospitalizado en un centro de enfermeria o recibia servicios prestados en el hogary en
la comunidad. El reembolso no puede superar el valor del patrimonio sucesorio de un
miembro.

Para obtener mas informacion, visite el sitio web de recuperacion sobre el patrimonio

sucesorio del Departamento de Servicios de Atencion Médica en http://dhcs.ca.gov/er o
llame al 1-916-650-0590.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos importantes utilizados en la Guia para miembros 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 Servicios para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Actividades de la vida diaria (ADL): Las cosas que la gente hace en un dia normal, como
comer, ir al bafio, vestirse, bafiarse o cepillarse los dientes.

Administracion terapéutica de medicamentos (MTM): Un grupo especializado de
servicio o grupo de servicios prestados por proveedores de atencion médica, incluidos
farmacéuticos, para garantizar los mejores resultados terapéuticos para los pacientes.
Consulte el Capitulo 5 de la Guia para miembros para obtener mas informacién.

Apelaciéon: Una forma de cuestionar nuestra accion si cree que cometimos un error.
Puede pedirnos que cambiemos una decisién de cobertura presentando una apelacién.
En el Capitulo 9 de la Guia para miembros se explican las apelaciones, incluyendo cémo
presentar una apelacién.

Area de servicio: Un area geografica donde un plan de salud acepta miembros si limita
la membresia segun el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan a
qué médicos y hospitales puede acudir, generalmente es el area donde puede obtener
servicios de rutina (que no sean de emergencia). Solo las personas que viven en nuestra
area de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

Atencién de emergencia: Servicios cubiertos brindados por un proveedor entrenado
para brindar servicios de emergencia y necesarios para tratar una emergencia médica o
de salud del comportamiento.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF): Servicios de rehabilitaciéon

y atencion de enfermeria especializada proporcionados de forma continua y diaria

en un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencién en un centro de
enfermeria especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas (IV) que puede
administrar personal de enfermeria registrado o un médico.

Atencién médica urgente: Atencion que recibe por una enfermedad, lesién o afeccién
repentina que no es una emergencia pero que necesita atencién inmediata. Puede
obtener la atencidén urgente necesaria de proveedores fuera de la red cuando los
proveedores de la red no estan disponibles o no puede comunicarse con ellos.

Audiencia estatal: Si su médico u otro proveedor solicita un servicio de Medi-Cal que
no aprobamos, o si no continuamos pagando un servicio de Medi-Cal que usted ya
tiene, puede solicitar una Audiencia estatal. Si la Audiencia estatal se decide a su favor,
debemos brindarle el servicio que solicitd.

Autorizacion previa (PA): Una aprobacion que debe obtener de nosotros antes de
poder obtener un servicio o medicamento especifico o utilizar un proveedor fuera de la
red. Es posible que nuestro plan no cubra el servicio o el medicamento si no obtiene la
aprobacién primero.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico u otro
proveedor de la red obtiene nuestra PA

e Los servicios cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estan marcados en el
Capitulo 4 de la Guia para miembros.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si obtiene nuestra PA

e Los medicamentos cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estan marcados
en la Lista de medicamentos cubiertos.

Auxiliar de salud en el hogar: Una persona que brinda servicios que no necesitan

las habilidades de personal de enfermeria o terapeuta con licencia, como ayuda con

la atencidén personal (como bafarse, usar el bafio, vestirse o realizar los ejercicios
recomendados). Los auxiliares de salud en el hogar no tienen una licencia de enfermeria
ni brindan terapia.

Ayuda adiciona: Programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresosy
recursos limitados a reducir los costos de medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare, como primas, deducibles y copagos. La Ayuda adicional también se denomina
“Subsidio por bajos ingresos” o “Clausula LIS".

Cancelacién de inscripcion: El proceso de finalizacién de su membresia en nuestro plan.
La cancelacién de inscripcidn puede ser voluntaria (su propia eleccion) o involuntaria (no
su propia eleccién).

Capacitacion en competencia cultural: Capacitacién que brinda instruccién adicional
para nuestros proveedores de atencion médica que los ayuda a comprender mejor
sus antecedentes, valores y creencias para adaptar los servicios a fin de satisfacer sus
necesidades sociales, culturales y de idioma.

Centro de enfermeria especializada (SNF): Un centro de enfermeria con el personal y el
equipo para brindar atencidon de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos,
servicios de rehabilitacién especializados y otros servicios de salud relacionados.

Centro de rehabilitacién para pacientes ambulatorios (CORF): Un centro que
proporciona principalmente servicios de rehabilitacién después de una enfermedad,
accidente u operacion importante. Brinda una variedad de servicios, que incluyen
fisioterapia, servicios sociales o psicolégicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional,
terapia del habla y servicios de evaluacién del entorno del hogar.

Centro quirurgico ambulatorio: Un centro que brinda cirugia ambulatoria a pacientes
gue no necesitan atencidn hospitalaria y que no se espera que necesiten mas de 24
horas de atencion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal a cargo de
Medicare. En el Capitulo 2 de la Guia para miembros se explica cdmo comunicarse con
los CMS.

Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo): Un consejo que revisa una apelacion de
nivel 4. El consejo forma parte del gobierno federal.

Coordinador de atencion personal: La persona principal que colabora con usted, con
el plan de salud y con sus proveedores de atencidn para asegurarse de que reciba la
atencion que necesita.

Costo compartido: La porcion de los costos de atencion médica que es posible que deba
pagar cada mes antes de que sus beneficios entren en vigor. El monto de su parte de los
costos varia segun sus ingresos y recursos.

Cuidados paliativos: Un programa de cuidados y apoyo para ayudar a las personas
con un prondstico terminal a vivir cdmodamente. Un prondéstico terminal significa que
una persona ha sido certificada médicamente como enferma en estado terminal, lo cual
implica una esperanza de 6 meses o menos de vida.

e Un afiliado que tiene un prondstico terminal tiene derecho a elegir cuidados
paliativos.

e Un equipo especialmente entrenado de profesionales y cuidadores brinda
cuidados a la persona en su totalidad, incluidas las necesidades fisicas,
emocionales, sociales y espirituales.

e Estamos obligados a darle una lista de proveedores de cuidados paliativos en su
area geografica.

Decision de cobertura: Una decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye
decisiones sobre medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagamos por sus
servicios de salud. En el Capitulo 9 de la Guia para miembros se explica cdmo solicitarnos
una decisién de cobertura.

Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC): El departamento estatal de
California responsable de regular los planes de salud. El DMHC ayuda a las personas con
apelaciones y quejas sobre los servicios de Medi-Cal. El DMHC también realiza revisiones
médicas independientes (IMR).

Departamento de Servicios de Atencién Médica (DHCS): El departamento estatal de
California que administra el Programa Medicaid (conocido como Medi-Cal).

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Determinacion de la organizacion: Nuestro plan toma una determinacion de la
organizacion cuando nosotros, o uno de nuestros proveedores, decide sobre si los
servicios estan cubiertos o cuanto paga por los servicios cubiertos. Las determinaciones
de la organizacién se denominan “decisiones de cobertura”. En el Capitulo 9 de la Guia
para miembros se explican las decisiones de cobertura.

Emergencia: Una emergencia médica ocurre cuando usted, o cualquier otra persona con
un conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencién inmediata para evitar la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo

o la pérdida o el deterioro grave de una funcidén corporal (y si es una mujer embarazada,
la pérdida de su hijo por nacer). Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una
lesién, un dolor intenso o una afeccion médica que esta empeorando rapidamente.

Equipo de atenciéon médica: Consulte “Equipo interdisciplinario de atencion”.

Equipo de atencidn interdisciplinaria (ICT o Equipo de atencién): Un equipo de
atencion puede incluir médicos, personal de enfermeria, asesores u otros profesionales
de la salud que estan alli para ayudarle a obtener la atencién que necesita. Su equipo de
atencion también le ayuda a elaborar un plan de atencion.

Equipo médico duradero (DME): Ciertos articulos que ordena su médico para usar en su
propia casa. Algunos ejemplos de estos articulos son sillas de ruedas, muletas, sistemas
de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, camas de hospital ordenadas por
un proveedor para uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa (IV), dispositivos
generadores de voz, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Especialista: Un médico que brinda atencion médica para una enfermedad especifica o
una parte del cuerpo.

Etapa de cobertura catastréfica: La etapa del beneficio de medicamentos de la Parte
D de Medicare en la que nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos hasta
el final del afio. Comienza esta etapa cuando usted (u otras partes que califican en su
nombre) han gastado $8,000 por los medicamentos cubiertos de la Parte D durante el
afno. Usted no paga nada.

Etapa de cobertura inicial: La etapa antes de que sus gastos totales en medicamentos
de la Parte D de Medicare alcancen $5,030. Esto incluye los montos que pag9, lo que
pago nuestro plan en su nombre y el subsidio por bajos ingresos. Usted comienza en
esta etapa cuando obtiene su primera receta del afio. Durante esta etapa, nosotros
pagamos parte de los costos de sus medicamentos y usted paga su parte.

Evaluacion de riesgos de salud (HRA): Una revision de su historial médico y estado de
salud actual. Se utiliza para obtener informacidn sobre su salud y como podria cambiar
en el futuro.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Excepcién: Permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no
esta cubierto o para usar el medicamento sin ciertas reglas y limitaciones.

Facturacion incorrecta/inadecuada: Una situacion en la que un proveedor (como
un médico u hospital) le factura mas que nuestro monto de costo compartido por los
servicios. Llame a Servicios para Miembros si recibe facturas que no entiende. Puesto
gue pagamos por la totalidad del costo de sus servicios, usted no debe ningun costo
compartido. Los proveedores no deben facturarle por ninguno de estos servicios.

Farmacia de la red: Una farmacia que accedié a surtir recetas para los miembros de
nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque aceptaron trabajar con nuestro
plan. En la mayoria de los casos, cubrimos sus recetas solo cuando las surta en una de las
farmacias de nuestra red.

Farmacia especializada: Consulte el Capitulo 5 de la Guia para miembros para obtener
mas informacion sobre las farmacias especializadas.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan
para coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan.
Nuestro plan no cubre la mayoria de los medicamentos que obtiene en farmacias fuera
de la red, a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Guia para miembros y divulgacion de informacion: Este documento, junto con su
formulario de inscripcidén y cualquier otro adjunto o anexos, que explican su cobertura, lo
que debemos hacer, sus derechos y lo que debe hacer como miembro de nuestro plan.

Herramienta de beneficios en tiempo real: Un portal o aplicacién informatica en la cual
los miembros pueden buscar informacion completa, precisa, oportunay clinicamente
adecuada sobre los medicamentos cubiertos especificos para cada persona inscrita, asi
como informacién sobre los beneficios relacionados. Esto incluye los montos de copago,
medicamentos alternativos que pueden usarse para la misma afecciéon médica que un
medicamento dado y restricciones de cobertura (autorizaciones previas, terapias por
etapas, limites de cantidad) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Hogar para personas mayores o centro de enfermeria: Un centro que brinda atencion
meédica a las personas que no pueden recibir atencion en el hogar pero que no necesitan
estar en el hospital.

Informacién médica personal (también llamada Informacién médica protegida)
(PHI): Informacién sobre usted y su salud, como su nombre, direccién, nUmero de
seguro social, visitas al médico e historial médico. Consulte nuestro Aviso de practicas de
privacidad para obtener mas informacién sobre como protegemos, usamos y divulgamos
su PHI, asi como sus derechos con respecto a su PHI.

Juez de derecho administrativo: un juez que maneja las apelaciones de nivel 3.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Limites de cantidad: Un limite en la cantidad de un medicamento que puede tener.
Podemos limitar la cantidad del medicamento que cubrimos por receta.

Lista de medicamentos cubiertos (lista de medicamentos): Una lista de medicamentos
recetados y de venta libre (OTC) que cubrimos. Elegimos los medicamentos de esta

lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista de medicamentos le indica si hay
alguna regla que debe sequir para obtener sus medicamentos. La lista de medicamentos
a veces se denomina “formulario”.

Medi-Cal: Este es el nombre del programa Medicaid de California. Medi-Cal esta bajo la
administracion del estado, y lo paga el estado y el gobierno federal.

e Ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y
apoyo a largo plazo y los costos médicos.

e Cubre servicios adicionales y algunos medicamentos no 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 califica tanto para Medicare como
para Medi-Cal.

e Consulte el Capitulo 2 de la Guia para miembros para obtener informacién sobre
cémo comunicarse con Medi-Cal.

Medicaid (o asistencia médica): Un programa dirigido por el gobierno federal y el
estado que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar por servicios
y apoyo a largo plazo y costos médicos. Medi-Cal es el programa Medicaid para el estado
de California.

Médicamente necesario: Esto describe los servicios, suministros o medicamentos que
necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion médica o para mantener su
estado de salud actual. Esto incluye la atencién que evita que tenga que ingresar en un
hospital o en un centro de enfermeria especializada. También significa que los servicios,
suministros o medicamentos cumplen con los estandares aceptados de la practica
meédica.

Medicamento de marca: Medicamento recetado que fabrica y vende la compafiia que
originalmente fabric6 el medicamento. Los medicamentos de marca tienen los mismos
ingredientes que las versiones genéricas de los medicamentos. Por lo general, los
medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otras compafiias farmacéuticas.

Medicamento genérico: Un medicamento recetado aprobado por el gobierno federal
para usar en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los
mismos ingredientes que un medicamento de marca. Por lo general, es mas barato y
funciona tan bien como el medicamento de marca.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Medicamentos cubiertos: El término que usamos para referirnos a todos los
medicamentos recetados y de venta libre (OTC) cubiertos por nuestro plan.

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. Medi-Cal puede cubrir algunos de estos
medicamentos.

Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Medicamentos de venta libre (OTC): Los medicamentos de venta libre son
medicamentos que una persona puede comprar sin receta de un profesional en atencion
meédica.

Medicare: El programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios o mas,
algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (generalmente aquellas con insuficiencia renal
permanente que necesitan didlisis o un trasplante de rifidn). Las personas inscritas en
Medicare pueden obtener su cobertura de salud de Medicare a través del Plan Original
de Medicare o un plan de atencién médica administrada (consulte “Plan de salud”).

Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como “Parte C de
Medicare” o “MA", que ofrece planes MA a través de empresas privadas. Medicare paga a
estas compainiias para cubrir sus beneficios de Medicare.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Una persona inscrita en
Medicare y Medi-Cal que califica para obtener servicios cubiertos, que se ha inscrito
en nuestro plan y cuya inscripcién ha sido confirmada por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) y el estado.

Miembro de Medicare-Medi-Cal: Una persona que califica para la cobertura de Medicare
y Medi-Cal. Un miembro de Medicare-Medi-Cal también se denomina “individuo con
doble elegible”.

Nivel de medicamentos: Grupos de medicamentos e nuestra Lista de medicamentos
cubiertos. Los medicamentos genéricos, de marca y de venta libre son ejemplos de
niveles de medicamentos. Cada medicamento en la lista esta en uno de los niveles.

Ombudsman (defensor del pueblo): Una oficina en su estado que funciona como
defensor en su nombre. Pueden responder preguntas si tiene un problema o una queja
y pueden ayudarle a entender qué hacer. Los servicios del ombudsman son gratuitos.
Puede encontrar mas informacion en los Capitulos 2 y 9 de la Guia para miembros.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Organizacion de revision independiente (IRO): Una organizacién independiente
contratada por Medicare que revisa una apelacion de nivel 2. No esta vinculada con
nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion decide si la decision que
tomamos es correcta o si debe ser cambiada. Medicare supervisa su trabajo. El nombre
formal es Entidad de revision independiente.

Organizacion para el Mejoramiento de Calidad (QIO): Un grupo de médicos y otros
expertos en atencién médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencidn para las
personas afiliadas a Medicare. El gobierno federal paga a la QIO para verificar y mejorar
la atencién médica brindada a los pacientes. Consulte el Capitulo 2 de la Guia para
miembros para obtener informacion sobre la QIO.

Paciente hospitalizado: Un término utilizado cuando es ingresado formalmente en el
hospital para recibir servicios médicos especializados. Si no esta ingresado formalmente,
aun puede ser considerado un paciente ambulatorio en lugar de un paciente
hospitalizado, incluso si pasa la noche alli.

Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la mayoria de la atencién
hospitalaria, centros de enfermeria especializada, atencion médica domiciliaria'y
cuidados paliativos necesarios para motivos médicos.

Parte A: Consulte la “Parte A de Medicare”.

Parte B de Medicare: El programa de Medicare que cubre servicios (como analisis
de laboratorio, cirugias y consultas médicas) y suministros (como sillas de ruedasy
andadores) que son necesarios para motivos médicos para tratar una enfermedad
o afeccion. La Parte B de Medicare también cubre muchos servicios preventivos y de
deteccion.

Parte B: Consulte la “Parte B de Medicare”.

Parte C de Medicare: El programa Medicare, también conocido como “Medicare
Advantage” o “MA", que permite que las compafiias de seguros de salud privadas brinden
beneficios de Medicare a través de un Plan MA.

Parte C: Consulte la “Parte C de Medicare”.

Parte D de Medicare: El programa de beneficios de medicamentos recetados de
Medicare. A este programa lo denominamos “Parte D de Medicare” para abreviar. La
Parte D de Medicare cubre medicamentos recetados para pacientes ambulatorios,
vacunas y algunos suministros que no estan cubiertos por la Parte A de Medicare o la
Parte B de Medicare o Medi-Cal. Nuestro plan incluye la Parte D de Medicare.

Parte D: Consulte la “Parte D de Medicare”.
Plan de atencion: Consulte “Plan individualizado de atenciéon”.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Plan de necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP): Plan de salud que
atiende a personas que son elegibles tanto para Medicare como para Medi-Cal. Nuestro
plan es un D-SNP.

Plan de salud: Una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores. También cuenta con
coordinadores de atencidn personal para ayudarle a administrar todos sus proveedoresy
servicios. Todos ellos trabajan juntos para brindarle la atencién médica que necesita.

Plan individualizado de atencién (ICP o Plan de atencién): Un plan de los servicios que
recibird y como los obtendra. Su plan puede incluir servicios médicos, servicios de salud
del comportamiento y servicios y apoyo a largo plazo.

Plan Original de Medicare (Medicare tradicional o planes de pago por servicio de
Medicare): El gobierno ofrece Medicare Original. En Medicare Original, los servicios
estan cubiertos por el pago de los montos que determina el Congreso a los médicos,
hospitales y otros proveedores de atencién médica.

e Puede acudir a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién médica
que acepte Medicare. Medicare Original tiene dos partes: Parte A de Medicare
(seguro hospitalario) y Parte B de Medicare (seqguro meédico).

e Medicare Original esta disponible en todo Estados Unidos.
e Sino desea estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original

Planes de Medi-Cal: Planes que cubren solo los beneficios de Medi-Cal, como servicios
y apoyo a largo plazo, equipo médico y transporte. Los beneficios de Medicare son por
separado.

Programa de administracién de medicamentos (DMP): Un programa que le ayuda a
los miembros a usar de manera segura sus medicamentos opioides recetados y otros
medicamentos que se usan de manera indebida con frecuencia.

Programa de asesoramiento y consejeria sobre seguros de salud (HICAP): Un
programa que brinda informacion y asesoramiento gratuito y objetivo sobre Medicare.
En el Capitulo 2 de la Guia para miembros se explica cdmo comunicarse con HICAP.

Programa de atencion médica integral para personas de la tercera edad (Program
for All-Inclusive Care for the Elderly, PACE): Un programa que cubre los beneficios de
Medicare y Medi-Cal juntos para personas de 55 afios 0 mas que necesitan un mayor
nivel de atencién para vivir en su hogar.

Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP): Un programa que
ayuda a las personas elegibles que viven con el VIH/SIDA a acceder a medicamentos para
el VIH que salvan vidas.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Programa de pedidos por correo: Algunos planes pueden ofrecer un programa de
pedidos por correo que le permite obtener un suministro de hasta 3 meses de sus
medicamentos recetados cubiertos enviados directamente a su hogar. Esta puede ser
una forma rentable y conveniente de surtir las recetas que toma con regularidad.

Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP): Un programa
estructurado de cambio de comportamiento en salud que brinda capacitacién para
cambios dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias para superar
desafios para mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Programa de servicios de apoyo en el hogar (IHSS): El IHSS ayudara a pagar por

los servicios brindados para que pueda permanecer de manera segura en su hogar.
IHSS es una alternativa a la atencion fuera del hogar, como residencias y hogares de
atencion. Los tipos de servicios que pueden ser autorizados a través de IHSS incluyen
limpieza del hogar, preparacion de comidas, lavanderia, compras de alimentos, servicios
de cuidado personal (como el cuidado de la vejiga y el intestino, bafio, aseo y servicios
paramédicos), acompafiamiento a citas médicas y supervision protectora para personas
con discapacidad mental. La agencia de servicios sociales del condado administra IHSS.

Prétesis y ortéticos: Dispositivos médicos ordenados por su médico u otro proveedor
de atencién médica que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para brazos,
espalday cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos los suministros de ostomia
y la terapia nutricional enteral y parenteral.

Proveedor de atencién primaria o médico general (PCP): El médico u otro proveedor
que utiliza primero para la mayoria de los problemas de salud.

e Se aseguran de que reciba la atencion de salud que necesita para mantenerse
saludable. También pueden hablar con otros médicos y proveedores de atencién
meédica sobre su atencidn y referirlos ellos.

e En muchos planes de salud de Medicare, debe acudir a su médico general antes de
acudir a cualquier otro proveedor de atencion médica.

e Consulte el Capitulo 3 de la Guia para miembros para obtener informacién sobre
cdmo obtener atencién de los médicos generales

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que usamos para médicos,
personal de enfermeria, y otras personas que le brindan servicios y atencion. El término
también incluye hospitales, agencias de salud en el hogar, clinicas y otros lugares que
le brindan servicios para la atencion médica, equipo médico y servicios y apoyo a largo
plazo.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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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 miembros una cantidad adicional.

e Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar proveedores de la red para
obtener los servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se denominan
“proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: Un proveedor o centro que no es
empleado, propiedad de, ni esta operado por nuestro plan y que no esta bajo contrato
para brindar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. En el Capitulo 3 de la
Guia para miembros se explican los proveedores o centros fuera de la red.

Queja: Una declaracion escrita u oral en la que indica que tiene un problema o inquietud
sobre los servicios o la atencion médica cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud

sobre la calidad del servicio, la calidad de su atencion médica, los proveedores o las
farmacias de nuestra red. El nombre formal de “presentar una queja” es “presentar una
reclamacién”.

Reclamacidn: Una queja que presenta sobre nosotros o uno de |los proveedores o
farmacias de nuestra red. Esto incluye una queja sobre la calidad de su atencion médica o
la calidad del servicio proporcionado por su plan de salud.

Referencia: Una referencia es la aprobacién de su médico general o del plan para acudir
a un proveedor que no sea su médico general. Si no obtiene la aprobacion primero,

es posible que no cubramos los servicios. No necesita una referencia para acudir a
ciertos especialistas, como los especialistas en salud de la mujer. Puede encontrar mas
informacion sobre las referencias en los Capitulos 3y 4 de la Guia para miembros.

Revision médica independiente (IMR): Si denegamos su solicitud de servicios o
tratamiento médico, puede presentar una apelacion. Si no esta de acuerdo con nuestra
decision y su problema es acerca de un servicio de Medi-Cal, incluidos los medicamentos
y suministros de DME, puede solicitar una IMR ante el Departamento de Atencién de
Salud Administrados de California. Una IMR es una revision de su caso por parte de
meédicos que no forman parte de nuestro plan. Si la decision de la IMR es favorable para
usted, debemos brindarle el servicio o tratamiento que solicit6. No paga costos por una
IMR.

Salud del comportamiento: Término que incluye todo y que se refiere a la salud mental
y los trastornos por consumo de sustancias.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.

268



ONECARE (HMO D-SNP), A MEDICARE MEDI-CAL PLAN
GUIA PARA MIEMBROS

Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): Un beneficio mensual que el Seguro Social
paga a las personas con ingresos y recursos limitados que estan discapacitadas, ciegas
o tienen 65 aflos 0 mas. Los beneficios de SSI no son los mismos que los beneficios del
Seguro Social.

Servicios confidenciales: Servicios relacionados con la salud mental o del
comportamiento, la salud sexual y reproductiva, la planificacion familiar, las infecciones
de transmision sexual (STI), VIH/SIDA, la agresién sexual y los abortos, el trastorno por
consumo de sustancias, atencion de afirmacion de género y la violencia de pareja intima.

Servicios cubiertos: El término general que usamos para referirnos a toda la atencién
médica, los servicios y apoyo a largo plazo, los suministros, los medicamentos recetados
y de venta libre, el equipo y otros servicios que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A de Medicarey 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.

Servicios excluidos: Servicios que no estan cubiertos por este plan de salud.

Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que recibe para ayudarle a recuperarse de una
enfermedad, accidente u operacion importante. Consulte el Capitulo 4 de la Guia para
miembros para obtener mas informacion sobre los servicios de rehabilitacion.

Servicios opcionales del plan de atencidn (Servicios CPO): Servicios adicionales que
son opcionales bajo su plan individualizado de atencién (ICP). Estos servicios no tienen el
propdésito de reemplazar los servicios y apoyo a largo plazo que esta autorizado a recibir
bajo Medi-Cal.

Servicios para adultos proporcionados en la comunidad (CBAS): Programa de
servicios para pacientes ambulatorios en un centro que brinda atencién de enfermeria
especializada, servicios sociales, terapias ocupacionales y del habla, atencién personal,
capacitacion y apoyo para la familia/cuidadores, servicios de nutricidn, transporte y
otros servicios para los miembros elegibles que cumplen con los criterios de elegibilidad
correspondientes.

Servicios para Miembros: Un departamento en nuestro plan responsable de responder
a sus preguntas sobre membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capitulo
2 de la Guia para miembros para obtener mas informacién sobre Servicios para Miembros.

Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS): Los servicios y apoyo a largo plazo ayudan a
mejorar una afeccién médica a largo plazo. La mayoria de estos servicios le ayudan

a permanecer en su hogar para que no tenga que acudir a un centro de enfermeria
especializada o a un hospital. Los LTSS cubiertos por nuestro plan incluyen servicios para
adultos en la comunidad (CBAS), centros de enfermeria (NF) y apoyos comunitarios. Los
programas IHSS y exencion 1915 (c) son servicios de largo plazo de Medi-Cal brindados
fuera de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.caloptima.org/OneCare.
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Subsidio por bajos ingresos (LIS): Consulte “Ayuda adicional”.

Terapia por etapas: Una regla de cobertura que requiere que pruebe otro medicamento
antes de que cubramos el medicamento que solicita.

Servicios para Miembros de OneCare

LLAME 1-877-412-2734

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

Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas disponibles para personas que no
hablan inglés.

TTY 711

Este numero requiere de equipo telefénico especial y es solo
para personas con dificultades auditivas o del habla.

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

FAX 1-714-246-8711

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

OneCarecustomerservice@caloptima.org

SITIO WEB www.caloptima.org/OneCare

Si tiene preguntas, llame a OneCare al 1-877-412-2734 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.caloptima.org/OneCare.
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OneCare

CalOptima Health

CalOptima Health, A Public Agency
505 City Parkway West, Orange, CA 92868

caloptima.org/OneCare

Si tiene preguntas o necesita ayuda con sus servicios de atencion médica, por favor llame gratuitamente al Departamento
de Servicios para Miembros del plan OneCare de CalOptima Health al 1-877-412-2734, las 24 horas al dia, los 7 dias de
la semana. Tenemos personal que habla su idioma. Usuarios de la linea TTY pueden llamar al 711. También puede visitar
nuestra pagina de Internet www.caloptima.org/OneCare.
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