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Su cobertura de salud y medicamentos de acuerdo con
OneCare Connect

Introduccion a la Guia para Miembros

Esta guia le informa acerca de su cobertura de acuerdo con OneCare Connect hasta el
31 de diciembre de 2022. Explica los servicios de atencién médica, servicios de salud
del comportamiento (salud mental y trastornos de abuso de sustancias), la cobertura de
medicamentos con receta y los servicios y apoyo a largo plazo. Los servicios y el apoyo
a largo plazo le ayudan a quedarse en su hogar en lugar de ir a un hogar para personas
mayores o un hospital. Los términos importantes y sus definiciones aparecen por orden
alfabético en el ultimo capitulo de la Guia para Miembros.

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

Este plan, Cal MediConnect, es ofrecido por CalOptima. Cuando esta Guia para
Miembros dice “nosotros”, “nuestro” o “nos” se refiere a CalOptima. Cuando dice
“el plan” o “nuestro plan”, se refiere a OneCare Connect.

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services,
free of charge, are available to you. Call OneCare Connect at 1-855-705-8823, 24 hours
a day, 7 days a week. TTY users can call 711. The call is free.

ATENCION: Si habla un idioma distinto al inglés, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia linguistica. Llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las

24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY pueden llamar al 711.
La llamada es gratuita.

CHU Y: Néu quy vi khong ndi tiéng Anh, c6 céc dich vu hé trg ngdn ngit mién phi danh

cho quy vi. Goi s6 1-855-705-8823, 24 gid mot ngay, 7 ngay mot tuan. Thanh vién st dung
may TTY c6 thé goi duong day & s6 711. Cudc goi nay mién phi.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

’) horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Puede obtener este documento gratis en otros formatos, como braille, letra grande
y/o audio. Llame al Departamento de Servicios para Miembros de OneCare Connect
al 1-855-705-8823, las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY
deben llamar al 711. Esta llamada es gratuita.

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

e Losidiomas disponibles son inglés, espafiol, vietnamita, persa, coreano, chinoy
arabe.

e Los formatos alternativos disponibles son letra grande, braille y audio.

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

e Para cancelar o cambiar su solicitud permanente, llame al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 711.
Esta llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Descargo de responsabilidad

% OneCare Connect Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de
salud que tiene contratos con Medicare y Medi-Cal para brindar los beneficios de
ambos programas a sus afiliados.

X/
°e

La cobertura bajo OneCare Connect reune los requisitos de cobertura médica
calificada conocida como “cobertura minima esencial”. Cumple el requisito

de responsabilidad compartida para individuos de las Leyes de Proteccion del
Paciente y Seguro Médico Accesible (Patient Protection and Affordable Care Act,
ACA). Visite la pagina web del Internal Revenue Service (IRS) en
www.irs.gov/es/affordable-care-act/individuals-and-families

para mads informacion sobre los requisitos de responsabilidad compartida para
individuos.

% OneCare Connect cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables
y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al

711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Capitulo 1: Inicio como miembro

Capitulo 1: Inicio como miembro

Introduccion

Este capitulo le proporciona informacion sobre OneCare Connect, un plan de salud

que cubre todos los servicios de Medicare y Medi-Cal, y su afiliacion. También le
informa qué esperar y qué otra informacion recibird de OneCare Connect. 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 Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Capitulo 1: Inicio como miembro

A. Bienvenido a OneCare Connect

OneCare Connect es un plan de Cal MediConnect. Un plan Cal MediConnect es una
organizacion conformada por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios
y apoyo a largo plazo, proveedores de salud del comportamiento y otros proveedores.
También cuenta con coordinadores de atencion y equipos de atencion para ayudarle a
coordinar todos sus proveedores y servicios. Todos trabajaran de manera conjunta para
brindarle la atencion que necesita.

OneCare Connect fue aprobado por el estado de California y los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) para brindarle servicios como parte de Cal MediConnect.

Cal MediConnect es un programa de demostracion supervisado de manera conjunta
por California y el gobierno federal para brindar mejor atencion a las personas que
tienen tanto Medicare como Medi-Cal. Con esta demostracion, el estado y el gobierno
federal quieren probar formas de mejorar el modo en que usted obtiene los servicios de
Medicare y Medi-Cal.

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

Medicare es el programa federal de seguro de salud para:

e personas mayores de 65 afos,

e algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades, y

e personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

B2. Medi-Cal

Medi-Cal es el nombre del programa de Medicaid de California. Medi-Cal es operado por
el estado y pagado por el estado y el gobierno federal. Medi-Cal ayuda a las personas
con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y apoyo a largo plazo, asi como
costos meédicos. Cubre servicios adicionales y medicamentos que no estan cubiertos por
Medicare.

Cada estado decide:

e (ué cuenta como ingresos y recursos,
e (uién califica,

e (ué servicios son cubiertos, y

e el costo por los servicios.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Los estados pueden decidir como manejar el programa, siempre y cuando sigan las
normas federales.

Medicare y California aprobaron OneCare Connect. Puede acceder a los servicios de
Medicare y Medi-Cal a través de nuestro plan siempre y cuando:

e elijamos ofrecer el plan, y

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

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

C. Las ventajas de este plan

Ahora obtendra todos los servicios cubiertos por Medicare y Medi-Cal a través del plan
OneCare Connect, incluidos los medicamentos con receta. No debera pagar mas para
unirse a este plan de salud.

El plan OneCare Connect lo ayudara a que sus beneficios de Medicare y Medi-Cal
funcionen juntos y mejor para usted. Entre algunas de las ventajas se incluyen las
siguientes:

e Podra trabajar con un plan de salud para todas sus necesidades de seguro
médico.
e (Contara con un equipo de atencion que usted ayudard a armar. Su equipo de

atencion puede incluirlo a usted mismo, su cuidador, médicos, enfermeras,
consejeros u otros profesionales de la salud.

e Tendra acceso a un coordinador de atencion. Esta es una persona que trabaja junto
con usted, con el plan OneCare Connect y con su equipo de atencion para ayudarle a
elaborar un plan de atencion.

e Podra dirigir su propia atencion con ayuda de su equipo de atencion y su
coordinador de atencion.

e El equipo de atencion y su coordinador de atencion trabajaran junto con usted para
elaborar un plan de atencion especificamente disefiado para cubrir sus necesidades
de salud. El equipo de atencion le ayudara a coordinar los servicios que usted
necesita. Esto significa, por ejemplo, que:

o Su equipo de atencidn se asegurara de que sus médicos conozcan todos
los medicamentos que usted toma, para que puedan asegurarse de que
esté tomando los medicamentos correctos, y para que sus médicos puedan
reducir los efectos secundarios que pudieran causarle los medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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o Su equipo de atencion se asegurara de que tanto usted como todos sus
médicos y otros proveedores conozcan los resultados de sus exdmenes,
segun sea pertinente.

D. El area de servicio de OneCare Connect
Nuestra area de servicio abarca el siguiente condado en California: condado de Orange.

Solamente se pueden inscribir en OneCare Connect las personas que viven en nuestra
area de servicio.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra permanecer en este plan.
Consulte el Capitulo 8 para mds informacion sobre los efectos de mudarse fuera de

nuestra area de servicio. Tendra que comunicarse con su trabajador de elegibilidad
local del condado:

Agencia de Servicios Sociales del condado de Orange al 1-714-825-3000 o al
1-800-281-9799, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. Usuarios de la linea TTY deben
llamar al 1-800-735-2929.

E. ¢Qué necesita para ser elegible para ser miembro?
Usted es elegible para nuestro plan si:

e Vive en nuestra area de servicio, y

e Esmayor de 21 afios en el momento de su inscripcion, y

e Tiene tanto la Parte A como la Parte B de Medicare, y

e Actualmente es elegible para Medi-Cal y cumple con otros criterios especificos
de elegibilidad, y

e Esciudadano de los Estados Unidos y se encuentra legalmente presente en los
Estados Unidos.

Es posible que existan reglas de elegibilidad adicionales en su condado. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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F. Lo que debe esperar al inscribirse por primera vez a un plan
de salud

Cuando se una al plan, recibira una evaluacion de riesgos de salud (HRA) cuarenta y
cinco (45) dias después de su fecha de cobertura para las personas identificadas con alto
riesgo, y noventa (90) dias para las personas identificadas con bajo riesgo.

Es nuestra obligacion realizarle una HRA. Esta HRA es la base para desarrollar su plan
de atencion individual (ICP). La HRA incluira preguntas para identificar su apoyo y
servicios médicos a largo plazo (LTSS), asi como sus necesidades de salud y funcionales.

Nos comunicaremos con usted para realizar la HRA. La HRA se puede realizar mediante
una visita personal, por teléfono o por correo.

Le enviaremos mas informacion sobre esta HRA.

Si OneCare Connect es nuevo para usted, puede seguir consultando a los médicos a
los que acude actualmente durante un plazo limitado. Puede conservar sus proveedores
y autorizaciones de servicios actuales en el momento de su inscripcion hasta por 12
meses si se cumplen todos los siguientes criterios:

e Usted, su representante o su proveedor nos hacen directamente una solicitud para
seguir consultando a su proveedor actual.

e Con algunas excepciones, podemos demostrar una relacion existente con un
médico general o con un especialista. Una relacion existente significa que usted vio
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
OneCare Connect.

o Nosotros determinaremos una relacion existente después de revisar la
informacion sobre su salud con la que contemos o la informaciéon que usted
nos proporcione.

o Tenemos 30 dias para responder a su solicitud. También puede solicitar que
tomemos una decision mas rapida y entonces debemos responderle en 15
dias.

o Tenemos 3 dias naturales para responder a su solicitud si existe un riesgo
de padecer dafio adicional debido a la interrupcion en su atencion.

o Al hacer una solicitud, usted o su proveedor deben mostrar documentacion
que demuestre una relacion existente, y estar de acuerdo con algunos
términos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Aviso: Esta solicitud no puede hacerse para proveedores de equipo médico duradero
(DME), transporte u otros servicios secundarios, o servicios que no estan incluidos en
Cal MediConnect.

Después de que termine el plazo de continuidad de atencion, tendra que consultar a
médicos y otros proveedores de la red de OneCare Connect que estén afiliados con el
plan de salud de su médico general, a menos que hagamos un acuerdo con su médico
fuera de la red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de
salud. Una farmacia de la red es una farmacia que ha aceptado surtir las 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, sus medicamentos recetados
estan cubiertos solamente si se surten en una de nuestras farmacias de la red. Un
proveedor de la red, o “proveedor,” es el término que utilizamos para referirnos a
médicos, enfermeras y otras personas que ofrecen sus servicios y atencion. El término
incluye también hospitales, agencias de atencion en el hogar, clinicas y otros lugares
que ofrecen servicios de atencion médica, equipo médico y servicios y apoyo a largo
plazo. Estan autorizados o certificados por Medicare y por el estado para proporcionar
servicios de atencion médica. Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan
trabajar con el plan de salud y recibir nuestro pago sin cobrarles a nuestros miembros
cargos adicionales. Mientras usted sea miembro de nuestro plan, debe usar los
proveedores de la red para obtener los servicios cubiertos. Consulte el Capitulo 3 para
obtener mas informacion sobre como obtener atencion.

G. Su plan y equipo de atencion
G1. Equipo de atencion

¢Necesita ayuda para obtener la atencion que necesita? Un equipo de atencion le puede
ayudar. Un equipo de atencion puede incluir a su médico, un coordinador de atencion u
otro profesional de la salud que usted elija.

Un coordinador de atencion es una persona capacitada para ayudarlo a administrar
la atencion que necesita. Se le asignara un coordinador de atencion cuando se
inscriba en OneCare Connect. Esta persona lo referira a recursos de la comunidad, si
OneCare Connect no presta los servicios que usted necesita.

También puede llamarnos al 1-855-705-8823 para pedir un equipo de atencion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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G2. Plan de atencion

Su equipo de atencion trabajara con usted para generar un plan de atencion. Un plan
de atencion les dice a usted y a sus médicos qué servicios necesita y como obtenerlos.
Incluye sus necesidades de servicio médico, salud de comportamiento, y servicios y
apoyo a largo plazo. Se elaborara un plan de atencion especialmente para usted y sus
necesidades.

Su plan de atencion incluira:
e Sus objetivos de atencion médica.
e Un calendario que indique cuando deban prestarsele los servicios que necesita.

Después de su evaluacion de riesgos, su equipo de atencion se reunira con usted. Le
hablaran sobre qué servicios necesita. También pueden informarle sobre los servicios
que podria considerar obtener. Su plan de atencion se basara en sus necesidades. Su
equipo de atencion trabajara con usted para actualizar su plan de atencion al menos
cada afio.

H. Prima mensual de OneCare Connect

OneCare Connect no tiene una prima mensual del plan.

I. Guia para Miembros

Esta Guia para Miembros forma parte de nuestro contrato con usted. Esto significa
que debemos apegarnos a todas las reglas de este documento. Si le parece que hemos
hecho algo que vaya en contra de estas reglas, puede presentar una apelacion o puede
oponerse a nuestras acciones. Para obtener informacion sobre cdmo presentar una
apelacion, consulte el Capitulo 9 o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Para solicitar una copia de la Guia para Miembros, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-855-705-8823. Usuarios de la linea TTY deben
llamar al 711. También puede tener acceso a la Guia para Miembros en
www.caloptima.org/onecareconnect o descargarlo desde este sitio web.

El contrato estara vigente durante los meses en que esté inscrito en OneCare Connect
entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2022.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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J. Otra informacion que recibira de nosotros

Ya debe haber recibido una tarjeta de identificacion de miembro de OneCare Connect,
informacion sobre como tener acceso al Directorio de Proveedores y Farmacias, e
informacion sobre cdmo tener acceso a la Lista de medicamentos cubiertos.

J1. Su tarjeta de identificacion de miembro de OneCare Connect

De acuerdo con el plan, usted recibira una tarjeta para sus servicios de Medicare y
Medi-Cal, incluidos los servicios y apoyo a largo plazo, algunos servicios relacionados
con la salud del comportamiento y medicamentos. Debe mostrar esta tarjeta para
obtener cualquier servicio o medicamento. Esta es una muestra de como se vera su
tarjeta:

OneCare Connect R’Iedicart‘/l&

[0 CalOptima """

Aouetefgeney Better. Together.

OneCare Connect Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) is a

managed care plan that contracts with both Medicare and California Medicaid
Membe e: er

MemberfiD: ofer I BIN:

Date of Birth: mber DOB> XPCN: ASPROD1

Effective Date: <Date Card Issued> RxGroup: CAT02
PCP Name: <PCP Name>

PCP Phone: <PCP Phone>

Health Network: <HN Name>

Emergency: Dial 911

Customer Service: 1-855-705-8823 TTY: 711
Website: www.caloptima.org/onecareconnect

Behavioral Health: 1-855-877-3885

24-H oy 4.
Phar H . -0 PS8
Non- ical Jrai ogfal 155 06-05

Send Claims

Medical: OneCare Connect

PO Box 11065

Orange, CA 92856

Claim Inquiry: 1-714-246-8885

Pharmacy: MedImpact Healthcare Systems
PO Box 509108

San Diego, CA 92150-9108

Pharmacy Help Desk: 1-800-819-5480

Health Network Phone #: <HN Phone> H8016-001

Si su tarjeta de OneCare Connect se dafia, se pierde o se la roban, llame inmediatamente
al Departamento de Servicios para Miembros y le enviaremos una nueva. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-705-8823. Usuarios de la linea

TTY deben llamar al 711.

Mientras sea miembro de este plan, no es necesario que use su tarjeta de Medicare roja,
blanca y azul ni la de Medi-Cal para obtener los servicios de Cal MediConnect. Guarde
esas tarjetas en un lugar seguro, por si las necesita en otro momento. Si muestra su
tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de miembro de OneCare Connect, es posible
que el proveedor le envie la factura a Medicare en vez de a nuestro plan y usted podria
recibir una factura. Consulte el Capitulo 7 para saber lo que debe hacer si recibe una
factura de un proveedor.

Recuerde que para tener acceso a los servicios especializados de salud mental que
reciba como parte del plan de salud mental del condado (MHP), necesitara su tarjeta
de Medi-Cal.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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J2. Directorio de Proveedores y Farmacias

El Directorio de Proveedores y Farmacias enumera a los proveedores y las farmacias de

la red de OneCare Connect. Mientras usted sea miembro de nuestro plan, debe usar los

proveedores de la red para obtener los servicios cubiertos. Existen algunas excepciones
cuando recién se convierte en miembro de nuestro plan (consulte la pagina 10).

Puede solicitar un Directorio de Proveedores y Farmacias llamando al Departamento
de Servicios para Miembros al 1-855-705-8823. Usuarios de la linea TTY deben
llamar al 711. También puede consultar el Directorio de Proveedores y Farmacias en
www.caloptima.org/onecareconnect, o descargarlo desde este sitio web.

El Directorio de Proveedores y Farmacias contiene una lista de los planes de salud,
meédicos generales, especialistas, clinicas, hospitales y farmacias que participan con
OneCare Connect.

Definiciones de proveedores de la red

e Los proveedores de la red de OneCare Connect incluyen:

o Meédicos, enfermeras y otros profesionales de la salud a los que puede
acudir como miembro de nuestro plan;

o Clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros lugares dedicados a la
prestacion de servicios de salud de nuestro plan;y

o Servicios y apoyos a largo plazo, servicios de salud del comportamiento,
agencias de salud en el hogar, proveedores de equipo médico duradero
y otros proveedores de bienes y servicios que usted obtiene a través de
Medicare o Medi-Cal.

Los proveedores de la red estuvieron de acuerdo en aceptar los pagos de nuestro plan
como pagos totales por los servicios cubiertos.

Definiciones de farmacias de la red

e Las farmacias de la red son las farmacias que aceptaron surtir las recetas para los
miembros de nuestro plan. Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias para
encontrar la farmacia de la red a la que desee acudir.

e Excepto en una emergencia, usted debe surtir sus medicamentos en una de nuestras
farmacias de la red si quiere que nuestro plan le ayude a pagarlos.

Para obtener mas informacion, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-705-8823. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 711. Tanto el Departamento de

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Servicios para Miembros como el sitio web de OneCare Connect ofrecen la informacion
actualizada sobre los cambios en nuestra red de farmacias y proveedores.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos. Para abreviar, la llamamos
“Lista de medicamentos”. Esta lista indica cuales son los medicamentos con receta que
estan cubiertos por OneCare Connect.

La Lista de medicamentos también le indica si existe alguna regla o restriccion sobre
algun medicamento, como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el
Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre estas reglas y restricciones.

Cada afio, le enviaremos informacion sobre cdmo puede tener acceso a la

lista de medicamentos, pero podrian ocurrir cambios a lo largo del afio. Visite
www.caloptima.org/onecareconnect para obtener la informacion mds actualizada de
los medicamentos cubiertos, o llame al 1-855-705-8823. Usuarios de la linea TTY deben
llamar al 711.

J4. Explicacion de beneficios

Cuando utilice sus beneficios para medicamentos con receta de la Parte D, le
enviaremos un resumen para ayudarle a entender y llevar un registro de los pagos de
sus medicamentos con receta de la Parte D. Este resumen se conoce como la Explicacion
de beneficios (EOB).

La Explicacion de beneficios le indica el monto total que han gastado usted u otras
personas en su nombre, en sus medicamentos con receta de la Parte D y el monto total
que nosotros hemos pagado por cada uno de sus medicamentos con receta de la

Parte D durante el mes. La Explicacion de beneficios contiene informacion adicional
sobre los medicamentos que toma. El Capitulo 6 le da mas informacion sobre la
Explicacion de beneficios y como le puede ayudar a llevar un registro de la cobertura de
sus medicamentos.

También puede solicitar una Explicacion de beneficios. Para obtener una copia, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-705-8823. Usuarios de la linea
TTY deben llamar al 711.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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K. ¢Como mantener actualizado su registro de membresia?

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

Los proveedores y las farmacias de la red del plan necesitan tener la informacion
correcta sobre usted. Utilizan su registro de membresia para saber qué servicios y
medicamentos brindarle y cuanto le costaran. Por esta razon, es muy importante que
nos ayude a mantener actualizada su informacion.

Comuniquenos lo siguiente:

e Sicambia su nombre, direccién o numero telefénico.

e Sicambia cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga, como la de su
empleador, el empleador de su conyuge, el empleador de su pareja doméstica o
la compensacion por accidentes de trabajo.

e Sitiene cualquier reclamo de responsabilidad, como reclamos por un accidente
automovilistico.

e Siingresa a un hogar para personas mayores o un hospital.

e Sirecibe atencion en un hospital o en una sala de emergencias.

e Sicambia su cuidador (o la persona que se hace responsable de usted).

e Siforma parte de un estudio de investigacion clinica.

Si cambia alguna parte de su informacion, diganoslo llamando al Departamento de

Servicios para Miembros al 1-855-705-8823. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711.

K1. Confidencialidad de su informacion de salud personal

La informacion de su registro de membresia pudiera incluir informacion de
salud personal (PHI). Las leyes estatales y federales nos obligan a mantener la
confidencialidad de su PHI. Nos aseguramos de proteger su PHI. Para obtener mads
detalles sobre cdmo protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le brinda la informacion de contacto a recursos importantes para ayudarle

a responder sus preguntas sobre OneCare Connect y sus beneficios de atencion
médica. También puede utilizar este capitulo para obtener informaciéon sobre como

comunicarse con su coordinador de atencion y otros individuos que pueden abogar por
usted. Los términos importantes y sus definiciones aparecen por orden alfabético en el

ultimo capitulo de la Guia para Miembros.
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19
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26
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Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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J. ¢Como comunicarse con su plan de salud mental especializado
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Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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A. ¢(Como comunicarse al Departamento de Servicios para Miembros
de OneCare Connect?

LLAME AL 1-855-705-8823. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios de intérpretes de idiomas gratis,
disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas con problemas de audicion y
del habla. Debe tener un equipo telefonico especial para
llamar a este numero.

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

FAX 1-714-246-8711

ESCRIBA A OneCare Connect

Attention: Customer Service
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

CORREO _
ELECTRONICO OneCareConnectCS@caloptima.org
LN DT www.caloptima.org/onecareconnect
INTERNET : p -org

A1l. ;Cuando llamar al Departamento de Servicios para Miembros?

e Preguntas sobre el plan
e Preguntas sobre reclamos, facturacion o tarjetas de identificacion de miembros
e Decisiones de cobertura sobre su atencion meédica
o Una decision de cobertura sobre su atencion médica es una decision acerca de:
- Sus beneficios y servicios cubiertos, o
- La cantidad que pagaremos por sus servicios meédicos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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o Puede llamarnos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura
relacionada con su atencioén meédica.

o Para aprender mas sobre decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

e Apelaciones sobre su atencion médica

o Una apelacidn es una manera formal de solicitarnos que revisemos una
decision que tomamos acerca de su cobertura y que la cambiemos si usted
piensa que cometimos un error.

o Para saber mads sobre como solicitar apelaciones, consulte el Capitulo 9.

e (Quejas sobre su atencion médica

o Puede presentar una queja de nosotros o cualquier proveedor (incluido un
proveedor de la red o fuera de ella). Un proveedor de la red es un proveedor
que trabaja con el plan de salud. También puede quejarse de la calidad de la
atencion ante nosotros o ante la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad (consulte la Seccion F a continuacion).

o Puede llamarnos y explicar su queja. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-855-705-8823.

o Sisu queja se relaciona con una decision de cobertura sobre su atencion
médica, puede presentar una apelacion (consulte la seccion anterior).

o Puede enviar una queja sobre OneCare Connect a Medicare. Puede utilizar
un formulario en linea, en
es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

O puede llamar a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Puede presentar una queja sobre OneCare Connect ante el Programa del
mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect si llama al
1-855-501-3077.

o Para saber mads sobre como presentar una queja relacionada con su
atencion médica, consulte el Capitulo 9.

e Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos
o Una decision de cobertura sobre sus medicamentos es una decision acerca de:

- sus beneficios y medicamentos cubiertos, o
- la cantidad que pagaremos por sus medicamentos.

o Esto se aplica a sus medicamentos de la Parte D, medicamentos con receta
de Medi-Cal y medicamentos que se pueden comprar sin receta de Medi-Cal.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.

20



http://es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

o Para saber mas sobre decisiones de cobertura sobre sus medicamentos con
receta, consulte el Capitulo 9.

e Apelaciones respecto a medicamentos

o Una apelacion es una forma de pedirnos que cambiemos una decision de
cobertura.

o Sidesea apelar una decision de cobertura sobre los medicamentos de
Medi-Cal y los medicamentos de la Parte D, llame al Departamento de
Servicios para Miembros de OneCare Connect, al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mds informacidn, visite
www.caloptima.org/onecareconnect. L.os medicamentos de Medi-Cal se
sefialan con un asterisco (*) en la Lista de medicamentos.

o Para saber mads sobre presentar una apelacion sobre sus medicamentos con
receta, consulte el Capitulo 9.

e (Quejas sobre sus medicamentos

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

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

o Puede enviar una queja sobre OneCare Connect a Medicare. Puede utilizar
un formulario en linea, en
es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

O puede llamar a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para saber mas sobre presentar una apelacion sobre sus medicamentos con
receta, consulte el Capitulo 9.

e Pago por atencion médica o medicamentos por los que ya pago

o Sisu solicitud es para pedirnos un reembolso o pagar una factura por
servicios de Medi-Cal, primero le pediremos al proveedor que nos envie
la factura y que se le reembolse a usted directamente. Le reembolsaremos
directamente los servicios de Medi-Cal si el proveedor no nos envia la
factura. Se le reembolsard la cantidad que OneCare Connect hubiera pagado
al proveedor por los servicios; esta cantidad podria no ser la misma que le
pago al proveedor.

o Para obtener mas informacion sobre como solicitar que le reembolsemos o
que paguemos una factura que recibid, consulte el Capitulo 7.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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o Sinos pide pagar una factura y negamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas
informacion sobre las apelaciones.

e Preguntas sobre su inscripcion
o Llame al Departamento de Servicios para Miembros si quiere cancelar su
membresia en nuestro plan o si tiene mas preguntas sobre la inscripcion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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B. {COmo comunicarse con su coordinador de atencion personal?

Un coordinador de atencidn personal es una persona que puede ayudarle a conseguir
la atencion médica que usted necesita. Cada miembro cuenta con un coordinador de
atencion personal que trabajara con el médico general para coordinar los servicios
de atencion médica. Puede llamar a su coordinador de atencion personal si tiene
preguntas, si necesita ayuda con su atencion meédica o para solicitar un cambio en los
coordinadores de atencion personal.

LLAME AL 1-855-705-8823. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios de intérpretes de idiomas gratis,
disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas con problemas de audicion y del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este
numero.

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

FAX 1-714-246-8711

ESCRIBA A CalOptima

OneCare Connect

505 City Parkway West
Orange, CA 92868

CORREO _
ELECTRONICO OneCareConnectCS@caloptima.org
LN DT www.caloptima.org/onecareconnect
INTERNET : p -org

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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B1. ;Cuando llamar a su coordinador de atencion personal?

e Preguntas sobre su atencion médica

e Preguntas sobre como obtener servicios de salud del comportamiento (trastornos
del abuso de sustancias y salud mental)

e Preguntas sobre transporte
e Preguntas sobre servicios y apoyo a largo plazo (LTSS).

Los LTSS incluyen Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS) y centros de enfermeria
(NF).

Los beneficios de los LTSS estan disponibles para usted si cumple los requisitos de
elegibilidad. Si tiene preguntas sobre los servicios relacionados con los LTSS y la
elegibilidad, llame al Departamento de Servicios para Miembros de OneCare Connect al
1-855-705-8823. Esta llamada es gratuita. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 711.

A veces puede recibir ayuda con su atencion meédica diaria y las necesidades de
vivienda.

Podria obtener estos servicios:

e Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS),
e atencidn de enfermeria especializada,

e terapia fisica,

e terapia ocupacional,

e terapia del habla,

e servicios médicos sociales, y

e atencion médica a domicilio.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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C. ¢:Como comunicarse a la Linea de asesoria de enfermeria?

La Linea de asesoria de enfermeria le da acceso a una enfermera titulada (RN) para
ayudarle con preguntas sobre sus inquietudes médicas.

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

Contamos con servicios de intérpretes de idiomas gratis,
disponibles para personas que no hablan inglés.

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

Este numero es para personas con problemas de audicion y
del habla. Debe tener un equipo telefonico especial para llamar a
este numero.

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

C1. ;Cuando llamar a la Linea de asesoria de enfermeria?

e Tiene preguntas sobre su atencion medica.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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D. ¢Como comunicarse a la Linea de crisis de salud del
comportamiento?
Para los miembros que requieran acceso a servicios de evaluacion psiquiatrica de

emergencia, llame al 9-1-1 o al Equipo de Evaluacion Centralizada (CAT) del condado
de Orange.

LLAME AL 1-866-830-6011. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios de intérpretes de idiomas gratis,
disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY 1-714-480-6750. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas con problemas de audicion y
del habla. Debe tener un equipo telefonico especial para llamar
a este numero.

De lunes a sadbado, de 8 a. m. a 5 p. m.

D1. ;Cuando llamar a la Linea de crisis de salud del comportamiento?

e Preguntas sobre los servicios de salud del comportamiento y abuso
de sustancias.

e Sicree que tiene una emergencia psiquidtrica, llame gratuitamente
al Departamento de Servicios de la Salud Mental de OneCare Connect
al 1-855-877-3885. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 711.

Para preguntas respecto a sus servicios de salud mental de especialidad en su condado,
consulte la pagina 32.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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E. ¢Como comunicarse al Programa de Servicios de Apoyo
y Asesoramiento sobre el Seguro Médico (HICAP)?

El Programa de Servicios de Apoyo y Asesoramiento sobre el Seguro Médico (HICAP)
ofrece asesoria gratuita en seguros médicos para las personas que tienen Medicare. Los
asesores del HICAP pueden responder sus preguntas y ayudarle a entender qué hacer
para resolver su problema. E1 HICAP cuenta con consejeros capacitados en todos los
condados y sus servicios son gratuitos.

El HICAP no tiene nexos con ninguna compaiiia de seguros o plan de atencion médica.

LLAME AL 1-800-434-0222 0 1-714-479-0107. Esta llamada es gratuita.

De lunes a viernes, de 8 a. m. a 4 p. m.

TTY 1-800-735-2929. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas con problemas de audicion y del
habla. Debe tener un equipo telefonico especial para llamar a este
numero.

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

PAGINA DE

INTERNET WWw.coasc.org

E1l. ;Cuando llamar a HICAP?:
e Preguntas sobre su plan Cal MediConnect u otras preguntas sobre Medicare.

o Los asesores del HICAP pueden ayudarle a responder sus preguntas sobre
como cambiar a un plan nuevo y ayudarle a:

- entender sus derechos,
- entender sus opciones de plan,
- presentar quejas sobre su atencion meédica o tratamiento, y

- resolver problemas con sus facturas.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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F. ¢Como comunicarse a la Organizacion para el mejoramiento de
la calidad (QIO)?

Nuestro estado tiene una organizacion llamada Livanta, LLC. Se trata de un grupo de
médicos y otros profesionales de la atencion médica que ayudan a mejorar la calidad
de la atencion a las personas que tienen Medicare. Livanta, LLC no esta relacionada con
nuestro plan.

LLAME AL 1-877-588-1123

TTY 1-855-887-6668

Este numero es para personas con problemas de audicion y del
habla. Debe tener un equipo telefonico especial para llamar a este
numero.

ESCRIBA A Livanta, LLC

BFCC-QIO Program

10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

PAGINA DE

INTERNET Www.BFCCQIOAREAS.com

F1. ;Cuando llamar a Livanta?
e Preguntas sobre su atencion médica

o Puede presentar una queja sobre la atencidn que recibio si:
- tiene algun problema con la calidad de la atencion,
- considera que su estadia en el hospital finaliza demasiado pronto; o

- considera que la atencion médica en el hogar, la atencion en un centro
de enfermeria especializada o los servicios en un establecimiento
de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) van a
terminar muy pronto.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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G. ¢:Como comunicarse a Medicare?

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros para Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS).

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

Las llamadas a este namero no tienen ningun costo, las 24 horas al dia,
los 7 dias de la semana.

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

Este numero es para personas con problemas de audicion o del habla.
Debe tener un equipo telefonico especial para llamar a este numero.

PAGINA DE | www.medicare.gov
INTERNET

Es la pagina de Internet oficial de Medicare. Le proporciona
informacion actualizada acerca de Medicare. También contiene
informacion acerca de hospitales, hogares para personas mayores,
médicos, agencias de salud en el hogar, centros para dialisis, centros
de rehabilicatcion para pacientes hospitalizados y centros de cuidados
paliativos.

Incluye paginas de Internet y numeros de teléfono utiles. También
incluye folletos que puede imprimir directamente desde su
computadora.

Sino cuenta con una computadora, es posible que su biblioteca local
0 centro para adultos mayores le ayude a visitar este sitio web en

su computadora. O puede llamar a Medicare al numero de arriba e
informarles lo que busca. Encontraran la informacion en la pagina de
Internet, la imprimiran y se la enviaran.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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H. ;Como comunicarse al Programa del mediador en asuntos de
interés publico de Cal MediConnect?

El Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect trabaja
para abogar por usted. Puede responder sus preguntas si tiene problemas o quejas y
puede ayudarle a comprender lo que debe hacer. El programa también puede ayudarle
con problemas de servicio y facturacion. Este programa no tiene nexos con nuestro plan
ni con ninguna compariia de seguros o plan de salud. Estos servicios son gratuitos.

LLAME AL 1-855-501-3077. Esta llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 9 a. m. a 5 p. m.

TTY 1-855-847-7914
Este numero es para personas con problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este
numero.

ESCRIBA A Community Legal Aid SoCal
2101 N. Tustin Avenue
Santa Ana, CA 92705

PAGINA DE www.communitylegalsocal.org/

INTERNET ' yiee Or8

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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I. ¢Como comunicarse a los Servicios Sociales del condado?

Si necesita ayuda con sus beneficios de servicios de apoyo en el hogar (IHSS), llame al
departamento local de Servicios Sociales del condado. Los IHSS incluyen una amplia
gama de servicios para cumplir con sus necesidades individuales y ayudarle a vivir con
seguridad en su hogar. Para poder recibir los beneficios de los IHSS, debe cumplir los
requisitos de elegibilidad del programa para calificar para los IHSS. Los siguientes son
algunos de los servicios de IHSS que podrian estar disponibles para usted:

e limpieza doméstica y profunda, preparacion de alimentos, lavanderia, compras
y mandados razonables

e servicios de atencion personal, como alimentacion, bafio, atencion de las
evacuaciones, vestido y otros servicios

e ayuda con el transporte a citas médicas y servicios relacionados con la salud
e servicio de atencidon de paramédicos

LLAME AL 1-714-825-3000 o 1-800-281-9799. Esta llamada es gratuita.

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

TTY 1-800-735-2929. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas con problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este
numero.

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

PAGINA DE

INTERNET WWW.SSa.0CgoVv.com

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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J. ¢Como comunicarse con su plan de salud mental especializado
del condado?

Los servicios especializados de salud mental de Medi-Cal estan disponibles para usted a
través del plan de salud mental (MHP) si cumple los criterios de necesidad médica.

LLAME AL 1-855-625-4657. Esta llamada es gratuita.

De lunes a viernes, de 8 a. m. a 6 p. m.

Contamos con servicios de intérpretes de idiomas gratis,
disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY

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

Este numero es para personas con problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefonico especial para llamar a este
numero.

De lunes a viernes, de 8 a. m. a 6 p. m.

J1. ¢Cuando llamar al plan de salud mental especializado del condado?

e Preguntas sobre servicios de salud del comportamiento prestados por el condado

e Los servicios incluyen:

9

N 20 200 2 2N 2 2

N2 2 Z

servicios especializados de salud mental para pacientes ambulatorios
servicios de apoyo con los medicamentos

intervencion y estabilizacion ante crisis

tratamiento intensivo durante el dia

rehabilitacion durante el dia

servicios de tratamiento residencial para adultos y/o crisis

servicios de administracion de casos dirigidos

servicios para el consumo de sustancias para pacientes ambulatorios que
incluyen servicios de tratamiento intensivo de pacientes ambulatorios

servicios residenciales perinatales
servicios y asesoria para pacientes ambulatorios para vivir sin drogas
servicios de tratamiento para el consumo de narcoticos y naltrexona

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Capitulo 3: (Como usar la cobertura del plan para su atencion
médica y otros servicios cubiertos?

Introduccion

Este capitulo contiene términos especificos y normas que debe saber para obtener su
atencion médica y otros servicios cubiertos a través de OneCare Connect. También

le informa sobre su coordinador de atencion personal, como recibir atencion de

otros tipos de proveedores y en circunstancias limitadas (inclusive de proveedores y
farmacias fuera de la red), qué hacer cuando recibe una factura para servicios cubiertos
por el plan, y otras normas sobre la posesion de equipo médico duradero (DME). Los
términos importantes y sus definiciones aparecen por orden alfabético en el ultimo
capitulo de la Guia para Miembros.

Indice
A. Informacion sobre “servicios,” “servicios cubiertos,” “proveedores”
y“proveedoresdelared”. ........ ...t i i it et 36
B. Normas para obtener su atencion médica, salud del comportamiento
y servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) cubiertos porelplan................ 36
C. Informacion de su coordinador de atencion personal (PCC).................. 38
C1. ¢Qué es un coordinador de atencion personal (PCC)?............covvun.n.. 38
C2. ¢Como puede un miembro comunicarse con SuPCC?....................... 38
C3. ¢Como puede un miembro cambiarasuPCC? ........... ... ..., 38

D. Atencion de proveedores de atencion primaria, especialistas,
otros proveedores médicos de la red y proveedores médicos

fueradelared ........ ...l i i i i i e e 39
D1. Atencion de un médico general. .........c.coi ittt i e 39
D2. Atencion de especialistas y otros proveedoresdelared..................... 41
D3. ¢Qué hacer si un proveedor de la red se retira de nuestroplan?............. 42
D4. Atencion de proveedores fueradelared .......... ..., 43

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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F1. ¢Qué servicios de Medi-Cal para la salud del comportamiento
se brindan fuera de OneCare Connect a través de la Agencia

de Salud del condado de Orange?. .........cooiiiiiniiin it 44

G. ¢COmo obtener servicios de transporte?. ...........c.oiiiiieinennennrnnnnns 46
H. ;Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una necesidad

de atencion de emergencia o urgencia o durante un desastre?............... 47
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H2.Atencion necesaria de UrgeNCla .. .....cvvuitinn e e tn et eineneennn. 49

H3. Atencion médica durante un desastre ............c.iiiiiinneinneennnnn. 50

I. ¢Qué hacer si le facturan directamente los servicios cubiertos

PoOr NUeStro plan? . ........ .. i i i e e et e 50
I1. ¢Qué debe hacer si los servicios no estan cubiertos porelplan?............. 50
J. Cobertura de sus servicios de atencion médica cuando esta
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J1. ¢Qué es un estudio clinico de investigacion?.............. ..., 51

J2. Pagos de los servicios cuando participa en un estudio
clinico de INVestigaciOn. . ...ttt i i i e e 52
J3. Mas informacion de los estudios clinicos de investigacion.................. 52

K. ;Como estan cubiertos los servicios de atencion médica
cuando obtiene atencion en una institucion religiosa
para el cuidado de la salud que no brinda servicios médicos? ............... 53

K1. Definicion de una institucion religiosa para el cuidado
de la salud que no brinda servicios médicos.............ccoiviiiiniii... 53

K2. Atencion médica de una institucion religiosa para
el cuidado de la salud que no brinda servicios médicos..................... 53

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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A. Informacion sobre “servicios,” “servicios cubiertos,” “proveedores”
y “proveedores de la red”

Los servicios son de atencion médica, servicios y apoyo a largo plazo, suministros,
servicios de salud del comportamiento, medicamentos con receta y medicamentos que
se pueden comprar sin receta, equipo y otros servicios. Los servicios cubiertos son
cualquiera de estos servicios por los que paga nuestro plan. La atencion médica, salud
del comportamiento, y servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) cubiertos se enumeran en
la tabla de beneficios del Capitulo 4.

Los proveedores son los médicos, enfermeras y otras personas que ofrecen sus servicios
y atencion. El término proveedores incluye también hospitales, agencias de atencion

en el hogar, clinicas y otros lugares que ofrecen servicios de atencion médica, servicios
de salud del comportamiento, equipo médico, y ciertos servicios y apoyo a largo plazo
(LTSS).

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con el plan de salud. Los
proveedores de la red estuvieron de acuerdo en aceptar los pagos de nuestro plan como
pagos totales. Los proveedores de la red nos facturan directamente los servicios que
brindaron. Cuando vaya con un proveedor de la red, normalmente no pagara nada por
los servicios cubiertos.

B. Normas para obtener su atencion médica, salud del comportamiento
y servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) cubiertos por el plan

OneCare Connect cubre todos los servicios que cubren Medicare y Medi-Cal. Esto
incluye salud del comportamiento, y servicios y apoyo a largo plazo (LTSS).

OneCare Connect por lo general pagara por los servicios de atencion médica, los
servicios de salud del comportamiento y los LTSS que reciba si sigue las reglas del plan.
Para que el plan lo cubra:

e La atencion que le den debe ser un beneficio del plan. Esto significa que debe
incluirse en la tabla de beneficios del plan. (La tabla esta en el Capitulo 4 de esta
guia).

e La atencion debe determinarse como necesaria por motivos médicos. Con
necesaria por motivos médicos nos referimos a que necesita los servicios para
evitar, diagnosticar o tratar su afeccion o mantener su estado de salud actual.
Esto incluye la atencion que evita que vaya a un hospital o a un hogar para

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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personas mayores. También se refiere a los estdndares aceptados por servicios,
suministros o medicamentos de practica médica.

e Para los servicios médicos, debe tener un proveedor de atencion primaria de la
red, también conocido como médico general, que haya ordenado la atencion o le
haya indicado consultar a otro médico. Como miembro del plan, debe elegir un
proveedor de la red para que sea su médico general.

o Enla mayoria de los casos, su médico general de la red debe dar una
autorizacion antes de poder consultar a otros proveedores en la red del
plan. Esto se llama referencia. Es posible que OneCare Connect no cubra el
servicio si no obtiene la aprobacion. No necesita una referencia para acudir
a determinados especialistas, como a especialistas de la salud de la mujer.
Para saber mas sobre las referencias, consulte la pagina 41.

o Los médicos generales de nuestro plan estan afiliados a planes de salud.
Cuando elige a su médico general, también elige el plan de salud afiliado.
Esto significa que su médico general debe referirlo a especialistas y
servicios que también estén afiliados a su plan de salud. Una red de salud
tiene contrato con CalOptima para prestar servicios cubiertos a nuestros
miembros.

o Usted no necesita una referencia de su médico general para recibir atencion
de emergencia o atencidon necesaria de urgencia o consultar a un proveedor
de salud de la mujer. Puede obtener otro tipo de atencion sin necesidad de
una referencia de su médico general. Para obtener mas informacion sobre
esto, consulte la pagina 41.

o Para obtener mas informacion sobre como elegir un médico general,
consulte la pagina 40.

e Debe obtener su atencion de los proveedores de la red que estan afiliados
al plan de salud de su médico general. Por lo general, el plan no cubrira la
atencion de un proveedor que no trabaja con el plan y plan de salud de su médico
general. Aqui hay algunos casos en los que esta regla no se aplica:

o El plan cubre atencidon de emergencia o atencion necesaria de urgencia
de un proveedor fuera de la red. Para saber mas y conocer qué significa
atencion de emergencia o atencion necesaria de urgencia, consulte la
Seccion H, pagina 47.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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o Sinecesita atencion que nuestro plan cubre y nuestros proveedores de la

red no pueden darle, puede obtener la atencion de un proveedor fuera de
la red, lo cual requiere autorizacion previa. En esta situacion, cubriremos
la atencion como si se la proporcionara un proveedor de la red. Para saber
mas sobre como obtener la aprobacion para acudir con un proveedor fuera
de la red, consulte la Seccion D, pagina 39.

El plan cubre servicios de didlisis renal cuando esta fuera del area de
servicio del plan durante un corto plazo. Puede obtener estos servicios en
un centro de dialisis certificado de Medicare.

Cuando se une al plan por primera vez, puede solicitar seguir acudiendo a
sus proveedores actuales. Tenemos la obligacion, con algunas excepciones,
de aprobar esta solicitud si podemos demostrar que ha sostenido una
relacion existente con los proveedores (consulte el Capitulo 1, pagina 10).
Si aprobamos su solicitud, puede continuar acudiendo con los proveedores
a los que acude actualmente para recibir servicios por hasta 12 meses.
Durante este plazo, su coordinador de atencion personal se comunicara
con usted para ayudarle a encontrar proveedores en nuestra red que estén
afiliados con el plan de salud de su médico general. Después de 12 meses,
dejaremos de cubrir su atencion si sigue acudiendo con los proveedores que
no estén en nuestra red y que no estén afiliados con el plan de salud de su
médico general.

C. Informacion de su coordinador de atencion personal (PCC)

C1. ¢Qué es un coordinador de atencion personal (PCC)?

Un coordinador de atencion personal es un clinico u otra persona capacitada que
trabaja para nuestro plan para proporcionarle servicios de coordinacion de atencion.

C2. ¢Como puede un miembro comunicarse con su PCC?

Puede llamar a su PCC al 1-855-705-8823. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711.

C3. ¢Como puede un miembro cambiar a su PCC?

Puede llamar a su PCC y solicitar un cambio.

?

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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D. Atencion de proveedores de atencion primaria, especialistas,
otros proveedores médicos de la red y proveedores médicos fuera
delared

D1. Atencion de un médico general

Debe elegir un médico general, que proporcione y administre su atencion. Los médicos
generales estan afiliados a los planes de salud de nuestro plan. Cuando elige a su médico
general, también elige el plan de salud afiliado.

Definicion de un “médico general” y lo que hace por usted

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

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

¢Qué tipos de proveedores pueden actuar como su meédico general? El directorio

de proveedores de OneCare Connect enumera a todos los proveedores de la red

que pueden actuar como su meédico 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 recibird su atencion basica o de rutina de su médico general. Su médico general
también coordinara el resto de los servicios cubiertos que obtenga como miembro de
OneCare Connect. Coordinar sus servicios se refiere a revisar o consultar con otros
proveedores del plan acerca de su atencion y progreso. En la mayoria de los casos,

debe ver a su médico 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 proveedor de atencion primaria? Si. Los miembros pueden
elegir Centros de Salud Calificados a Nivel Federal (FQHC) enumerados como médico
general en el Directorio de Proveedores de OneCare Connect como su proveedor de
atencion primaria.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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¢Como elegir a su médico general?

OneCare Connect tiene un Directorio de Proveedores y Farmacias disponible bajo
solicitud. Este directorio contiene una lista de todos los planes de salud, los médicos
generales, los especialistas, las clinicas y los hospitales contratados con OneCare
Connect para brindar servicios a los miembros de OneCare Connect. Para solicitar
un Directorio de Proveedores y Farmacias, llame al Departamento de Servicios para
Miembros de OneCare Connect al 1-855-705-8823, 1os usuarios de la linea TTY deben
llamar al 711.

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 encontrarse en el plan de salud que escoja.

Localice el numero de identificacion del médico general, que se encuentra debajo de su
nombre, y llame al Departamento de Servicios para Miembros de OneCare Connect para
comunicarnos su decision.

Si hay un especialista u hospital en particular que desea utilizar, es importante que
sepa si estan afiliados con el plan de salud de su médico general. Puede verificar en

el Directorio de Proveedores y Farmacias o con el Departamento de Servicios para
Miembros de OneCare Connect para asegurarse de que su médico general proporciona
referencias a ese especialista o usa ese hospital.

Tiene la opcion de cambiar de médico general

Puede cambiar de médico general por cualquier razén en cualquier momento. También
es posible que su médico general se retire de la red del plan. Si su médico general se
retira de nuestra red del plan, podemos ayudarle a encontrar un médico general nuevo
dentro de la red de nuestro plan.

Usted puede cambiar de médico general en cualquier momento llamando al
Departamento de Servicios para Miembros. En la mayoria de los casos, la fecha efectiva
de su nuevo médico general sera el primero del mes siguiente a la fecha en que OneCare
Connect reciba su solicitud de cambio. Si necesita ayuda para elegir un médico general,
llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Recuerde que los médicos generales de nuestro plan estan afiliados a planes de salud.
Si cambia de médico general, es posible que también tenga que cambiar su plan de
salud. Cuando solicite el cambio, asegurese de informarle al Departamento de Servicios
para Miembros si se estd atendiendo con un especialista o recibe servicios cubiertos
que requieren la aprobacion de un médico general. El Departamento de Servicios

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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para Miembros le ayudara a asegurarse de que pueda continuar con la atencion de
especialidad y otros servicios que necesita al cambiar de médico general.

Servicios que puede obtener sin recibir aprobacion previa de su médico general

En la mayoria de los casos, necesitara la autorizacion de su médico general antes

de poder acudir con otros proveedores. A esto se le llama referencia. Podra recibir
los servicios que se describen a continuacion sin obtener la aprobacion previa de su
médico general:

e Servicios de emergencia de proveedores de la red y fuera de la red.
e Cuidado urgente necesario de proveedores de la red.

e (uidado urgente necesario de proveedores fuera de la red cuando no pueda
acudir a proveedores de la red (por ejemplo, si esta fuera del area de servicio del
plan).

e Servicios de didlisis renal que reciba en un centro de didlisis certificado por
Medicare cuando se encuentre fuera del area de servicio del plan. (Antes de salir
del area de servicio llame a Servicios para Miembros. Podemos ayudarlo a recibir
su dialisis mientras esta fuera).

e Vacunas contra la gripe, vacunas contra el COVID-19, vacunas contra la hepatitis
B y vacunas contra la pulmonia, mientras las reciba de un proveedor de la red.

e (Cuidado de salud de rutina para mujeres y servicios de planificacién familiar.
Esto incluye exdmenes de mama, mamografias de deteccion (radiografias de los
senos), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos, mientras los reciba de un
proveedor de la red.

e Ademas, si es elegible para recibir servicios de proveedores de salud para
indigenas, podra acudir a estos proveedores sin necesidad de una referencia.

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

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

e Los oncologos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardidlogos atienden a los pacientes con afecciones del corazon.

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

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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e Cuando su médico general considere que necesita tratamiento especializado,
le proporcionara una referencia (con aprobacion previa) para consultar a
un especialista del plan o a algunos otros proveedores. Para algunos tipos de
referencias, es posible que su médico general necesite obtener aprobacion
previa por parte de OneCare Connect (esto se conoce como obtener “autorizacion
previa”).

e Es muy importante obtener una referencia (aprobacion previa) de su médico
general antes de consultar a un especialista del plan o a algunos otros
proveedores (existen algunas excepciones, que incluyen la atencion médica
de rutina para mujeres que explicamos en esta seccion). Si no cuenta con una
referencia (aprobacion por adelantado) antes de obtener los servicios de un
especialista, es posible que tenga que pagar por estos servicios. Consulte la
tabla de beneficios en el Capitulo 4 para mas informacion sobre qué servicios
requieren una autorizacion previa.

e Si el especialista desea que usted regrese para recibir mds atencion, verifique
primero para asegurarse de que la referencia (la aprobacion previa) que recibio
de su médico general en la primera visita cubre mas visitas al especialista.

D3. ¢Qué hacer si un proveedor de la red se retira de nuestro plan?

Es posible que un proveedor de la red al que esté acudiendo se retire del plan. Si uno
de sus proveedores se retira del plan, usted tiene ciertos derechos y garantias, que se
resumen a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, debemos
darle acceso sin interrupciones a proveedores capacitados.

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

e Le ayudaremos a elegir un proveedor nuevo calificado que continue
administrando sus necesidades de atencion médica.

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

e Sicree que no hemos reemplazado a su proveedor anterior por un proveedor
calificado o que su atencion no es administrada de forma apropiada, tiene
derecho a presentar una apelacion de nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Si se entera de que uno de sus proveedores deja nuestro plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarle a encontrar un proveedor nuevo y administrar su
atencion. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 711.

D4. Atencion de proveedores fuera de la red

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

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

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

e Servicios de dialisis 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 Planificacion familiar.
e Servicios de atencion médica para indigenas americanos.

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

Si acude a un proveedor fuera de la red, el proveedor debera ser elegible para
participar en Medicare y/o Medi-Cal.

e No podemos pagar a proveedores que no sean elegibles para participar en
Medicare y/o Medi-Cal.

e Siacude a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, usted
debera pagar el costo total de los servicios que reciba.

e Los proveedores deberan avisarle si no son elegibles para participar en Medicare.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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E. ¢Como recibir servicios y apoyo a largo plazo (LTSS)?

Los servicios y el apoyo a largo plazo (LTSS) consisten en Servicios Comunitarios para
Adultos (CBAS) y centros de enfermeria (NF). Los servicios pueden darse en el hogar, en
la comunidad o en un centro. A continuacion, se describen los diferentes tipos de LTSS:

e Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS): programa de servicios
ambulatorios, basados en una institucion, que ofrece atencion de enfermeria
especializada, servicios sociales, terapias ocupacionales y del habla, cuidado
personal, apoyo y capacitacion para la familia o persona que cuida al paciente,
servicios de nutricion, transporte y otros servicios si cumple los criterios de
elegibilidad correspondientes.

e Centro de enfermeria (NF): un centro que ofrece atencion a personas que no
pueden vivir solas en su casa, pero no necesitan estar en un hospital.

Su coordinador de atencion personal le ayudara a entender cada programa. Para
obtener mas informacion sobre estos programas, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-855-705-8823, las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios
de la linea TTY deben llamar al 711.

F. ¢Como obtener servicios de salud del comportamiento (salud mental
y trastorno por el consumo de sustancias)?

Tendra acceso a los servicios de salud del comportamiento necesarios por motivos
médicos que estan cubiertos por Medicare y Medi-Cal. OneCare Connect brinda acceso
a servicios de salud del comportamiento cubiertos por Medicare. OneCare Connect no
brinda acceso a los servicios de salud del comportamiento cubiertos por Medi-Cal, pero
estaran disponibles para miembros elegibles de OneCare Connect a través de la Agencia
de Salud del condado de Orange.

F1. ¢Qué servicios de Medi-Cal para la salud del comportamiento se brindan fuera
de OneCare Connect a través de la Agencia de Salud del condado de Orange?

Los servicios de salud mental especializada de Medi-Cal estdn disponibles para usted a
través del plan de salud mental del condado (MHP) si cumple los criterios de necesidad
médica para ser elegible para los servicios de salud mental especializada de Medi-Cal.
Los servicios de Medi-Cal para la salud mental brindados por la Agencia de Salud del
condado de Orange incluyen:

e servicios de salud mental (evaluacién, tratamiento, rehabilitacion, servicios
colaterales y desarrollo de planes)

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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e servicios de apoyo para los medicamentos

e tratamiento intensivo diurno

e rehabilitacion diurna

e intervencion en crisis

e estabilizacion de crisis

e servicios de tratamiento residencial para adultos

e servicios de tratamiento residencial de crisis

e servicios psiquidtricos hospitalarios

e servicios psiquiatricos hospitalarios para pacientes hospitalizados

e administracion de casos especificos
Los servicios de Medi-Cal para tratar el consumo de drogas estan disponibles para
usted a traveés de la Agencia de Salud del condado de Orange si cumple los requisitos de
necesidad médica por consumo de drogas de Medi-Cal. Los servicios de Medi-Cal para

el tratamiento de consumo de drogas brindados por la Agencia de Salud del condado de
Orange incluyen:

e servicios de tratamiento intensivo ambulatorio
e servicios de tratamiento residencial
e servicios ambulatorios para recuperarse del consumo de drogas
e servicios de tratamiento para el consumo de narcdticos
e servicios de naltrexona para tratar la dependencia al opio
Ademas de los servicios de Medi-Cal para tratar el consumo de drogas mencionados

arriba, podra tener acceso a los servicios voluntarios hospitalarios de desintoxicacion si
cumple los requisitos de necesidad médica.

Los servicios de salud mental especializados que no estan cubiertos por CalOptima
seran coordinados para que los atienda la Agencia de Salud del condado de Orange para
asegurar el acceso sin interrupcion para los miembros. Los miembros primero deberan
comunicarse a la linea del Departamento de Servicios de la Salud del Comportamiento
para obtener una evaluacion y referencia al nivel de servicio apropiado.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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G. ¢Como obtener servicios de transporte?
Transporte médico que no es de emergencia

El transporte médico que no es de emergencia disponible por medio de ambulancia,
camioneta con camilla, camioneta adaptada para sillas de ruedas o transporte aéreo es
apropiado cuando estd documentado que la afeccion del miembro es tal que otro medio
de transporte pondria en grave peligro su salud y se determino el tipo de transporte
solicitado segun la necesidad médica del miembro.

Aplican las reglas de programacion previa. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-855-705-8823 para programar el transporte médico que no es de
emergencia. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 711.

Transporte no médico
e Transporte ilimitado a destinos aprobados por el plan para lo siguiente:

o servicios cubiertos necesarios por motivos meédicos

o recoger medicamentos

o recoger suministros médicos y otro equipo cubierto necesario por motivos
médicos

o viajes de ida y vuelta a centros de acondicionamientos ya que la afiliacion
es ofrecida como beneficio complementario por el plan

e Medios de transporte disponibles:
o pases de autobus diarios o mensuales
o cupones del OC ACCESS
o reembolso de kilometraje de un conductor particular
o servicio de taxi
Es posible que se apliquen las normas de programacion previa. Programe su transporte

al menos dos dias hdabiles antes llamando al 1-855-306-0590. Usuarios de la linea TTY
deben llamar al 711.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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H. ;Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una necesidad de
atencion de emergencia o urgencia o durante un desastre?

H1. Atencion cuando tiene una emergencia médica
Definicion de una emergencia médica

Una emergencia meédica es una afeccion con sintomas como dolor agudo o lesiones
graves. La afeccion es tan grave que, si no recibe atencion médica inmediata, usted o
cualquier persona con un conocimiento promedio sobre la salud y medicina esperaria
que tuviera las siguientes consecuencias:

e un riesgo grave para su salud o la del nifio nonato; o
e darfio grave a las funciones corporales; o
e disfuncion grave en cualquier érgano o parte del cuerpo; o

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

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

o Un traslado a otro hospital puede suponer una amenaza para su salud o su
seguridad o para la del nifio nonato.

¢Qué debe hacer si tiene una emergencia médica?

Si tiene una emergencia médica:

e Pida ayuda lo antes posible. Llame al 911 o acuda a la sala de emergencia o al
hospital mas cercano. Pida una ambulancia si la necesita. No necesita aprobacion
o referencia previa de su médico general.

e Lo antes posible, asegurese de comunicar su emergencia a nuestro plan.
Necesitamos dar seguimiento a su atencion de emergencia. Usted o alguien mas
debe llamarnos para informarnos acerca de la atencion de emergencia que usted
reciba, normalmente dentro de un plazo de 48 horas. Sin embargo, no tendra
que pagar los servicios de emergencia si se retrasa al informarnos. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al numero en la parte posterior de su
tarjeta de membresia de OneCare Connect.

Servicios cubiertos en situaciones de emergencia médica

El programa de Medicare no cubre medicamentos ni servicios médicos que compra
fuera de los Estados Unidos y sus territorios (por ejemplo, Puerto Rico).Su beneficio de

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Medi-Cal solo cubrira servicios médicos de emergencia en Canada y México. Si pago por
servicios de emergencia que requirieron hospitalizacion en Canada o México,

OneCare Connect solo pagara el monto permitido por Medi-Cal, el cual puede ser menor
al que usted pago.

Usted puede recibir atencidon de emergencia cuando la necesite, en cualquier parte de
los Estados Unidos o de sus territorios. Si necesita una ambulancia para llegar a la sala
de emergencia, nuestro plan lo cubre. Para obtener mas informacion, consulte la tabla
de beneficios en el Capitulo 4.

OneCare Connect ofrece un beneficio complementario para el transporte de
emergencia, cuidado urgente o atencion de emergencia recibido 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. Para obtener mds informacién, consulte la Tabla de beneficios en
el Capitulo 4.

Una vez que haya terminado la emergencia, es posible que necesite atencion médica de
seguimiento para asegurarse de que su estado de salud mejore. Nosotros cubriremos la
atencion médica de seguimiento. Si su atencion de emergencia la brindan proveedores
fuera de la red, trataremos de que los proveedores de la red se encarguen de su
atencion médica lo mas pronto posible.

Atencion si después de todo no se trataba de una emergencia médica

A veces, puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica o de salud de
comportamiento. Podria acudir a la sala de emergencia, pero el médico podria decir
que realmente no era una emergencia médica. Basta con que usted haya pensado con
fundamentos que su salud corria peligro para que cubramos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico diga que no era una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solo si:
e acude a un proveedor participante de la red; o

e la atencion adicional que reciba se considera “atencion de cuidado urgente” y
sigue las normas para obtener dicha atencion. (Consulte la siguiente seccion).

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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H2. Atencion necesaria de urgencia
Definicion de la atencion necesaria de urgencia

La atencion necesaria de urgencia es la atencion que recibe por una enfermedad, lesion
0 condicion repentina que no es una emergencia, pero requiere atencion inmediata. Por
ejemplo, una enfermedad existente se puede agudizar y requerir tratamiento urgente.

Atencion necesaria de urgencia cuando esta en el area de servicio del plan

En la mayoria de los casos, cubriremos la atencion necesaria de urgencia solo si:
e recibe esta atencion de proveedores de la red; y
e sigue las otras reglas descritas en este capitulo.

Sin embargo, si no puede acudir a un proveedor de la red, cubriremos la atencion
necesaria de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

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

Atencion necesaria de urgencia cuando esta fuera del area de servicio del plan

Cuando esté fuera del area de servicio del plan, podria ser imposible obtener atencion
de proveedores de la red. En ese caso, nuestro plan cubrird la atencion necesaria de
urgencia que sea necesaria y que reciba de cualquier proveedor.

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 recibio, 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 y valoraremos la necesidad y
conveniencia médica antes de emitir un reembolso.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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H3. Atencion médica durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. o
el presidente de los Estados Unidos declaran un estado de desastre o emergencia en su
area geografica, sigue teniendo derecho a recibir atencion médica de OneCare Connect.

Visite el siguiente sitio web para obtener informacion sobre como recibir la atencion
médica necesaria durante un desastre declarado: fema.gov/disaster-recovery-centers.
Nuestros proveedores de la red ofrecen la mayoria de los servicios. Si necesita un
servicio cubierto que no se ofrece dentro de nuestra red, OneCare Connect pagara

el costo de un proveedor fuera de la red. Tiene derecho de consultar a un proveedor
de atencion de urgencia o de emergencia fuera de la red cuando sea necesario. Si

su proveedor actual de Medi-Cal o Medicare no esta en nuestra red, puede seguir
consultando a ese proveedor durante un tiempo si esta de acuerdo en trabajar con
OneCare Connect.

Sino puede acudir a un proveedor de la red durante un desastre, le permitiremos
recibir atencion médica de proveedores fuera de la red sin costo alguno para usted.
Sino puede acudir a una farmacia de la red durante un desastre, puede conseguir
los medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5.

I. ¢Qué hacer si le facturan directamente los servicios cubiertos por
nuestro plan?

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

No debe pagar la factura. Si lo hace, es posible que el plan no pueda reembolsarle
el pago.

Si pago por sus servicios cubiertos o si recibidé una factura por servicios médicos
cubiertos, consulte el Capitulo 7 para saber qué hacer.

I1. ¢ Qué debe hacer si los servicios no estan cubiertos por el plan?

OneCare Connect cubre todos los servicios:
e (ue se consideren necesarios por motivos médicos;
e (ue aparezcan en la tabla de beneficios del plan (consulte el Capitulo 4); y
e (ue reciba siguiendo las normas del plan.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Si obtiene servicios que no estan cubiertos por el plan, usted mismo tendra que pagar
el costo total.

Si quiere saber si pagaremos por algun servicio o atencion médica, tiene derecho a
preguntarnos. También tiene derecho de preguntarnos esto por escrito. Si nos negamos
a pagar los servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision.

En el Capitulo 9 se explica qué hacer si desea que cubramos un servicio o articulo
médico. También le dice como apelar nuestra decision de cobertura. También puede
llamar al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion
sobre sus derechos de apelacion.

Pagaremos algunos servicios hasta cierto limite. Si se pasa del limite, tendra que

pagar el costo total para obtener mas servicios de ese tipo. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros para obtener mas informacion sobre los limites y si esta cerca
de alcanzarlos.

J. Cobertura de sus servicios de atencion médica cuando esta en un
estudio clinico de investigacion

J1. ¢Qué es un estudio clinico de investigacion?

Un estudio clinico de investigacion (conocido también como prueba clinica) es

una de las formas en que los médicos prueban nuevos tipos de atencion médica o
medicamentos. Solicitan voluntarios para ayudar con el estudio. Este tipo de estudio
ayuda a los médicos a decidir si una forma nueva de atencion médica o medicamento
funciona y si es seguro.

Si Medicare aprueba el estudio en el que quiere participar, alguna de las personas

que trabajan en €l se pondra en contacto con usted. Esa persona le hablara sobre el
estudio y determinara si cumple las condiciones para participar. Puede permanecer en
el estudio siempre que cumpla las condiciones necesarias. También debe entender y
aceptar lo que tiene que hacer para el estudio.

Mientras participe en el estudio, podra seguir inscrito en nuestro plan. De ese modo,
podra seguir obteniendo atencion del plan que no esté relacionada con el estudio.

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

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Es necesario que nos avise antes de comenzar a participar en un estudio clinico
de investigacion.

Si tiene pensado participar en un estudio clinico de investigacion, usted o su
coordinador de atencion personal deben comunicarse al Departamento de Servicios
para Miembros para avisarnos que estara en una prueba clinica.

J2. Pagos de los servicios cuando participa en un estudio clinico de investigacion

Si se presenta como voluntario para un estudio clinico de investigacion aprobado por
Medicare, no pagara nada por los servicios cubiertos por el estudio y Medicare pagara
por los servicios cubiertos por el estudio y por los costos rutinarios asociados con su
atencion médica. Una vez que inicie en el estudio clinico de investigacion aprobado
por Medicare, la mayoria de los articulos y servicios que reciba como parte del estudio
estaran cubiertos. Esto incluye lo siguiente:

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

e Una cirugia u otro procedimiento médico que forme parte del estudio de
investigacion.

e El tratamiento de cualquier efecto secundario o complicaciones de la nueva
atencion medica.

Si usted participa en un estudio que no ha sido aprobado por Medicare, tendra que
pagar usted mismo todos los costos para participar en ese estudio.

J3. Mas informacion de los estudios clinicos de investigacion

Podra obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion
clinica leyendo “Medicare y los Estudios de Investigacion Clinica” en el sitio web de
Medicare
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-ClinicalResearch-Studies.pdf).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los

7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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K. ¢:Como estan cubiertos los servicios de atencion médica
cuando obtiene atencion en una institucion religiosa
para el cuidado de la salud que no brinda servicios médicos?

K1. Definicion de una institucion religiosa para el cuidado de la salud que no
brinda servicios médicos

Una institucion religiosa para el cuidado de la salud que no brinda servicios médicos
es un centro que brinda atencion médica que normalmente recibiria en un hospital o
en un centro de enfermeria especializada. Si recibir atencion médica en un hospital o
en un centro de enfermeria especializada va en contra de sus creencias religiosas, le
proporcionaremos la cobertura para la atencion médica en una institucion religiosa
de atencion que no brinda servicios médicos.

Puede solicitar atencion médica en el momento que lo desee y por cualquier razon.
Este beneficio es solo para los servicios de la Parte A de Medicare para pacientes
internados (servicios de atencion que no son de naturaleza médica). Medicare pagara
solo los servicios de atencion que no son de naturaleza médica proporcionados por
instituciones religiosas para el cuidado de la salud que no brindan servicios médicos.

K2. Atencion médica de una institucion religiosa para el cuidado de la salud que
no brinda servicios médicos

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

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

e Un tratamiento médico “con excepcidon” es la atencion médica que no es
voluntaria y es exigida por la ley federal, estatal o local.

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

e Lainstalacion que proporcione la atencidn debe estar certificada por Medicare.

e La cobertura de los servicios de nuestro plan esta limitada a los aspectos de
atencion que no sean religiosos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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e Sirecibe los servicios de este tipo de institucion en una instalacion, se aplicara lo
siguiente:

o Debe tener una afeccion que le permitiria recibir servicios cubiertos de
atencion médica hospitalaria o de un centro de enfermeria especializada.

o Debe obtener la autorizacion del plan antes de ingresar a la instalacion;
de lo contrario, no se cubrira su estadia.

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

L. Equipo médico duradero (DME)
L1. El1 DME como miembro del plan

El equipo médico duradero (DME) representa ciertos articulos solicitados por un
proveedor para usarlos en su hogar. Algunos ejemplos de estos articulos son sillas
de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes,
camas de hospital que pida un proveedor para usarse en casa, bombas de infusion
intravenosa, dispositivos generadores de voz, equipo y suministros para oxigeno,
nebulizadores y andaderas.

Siempre serd duefio de ciertos articulos, como las protesis.

En esta seccion, veremos qué tipo de DME debe alquilar. Como miembro de
OneCare Connect, por lo general nunca sera duefio del DME, sin importar por cuanto
tiempo lo alquile.

En algunas situaciones, el equipo pasara a ser de su propiedad. Llame al Departamento
de Servicios para Miembros para conocer los requisitos que debe cumplir y el papeleo
que debe presentar.

L2. ¢Sera propietario del DME si se cambia al Plan Original de Medicare o a otro
plan de Medicare Advantage?

En el Plan Original de Medicare, ciertos tipos de equipo médico duradero pasan a
ser propiedad de quienes los alquilan después de 13 meses. En un plan de Medicare
Advantage, el plan puede establecer el numero de meses que se debe alquilar ciertos
tipos de DME antes de poder ser propietario.

Aviso: Puede localizar las definiciones del Plan Original de Medicare y un plan de
Medicare Advantage en el Capitulo 12. También puede localizar mas informacion sobre

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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estos planes en la guia Medicare y Usted 2022. Si no tiene una copia de esta guia, puede
obtenerla en la pagina de Internet de Medicare (www.medicare.gov) o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.
Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Tendra que hacer 13 pagos continuos bajo el Plan Original de Medicare, o tendra que
hacer el numero de pagos continuos establecidos por el plan de Medicare Advantage,
para poder ser propietario del DME, si:

e 10 se convirtio en propietario del articulo de DME mientras estuvo en el plan; y
e seretira del plan y obtiene sus beneficios de Medicare fuera de cualquier plan
de salud del Plan Original de Medicare o un plan de Medicare Advantage.

Sirealizo pagos para el suministro del DME bajo el plan Original de Medicare o el plan
de Medicare Advantage antes de afiliarse a nuestro plan, estos pagos hechos al Plan
Original de Medicare o a un plan de Medicare Advantage no cuentan para los
pagos que debe hacer después de retirarse del plan.

e Tendra que hacer 13 pagos continuos nuevos bajo el Plan Original de Medicare
0 el numero de pagos continuos nuevos establecidos por el plan de Medicare
Advantage para poder ser propietario del articulo de DME.

e No existen excepciones para esta situacion cuando se inscribe nuevamente al
Plan Original de Medicare o a un plan de Medicare Advantage.

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

e alquiler del equipo de oxigeno

e entrega del oxigeno y contenido

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

e mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno

Debe devolver el equipo de oxigeno al propietario si se retira del plan o ya no lo
requiere por motivos médicos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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L4. El equipo de oxigeno cuando se cambia al Plan Original de Medicare o plan
de Medicare Advantage

Cuando el equipo de oxigeno es necesario por motivos médicos y se retira de nuestro
plan para cambiarse al Plan Original de Medicare, lo alquilara 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 necesario por motivos médicos después de alquilarlo
durante 36 meses:

e su proveedor debe proporcionar el equipo de oxigeno, suministros y servicios
durante otros 24 meses.

e su proveedor debe proporcionar el equipo y suministros de oxigeno durante un
maximo de 5 afios si es necesario por motivos médicos.
Si el equipo de oxigeno sigue siendo necesario por motivos meédicos al final del plazo
de 5 afnos:

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

e comienza un plazo nuevo de 5 afios.
e alquilara el equipo de un proveedor durante 36 meses.

e su proveedor debe proporcionar el equipo de oxigeno, suministros y servicios
durante otros 24 meses.

e un nuevo ciclo comienza cada 5 afios, siempre y cuando el equipo de oxigeno sea
médicamente necesario.

Cuando el equipo de oxigeno es necesario por motivos médicos y se retira de nuestro
plan para cambiarse a un plan de Medicare Advantage, el plan cubrira al menos

lo que cubre el Plan Original de Medicare. Puede preguntarle a su plan de Medicare
Advantage qué equipo de oxigeno y suministros cubre y cuales seran sus costos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios cubiertos por OneCare Connect y sus
restricciones o limites. También le informa sobre los beneficios que no son cubiertos en
el plan. 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 Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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A. Los servicios cubiertos

Este capitulo explica qué servicios paga OneCare Connect. También explica los servicios
que no estan cubiertos. La informacion sobre los beneficios de medicamentos se
encuentra en el Capitulo 5. En este capitulo también se explican los limites que tienen
algunos servicios.

Debido a que recibe ayuda de Medi-Cal, no paga nada por los servicios cubiertos
siempre que siga las normas del plan. Consulte el Capitulo 3 para mas informacion
sobre las normas del plan.

Si necesita ayuda para entender cudles servicios estan cubiertos, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-855-705-8823. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 711.

A1l. Emergencias de salud publica

Durante una emergencia de salud publica (public health emergency, PHE),

OneCare Connect 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 del Cuidado de la Salud (DHCS) del estado de
California. Por ejemplo, durante la pandemia del COVID-19, OneCare Connect extendid
todas las autorizaciones ya existentes para garantizar que los miembros tuvieran
acceso oportuno a los servicios. OneCare Connect también implemento 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 al Departamento de Servicios para Miembros de
OneCare Connect al 1-855-705-8823. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 711.

B. Normas que no permiten que los proveedores le cobren por los
servicios

No permitimos que los proveedores de OneCare Connect le cobren por los servicios
cubiertos. Pagamos directamente a los proveedores y evitamos que usted deba pagar
cualquier cargo. Esto es cierto incluso si pagamos al proveedor menos de lo que el
proveedor haya cobrado por el servicio.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
? al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Nunca debe recibir una factura de un proveedor por los servicios cubiertos.
Si esto pasa, consulte el Capitulo 7 o llame al Departamento de Servicios para Miembros.

C. La tabla de beneficios del plan

En la tabla de beneficios se indica cudles servicios paga el plan. Contiene una lista de
las categorias de servicios por orden alfabético y una explicacion sobre cudles servicios
estan cubiertos.

Pagaremos por los servicios indicados en la tabla de beneficios solamente cuando
se cumplan las siguientes normas. No paga nada por los servicios enumerados en

la Tabla de beneficios, siempre que cumpla los requisitos de cobertura descritos a
continuacion.

e Sus servicios cubiertos de Medicare y Medi-Cal deben proporcionarse de acuerdo
con las normas establecidas por Medicare y Medi-Cal.

e Los servicios (que incluyen la atencion médica, los servicios de salud del
comportamiento y por consumo de sustancias, los servicios y el apoyo a largo
plazo, los suministros, el equipo y los medicamentos) deben ser necesarios por
motivos médicos. Necesario por motivos médicos significa que necesita los
servicios para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad o para conservar
su estado de salud actual. Esto incluye la atencion médica necesaria para evitar
ser hospitalizado o ingresar a un centro de atencion de enfermeria. También
significa que los servicios, suministros o medicamentos cumplen los estandares
aceptados de practica médica. Un servicio es necesario por motivos médicos
cuando se considera razonable y necesario para proteger la vida, para prevenir
enfermedades o discapacidades considerables, o para aliviar el dolor intenso.

e Obtiene la atencion médica de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es
un proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, no pagaremos
por la atencion médica que reciba de un proveedor fuera de la red. En el Capitulo
3 encontrara mas informacion sobre cdmo usar los proveedores de la red y los
proveedores fuera de la red.

e Tiene un proveedor de atencion primaria o médico general (PCP) o un equipo
de atencion médica que proporciona y supervisa su atencion médica. En la
mayoria de los casos, su médico general debe darle una autorizacion antes de
que pueda acudir con otro meédico o usar otros proveedores de la red. Esto se
llama referencia. El Capitulo 3 brinda mas informacion sobre como obtener una
referencia y explica cuando no necesita una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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e Debe obtener atencion médica de los proveedores afiliados al grupo médico de
su PCP. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3

e Algunos de los servicios que se mencionan en la tabla de beneficios estan
cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra
aprobacion previa. Esto se llama autorizacion previa. Los servicios cubiertos que
requieren una autorizacion previa se identifican con un asterisco en la tabla de
beneficios (*).

e Todos los servicios preventivos son gratuitos. Esta manzana & esta localizada
junto a los servicios preventivos en la tabla de beneficios.

e Los servicios de opcion del plan de atencion (CPO) pueden estar disponibles
bajo su Plan de atencion personal. Estos servicios le brindan mas ayuda en
casa, como comidas, ayuda para usted o su cuidador, o barras de sujecion
de la ducha y rampas. Estos servicios pueden ayudarle a vivir de forma mas
independiente, pero no sustituyen los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) que
estan autorizados a obtener bajo Medi-Cal. Si necesita ayuda o desea averiguar
como los servicios de CPO pueden ayudarle, comuniquese con su coordinador de
atencion personal.

D. La tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

& Examen de deteccion de aneurisma aortico $0
abdominal

Nosotros pagaremos un solo ultrasonido de deteccion
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.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan T

Acupuntura $0

Pagaremos hasta dos servicios de acupuntura
ambulatoria en un mes natural, o con mas frecuencia
si es necesario por motivos medicos.

También pagaremos hasta 12 consultas de acupuntura
en 90 dias si presenta dolor lumbar crénico que se
define como:

e dolor que dura 12 semanas o mas;

e dolor inespecifico que no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, que no esta asociado con
alguna enfermedad metastasica, inflamatoria o
infecciosa);

e dolor que no esta asociado con una cirugia; y
e dolor que no esta asociado con el embarazo.

Ademas, pagaremos por 8 sesiones de acupuntura
adicionales para tratar el dolor lumbar cronico si
muestra una mejora. No puede obtener mas de 20
tratamientos de acupuntura para el dolor lumbar
cronico anualmente.

El tratamiento de acupuntura para el dolor lumbar
cronico debe interrumpirse si no mejora o empeora.

Los servicios de acupuntura pueden ser cubiertos por
Medi-Cal para la atencion de rutina necesaria. Debe
utilizar los proveedores contratados del plan.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan T

Deteccion y orientacion para el abuso de consumo $0
del alcohol

Pagaremos un examen para establecer el abuso de
alcohol (deteccion, breve intervencion y referencia
para tratamiento [SBIRT]) para los adultos que abusen
del alcohol, pero que no sean dependientes del alcohol.
También en el caso de mujeres embarazadas.

Si se determina que consume alcohol en exceso, puede
recibir hasta cuatro sesiones breves de consejeria en
persona al afio (si es competente y estd alerta durante
la sesion), con un proveedor de atencion primaria
calificado o un practicante en un ambito de atencion
primaria.

Servicios de ambulancia* $0

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios
de ambulancia terrestre y de transporte de ala fijay

de ala rotatoria. La ambulancia lo llevara al lugar mas
cercano donde puedan brindarle atencion.

Su estado de salud debe ser de tal gravedad que otros
medios de transporte podrian poner en peligro su
salud o su vida. Debemos aprobar el uso de servicios de
ambulancia para otros propositos.

En los casos que no sean de emergencia, podriamos
pagar por una ambulancia. Su estado de salud debe ser
de tal gravedad que otros medios de transporte podrian
poner en peligro su vida o salud.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan T

i Consulta anual de salud y bienestar $0

Puede recibir un examen medico anual. El objetivo

de este examen es actualizar o desarrollar un plan
preventivo con base en sus factores de riesgo actuales.
Pagaremos esta consulta una vez cada 12 meses.

i Densitometria 6sea $0

Pagaremos ciertos procedimientos para los miembros
elegibles (normalmente, para personas con riesgo de
perder la densidad de la masa dsea o con riesgo de
osteoporosis). Estos procedimientos miden la densidad
de los huesos, detectan la pérdida de la densidad de los
huesos o calculan la calidad de los huesos.

Pagaremos estos servicios una vez cada 24 meses, o con
mayor frecuencia si es necesario por motivos médicos.
También pagaremos por un médico que estudie e
interprete los resultados.

i Examen para la deteccion del cancer de los senos $0
(mamografias)

Pagaremos los siguientes servicios:
e una primera mamografia entre los 35 y 39 afos

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

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazon)* $0

Pagaremos los servicios de rehabilitacion cardiaca, como
ejercicios, educacion y asesoria. Los miembros deben
cumplir con ciertas condiciones con la referencia de un
médico.

También cubrimos los programas intensivos de
rehabilitacion cardiaca, que normalmente son mas
rigurosos o intensos que los programas de rehabilitacion
cardiaca normales.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia

i Consulta para reducir el riesgo de padecer $0
enfermedades cardiovasculares (terapia para
enfermedades del corazon)

Cubrimos una visita al afnlo, o mas si es necesario
por motivos médicos, con su proveedor de atencion
primaria para ayudar a reducir el riesgo de padecer
enfermedades del corazén. Durante esta consulta, su
médico podria:

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

e darle consejos para asegurarse de que esté
comiendo adecuadamente.

i Pruebas de deteccion de enfermedades $0
cardiovasculares (del corazon)

Pagamos un andlisis de sangre cada cinco afnos

(60 meses) para identificar si tiene una enfermedad
cardiovascular. Estos analisis de sangre también
detectan defectos a causa de un alto riesgo de
enfermedades del corazon.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Servicios por los que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Prueba de deteccion de cancer cervical y vaginal $0

Pagaremos los siguientes servicios:

e para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou
y examenes pélvicos una vez cada 24 meses

e para las mujeres con riesgo elevado de cancer
cervical o vaginal: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses

e para las mujeres que hayan tenido un resultado
anormal en la prueba del Papanicolaou en los
ultimos 3 afios y estén en edad fértil: una prueba
de Papanicolaou cada 12 meses

e para mujeres de 30 a 65 afios: pruebas del
virus del papiloma humano (VPH) o pruebas de
Papanicolaou mas VPH una vez cada 5 afnos

Servicios quiropracticos $0

Pagaremos los siguientes servicios:

e ajustes de la columna vertebral para corregir
la alineacion

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Servicios por los que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
& Prueba de deteccion de cancer colorrectal* $0

Para personas a partir de 50 afios, pagaremos los
siguientes servicios:

sigmoidoscopia flexible (0 examen de enema
de bario) cada 48 meses

examen de sangre oculta en heces, cada 12 meses

examen de sangre oculta en heces usando guayacol
0 examen inmunoquimico fecal, cada
12 meses

examen colorrectal basado en ADN, cada 3 anos

colonoscopia cada 10 afios (pero no dentro
de los 48 meses posteriores a un examen de
sigmoidoscopia)

Para las personas que tengan un riesgo elevado
de desarrollar cancer colorrectal, pagaremos una
colonoscopia (o examen de enema de bario) cada
24 meses

*Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.
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Servicios por los que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS)* $0

CBAS es un programa que ofrece servicios para
pacientes ambulatorios en instalaciones donde

las personas acuden de acuerdo con un horario.
Proporciona atencion de enfermeria especializada,
servicios sociales, terapias (que incluyen la ocupacional,
la fisica y del habla), atencidn personal, capacitacion y
apoyo a familias y cuidadores, servicios de nutricion,
transporte y otros. Pagaremos por CBAS si usted cumple
los criterios de elegibilidad.

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

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

& Consejeria para dejar de fumar o consumir tabaco $0

Si usted consume tabaco, no tiene sefiales o sintomas
de enfermedades relacionadas con el tabaco y quiere
0 necesita dejarlo:

e Pagaremos dos intentos para dejar de fumar en
un periodo de 12 meses como servicio preventivo.
Este servicio es gratuito para usted. Cada intento
para dejar de fumar incluye hasta cuatro consultas
personales de consejeria.

Si consume tabaco y le han diagnosticado alguna
enfermedad relacionada con el tabaco, o toma
medicamentos que puedan verse afectados por el
tabaco:

e Pagaremos dos intentos de consejeria para dejar
de fumar en un periodo de 12 meses. Cada intento
para dejar de fumar incluye hasta cuatro consultas
personales.

Si esta embarazada, puede recibir sesiones de consejeria
sin limite para dejar de fumar con autorizacion previa.

Servicios dentales $0

Ciertos servicios dentales, incluidos las limpiezas, los
rellenos y las dentaduras postizas, estan disponibles
a través del Programa dental de Medi-Cal. Consulte
la Seccion F para obtener mas informacion de este
beneficio.

i Evaluacion para detectar la depresion $0

Pagaremos por una evaluacion para detectar la
depresion cada afio. La evaluacion se debe realizar
en un ambito de atencion primaria que pueda ofrecer
tratamiento de seguimiento y referencias.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Servicios por los que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Evaluacion para detectar la diabetes

Pagaremos esta evaluacion (que incluye las 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 azucar elevada en sangre (glucosa)

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

Dependiendo de los resultados de estas evaluaciones,
es posible que sea elegible para que le hagan hasta dos
evaluaciones para detectar la diabetes cada 12 meses.

$0

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Servicios por los que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Capacitacion para el autocuidado de la diabetes,
servicios y suministros*

Pagaremos por los siguientes servicios para todas las
personas que padezcan de diabetes (sin importar si usan
insulina o no):

e Suministros para supervisar sus niveles de glucosa
en sangre, que incluyen lo siguiente:

o un monitor de glucosa en sangre

o tiras reactivas para medir el nivel de glucosa
en sangre

o dispositivos de lanceta y lancetas

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

e Para las personas con diabetes que padezcan de pie
diabético grave, pagaremos lo siguiente:

o un par de zapatos terapéuticos hechos a
la medida (incluyen plantillas), incluido el
hormado, y dos pares adicionales de plantillas
por afio natural; o

o un par de zapatos de profundidad, incluido
el hormado, y tres pares de plantillas por afio
(sin incluir las plantillas removibles no hechas
a la medida que se proporcionan con dichos
zapatos)

e Pagaremos la capacitacion para ayudarle a
controlar su diabetes, en algunos casos. Para
obtener mas informacion, pongase en contacto con
el Departamento de Servicios para Miembros.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

$0

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Equipo médico duradero y suministros relacionados* | $0

(Para ver la definicion de “equipo médico duradero”,
consulte el Capitulo 12 de esta guia).

Los siguientes articulos estan cubiertos:
e sillas de ruedas
e muletas
e sistemas de colchones eléctricos
e aposito compresivo seco para colchones
e suministros para diabéticos

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

e bombas de infusion intravenosa (IV) y poste

e bombas de alimentacion enteral y suministros
e dispositivos generadores de voz

e equipo y suministros para oxigeno

e nebulizadores

e andaderas

e bastones con mango curvo o con cuatro patasy
suministros de reemplazo

e traccion cervical (dispositivo colgante)
e estimulador 6sea

e equipo para tratamiento de dialisis

Este beneficio continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Servicios por los que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Equipo médico duradero y suministros relacionados*
(continuacion)

Es posible que se cubran otros articulos.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe
hablar con su proveedor y obtener una referencia.
Pagaremos por todo el equipo médico duradero que
es necesario por motivos médicos que Medicare y
Medi-Cal normalmente cubre. Si el proveedor que
usamos que esta en su area no tiene una marca o un
fabricante especifico, puede pedir que lo ordenen
especialmente para usted.

$0

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Servicios por los que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a los servicios que
son:

e proporcionados por un proveedor capacitado
para ofrecer servicios de emergencia; y

e necesarios para tratar una emergencia médica.

Una emergencia médica es una afeccidon que incluye
dolor severo o lesiones graves. La afeccion es tan grave
que, si no recibe atencion médica inmediata, cualquier
persona con un conocimiento promedio sobre la

salud y medicina esperaria que tuviera las siguientes
consecuencias:

e un riesgo grave para su salud o la del nifio nonato;
0

e un dafio grave a las funciones corporales; o

e disfuncion grave en cualquier 6rgano o parte del
cuerpo; o

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

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

o Un traslado a otro hospital puede suponer una
amenaza para su salud o su seguridad o para la
del nifio nonato.

Ofrecemos hasta $100,000 de cobertura por atencion
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

Este beneficio continua en la siguiente pagina.

$0

Sirecibe atencion

de emergencia en

un hospital fuera de
la red y necesita ser
hospitalizado para
recibir atencion
después de que

se estabilice la
emergencia, debera
regresar a un hospital
de la red para que

se siga pagando su
atencion. Puede
permanecer en el
hospital fuera de

la red para recibir
atencion hospitalaria
unicamente si el plan
aprueba su estadia.

Usted paga por

los servicios de
emergencia, cuidado
urgente y transporte
de emergencia

que recibe fuera

de los EE. UU.y le
reembolsaremos
hasta $100,000 por
ano.

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Atencion de emergencia (continuacion) $0

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

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios por los que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Servicios de planificacion familiar $0

La ley le permite elegir cualquier proveedor para
algunos servicios de planificacion familiar. Esto se
refiere a cualquier médico, clinica, hospital, farmacia o
consultorio de planificacién familia.

Pagaremos los siguientes servicios:

e Exdmenes de planificacion familiar y tratamiento
médico.

e Pruebas de laboratorio y de diagnostico de
planificacion familiar.

e Métodos de planificacidn familiar (anticonceptivo
intrauterino [AIU] y dispositivo intrauterino [DIU],
implantes, inyecciones, pastillas anticonceptivas,
parches o anillo).

e Suministros de planificacion familiar con receta
médica (condon, esponja, espuma, gel, diafragma o
barrera uterina).

e Consejeria y diagnostico de infertilidad y servicios
relacionados.

e Consejeria, examenes y tratamiento para las
infecciones de transmision sexual (STI).

e Consejeria y exdmenes para VIH y SIDA y otras
afecciones relacionadas con el VIH.

e Anticoncepcion permanente (debe tener 21 afios
0 mas para escoger este método de planificacion
familiar. Debe firmar un formulario federal de
consentimiento de esterilizacion por lo menos 30
dias, pero no mas de 180 dias, antes de la fecha de
la cirugia).

e Consulta sobre genética.

Este beneficio continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Servicios de planificacion familiar (continuacion) $0

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

e Tratamiento para las afecciones de infertilidad
(este servicio no incluye los métodos artificiales
para quedar embarazada).

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

e Pruebas genéticas de diagnaostico.

i Programas de educacion sobre salud y bienestar $0

Ofrecemos muchos programas que se enfocan en ciertos
problemas de salud. Estos incluyen lo siguiente:

e clases de educacion sobre la salud,;

clases de educacion en nutricion;

e clases para dejar de fumar y consumir tabaco;

linea directa de enfermeria; y

afiliacion a un centro de acondicionamiento o
clases de ejercicio

Tiene disponibles las siguientes opciones gratuitas:

e Afiliacion a centros de acondicionamiento fisico
participantes y centros YMCA que estén cerca de
usted y 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.

Este beneficio continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios por los que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
& Programas de educacion sobre salud y bienestar $0

(continuacion)

e Mas de 8,000 videos a pedido disponibles a
través del sitio web y de la coleccion digital en la
aplicacion movil.

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 con un entrenador
capacitado para hablar sobre temas como el
ejercicio, la nutricidn, el aislamiento social y la
salud cerebral.

e Monitor de actividad.
e (Clases en linea sobre el envejecimiento saludable.
e Boletin trimestral en linea.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Servicios para la audicion* $0

Pagamos por las pruebas de audicion y de equilibrio
hechas por su proveedor. Estas pruebas le diran si
requiere tratamiento meédico. Se cubren como atencion
para pacientes ambulatorios cuando las realiza un
médico, un audiologo u otro proveedor calificado.

Si estd embarazada o reside en un centro de enfermeria,
también pagaremos los audifonos, que incluyen:

e moldes, suministros e insertos;

e las reparaciones que cuesten mas de $25 por
reparacion;

e un juego inicial de baterias;

e seis visitas para capacitacion, ajustes y montaje
con el mismo proveedor con el que obtenga el
audifono;

e alquiler de audifonos por un periodo de prueba.

El plan cubre hasta $1,000 en gastos por audifonos
auriculares sobre el limite de $1,510 cubiertos por
Medi-Cal (por un total de $2,510) por afio. El monto del
plan puede usarse para uno o dos oidos, pero solo se
puede usar este beneficio una sola vez durante el afo.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion, excepto para
los audifonos auriculares. Debe hablar con su proveedor
y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan

(Medicare-Medicaid Plan)
Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios por los que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Pruebas de deteccion del VIH
Pagamos una prueba de deteccion del VIH cada 12 meses
para las personas que:

e soliciten una prueba de deteccion del VIH; o

e tengan un riesgo elevado de infectarse con el VIH.

Para las mujeres embarazadas pagamos hasta tres
pruebas de deteccion del VIH durante un embarazo.

También pagaremos por pruebas de deteccion del VIH
adicionales cuando sea recomendado por su proveedor.

$0

Agencia de atencion médica en el hogar*

Antes de que pueda recibir servicios de atencion médica
en el hogar, un médico debe informarnos que usted los
necesita y deben ser proporcionados por una agencia de
atencion médica en el hogar.

Pagaremos los siguientes servicios y es posible que
también otros servicios que no se encuentren en esta
lista.

e servicios de medio tiempo o intermitentes de
enfermeria especializada y de asistentes de salud
en el hogar (cubiertos como beneficio de atencion
médica en el hogar; los servicios combinados de
enfermeria especializados y de asistentes de salud
en el hogar deben sumar un maximo de 8 horas al
dia y 35 horas por semana)

e terapia fisica, ocupacional y del habla
e servicios médicos y sociales
e equipo médico duradero y suministros

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

$0

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite




GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Terapia de infusion en el hogar™ $0

El plan pagara por la terapia de infusion en el hogar que
implica la administracion intravenosa o subcutanea de
medicamentos o productos bioldgicos a un individuo en
el hogar. Los componentes necesarios para realizar la
infusion en el hogar incluyen lo siguiente:

e medicamento o producto bioldgico, como un
antiviral o globulina inmune;

e equipo, como una bomba;y

e suministros, como tubos y catéteres.

El plan cubrira los servicios de infusion en el hogar que
incluyen, pero no estan limitados a:

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

e capacitacion e instruccion del miembro que no
sea cubierta bajo el beneficio de equipo médico
duradero;

e supervision a distancia; y

e servicios de supervision para el suministro de la
terapia de infusion en el hogar y medicamentos
para la infusion en el hogar suministrados por un
proveedor calificado de terapia de infusion en el
hogar.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.

80




GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Cuidados paliativos $0

Usted puede recibir atencion de cualquier programa
de cuidados paliativos certificado por Medicare. Tiene
derecho a elegir el centro de cuidados paliativos

si su proveedor y el director médico del centro de
cuidados paliativos determinan que usted tiene un
diagnostico terminal. Esto significa que usted padece
una enfermedad terminal y se espera que le queden
seis meses 0 menos de vida. Sumédico de cuidados
paliativos puede ser un proveedor de la red o un
proveedor fuera de la red.

El plan pagara lo siguiente mientras usted reciba
servicios de cuidados paliativos:

e medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
e atencion de relevo a corto plazo
e atencion en el hogar

Los servicios de cuidados paliativos y los servicios
cubiertos por la Parte A o B de Medicare se facturan
a Medicare.

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

Para los servicios cubiertos por OneCare Connect,
pero que no estan cubiertos por la Parte A o B de
Medicare:

e OneCare Connect cubrira los servicios cubiertos
por el plan que no estén cubiertos por la Parte A
0 B de Medicare. El plan cubrira los servicios sin
importar si se relacionan o no con su diagnostico
terminal. Usted no paga nada por estos servicios.

Este beneficio continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Cuidados paliativos (continuacion) $0

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos
por el beneficio de la Parte D de Medicare de
OneCare Connect:

e L.os medicamentos nunca estan cubiertos por el
centro de cuidados paliativos y por nuestro plan
al mismo tiempo. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 5.

Aviso: Si necesita atencion que no sea de naturaleza
paliativa, debe llamar a su coordinador de atencion
personal para coordinar el servicio. La atencion que no
es de naturaleza paliativa es la que no esta relacionada
con su enfermedad terminal.

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

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios por los que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
& Vacunas $0

Pagaremos los siguientes servicios:
e vacuna contra la neumonia

e vacunas contra la gripe, una vez durante la
temporada de la gripe en otofio o invierno, y
vacunas adicionales al ser necesarias por motivos
médicos

e vacuna para el COVID-19

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

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

Pagaremos por otras vacunas que cumplan las reglas de
cobertura de la Parte D de Medicare. Lea el Capitulo 6
para obtener mas informacion.

También pagamos todas las vacunas para adultos segun
lo recomendado por el Comité Asesor de Practicas de
Inmunizacion (ACIP).

por las vacunas de
neumonia, gripe,
hepatitis B y otras
vacunas que cumplen
con las normas de
cobertura de la

Parte B de Medicare.

$0 a $9.85 para
vacunas bajo
el beneficio de
medicamentos
recetados de la
Parte D.

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite




GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Atencion hospitalaria como paciente internado* $0

Usted debe obtener
aprobacion del plan
para seguir recibiendo

L o L . . atencion hospitalaria
e Habitacion semiprivada (o habitacion privada si en un hospital fuera

es necesaria por motivos médicos). de la red después de

e Comidas, incluidas las dietas especiales. que la emergencia
esté estabilizada.

Pagaremos los siguientes servicios y otros servicios
necesarios por motivos médicos que no se encuentren
en esta lista:

e Servicios regulares de enfermeria.

e Costos por unidades de cuidados especiales,
como unidades de cuidado intensivo o coronario.

e Medicamentos y farmacos.

e Andlisis de laboratorio.

e Radiografias y otros servicios de radiologia.

e Suministros quirurgicos y médicos necesarios.
e Aparatos, como sillas de ruedas.

e Costos de quir6fano y sala de recuperacion.

e Terapia fisica, ocupacional y del habla.

e Servicios hospitalarios por abuso de sustancias.

e En algunos casos, se cubren los siguientes tipos
de trasplantes: de cornea, de rifidn, de rifion y
pancreas, de corazon, de higado, de pulmon, de
corazon y pulmon, de médula 6sea, de células
madre y de intestinos o visceras.

Sinecesita 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. Si los proveedores locales de trasplantes estan

Este beneficio continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Atencion hospitalaria como paciente internado* $0
(continuacion)

Sinecesita 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. Si los proveedores locales de trasplantes estan
dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare, usted podra
obtener los servicios de trasplante de forma local o fuera
del patrén de atencidon para su comunidad. Si OneCare
Connect proporciona servicios de trasplante fuera del
patron de atencion para su comunidad y usted elige
recibir su trasplante ahi, organizaremos o pagaremos
los gastos de transporte y alojamiento de usted y un
acompaiante.

e sangre, incluidos el almacenamiento
y la administracion

e servicios médicos

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Atencion de salud mental para pacientes internados™® | $0

Pagaremos los servicios de atencion de salud mental que
requieran que permanezca en el hospital.

e Sirequiere servicios hospitalarios en un hospital
psiquiatrico independiente, pagaremos por los
primeros 190 dias. Después del plazo, la agencia
local de salud mental del condado pagara por los
servicios de atencion de salud mental hospitalarios
necesarios por motivos médicos. La autorizacion
para la atencién mas alla de los 190 dias se
coordinard con la agencia local de salud mental
del condado.

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

e Siusted es mayor de 65 afios, pagaremos
los servicios que reciba en un instituto de
enfermedades mentales (IMD).

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Hospitalizacidn: Servicios cubiertos en un hospital o |$0
establecimiento de enfermeria especializada (SNF)
durante una hospitalizacion no cubierta*

Si su hospitalizacidon no es razonable ni necesaria por
motivos médicos, no la pagaremos.

Sin embargo, en algunos casos cuando la hospitalizacion
no es cubierta, pagaremos por los servicios mientras
esté en el hospital o en un centro de enfermeria. Para
obtener mas informacion, llame al Departamento de
Servicios para Miembros.

Pagaremos los siguientes servicios y es posible que
también otros servicios que no se encuentren en esta
lista:

e Servicios de un médico.

e Pruebas de diagnostico, como anadlisis de
laboratorio.

e Radiografias, radioterapia y terapia de is6topos,
incluidos materiales y servicios técnicos.

e Vendajes quirurgicos.

e Entablillados, yesos y otros dispositivos para
fracturas y dislocaciones.

e Dispositivos prostéticos y ortopédicos, que no sean
dentales, incluso el reemplazo y la reparacion de
dichos dispositivos. Estos son dispositivos que:

o reemplazan todo o parte de un drgano interno
del cuerpo (incluidos los tejidos contiguos); o

o reemplazan todas o parte de las funciones

de un organo interno que no funcione o esté
fallando.

Este beneficio continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan

(Medicare-Medicaid Plan)
Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios por los que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Hospitalizacion: Servicios cubiertos en un hospital o
establecimiento de enfermeria especializada (SNF)
durante una hospitalizacion no cubierta*™
(continuacion)

e Aparatos ortopédicos para piernas, brazos,
espalda y cuello; armazones y piernas, brazos
y ojos artificiales. Esto incluye los ajustes, las
reparaciones y los reemplazos necesarios debido a
fracturas, desgaste, pérdida o cambio en la afeccion
del paciente.

e Terapia fisica, ocupacional y del habla.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

$0

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Servicios y suministros para enfermedades renales* |$0

Pagaremos los siguientes servicios:

e Servicios de educacion sobre enfermedades
renales para capacitarlo sobre la atencion de
los rifiones y ayudar a los miembros a que
tomen buenas decisiones sobre su cuidado.
Debe estar en la etapa IV de insuficiencia renal
cronica y su meédico debe referirlo. Cubriremos
hasta seis sesiones de servicios educativos para
enfermedades renales.

e Tratamiento de didlisis para pacientes
ambulatorios, que incluye tratamientos de didlisis
cuando se encuentre temporalmente fuera del area
de servicio, segun se explica en el Capitulo 3.

e Tratamientos de didlisis para pacientes internados,
silo admiten como tal en un hospital para recibir
atencion especial.

e Capacitacion para hacerse la dialisis usted mismo,
que incluye capacitacion para usted y alguien
que le ayude con sus tratamientos de dialisis en el
hogar.

e Equipo y suministro para didlisis en el hogar.

e Algunos servicios de apoyo en el hogar, como las
visitas necesarias de trabajadores capacitados en
dialisis para revisar su didlisis en el hogar, ayudar
en caso de emergencia y revisar su equipo de
didlisis y suministro de agua.

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

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan

(Medicare-Medicaid Plan)
Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios por los que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Deteccion de cancer de pulmon

El plan pagara la deteccion de cancer de pulmodn cada 12
meses si usted:

e tiene entre 50 y 80 afios; y

e obtiene asesoria y una cita para la toma de
decisiones compartidas con su médico u otro
proveedor calificado; y

e ha fumado al menos una cajetilla al dia durante
20 afios, sin ningun signo o sintoma de cancer de
pulmon; o fuma ahora o lo dejé en los ultimos 15
anos.

Después de la primera deteccidn, el plan pagara otra
deteccion cada afio con una orden escrita por su medico

u otro proveedor calificado.

$0

www.caloptima.org/onecareconnect.
90

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite




GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios por los que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
& Terapia de nutricion médica $0

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

Pagaremos tres horas de servicios de consejeria
individual durante el primer afio que usted reciba
servicios de terapia de nutriciéon médica con Medicare.
(Esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan de
Medicare Advantage o Medicare). Autorizaremos
servicios adicionales necesarios por motivos médicos.

Pagaremos dos horas de servicios de consejeria
individual cada afio después de eso. Si hay cambios
en su afeccidn, tratamiento o diagnostico, es posible
que pueda obtener mas horas de tratamiento con
una referencia del médico. Un médico debe recetar
estos servicios y renovar su referencia cada afio si su
tratamiento es necesario en el siguiente afio natural.
Autorizaremos servicios adicionales necesarios por
motivos médicos.

i Programa de prevencion de la diabetes de Medicare |$0
(MDPP)

El plan paga por los servicios del Programa de
prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP). Estos
servicios estan disefiados para lograr una conducta
saludable. Brinda capacitacion practica en:

e cambios alimentarios a largo plazo;
e mayor actividad fisica; y

e estrategias para mantener un peso sano y una vida
saludable.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare* |$0

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B
de Medicare. OneCare Connect pagara los siguientes
medicamentos:

e Medicamentos que normalmente no se administra
usted mismo y que son inyectados o administrados
por infusion mientras recibe servicios en el
consultorio médico, en un hospital como paciente
ambulatorio o en un centro de cirugia ambulatoria.

e Los medicamentos que tome usando equipo médico
duradero (como nebulizadores) autorizados por el
plan.

e Factores de coagulacion administrados
personalmente por inyeccidn si tiene hemofilia.

e Medicamentos inmunosupresores, si usted estaba
inscrito en la Parte A en el momento en el que se
realizo el trasplante de 6rgano.

e L.os medicamentos inyectables para osteoporosis.
Estos medicamentos se pagan si usted no puede
salir de casa, tiene una fractura de hueso que
un médico certifique que esta relacionada
con osteoporosis posmenopdausica y no puede
autoadministrarse el medicamento.

e Antigenos.

e Algunos medicamentos orales contra el cancer y
contra las nauseas.

e Algunos medicamentos para la dialisis en el hogar,
que incluyen la heparina, el antidoto para la
heparina (cuando es necesario por motivos médicos),
anestésicos topicos y agentes estimuladores de la
eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa,
Aranesp® o Darbepoetin Alfa).

Este beneficio continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare* |$0
(continuacion)

e Globulina intravenosa inmune para el tratamiento
en casa de enfermedades primarias de
inmunodeficiencia.

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro
beneficio de medicamentos recetados de la Parte By
Parte D de Medicare.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos con
receta para pacientes ambulatorios. Explica las reglas
que debe seguir para que se cubran los medicamentos
con receta.

El Capitulo 6 le explica lo que paga por sus
medicamentos con receta como paciente ambulatorio a
través de nuestro plan.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Transporte médico que no es de emergencia™ $0

Este beneficio permite el transporte que sea mas
accesible y efectivo en costo. Puede incluir: ambulancia,
camioneta con camilla, servicios de transporte médico
en camioneta que acepte sillas de ruedas y coordinacion
con el transito.

Las formas de transporte estan autorizadas cuando:

e su afeccion médica y/o su condicidn fisica no
le permiten viajar en autobus, automavil de
pasajeros, taxi u otra forma de transporte publico
0 privado; y

e el transporte se requiere con el proposito de
obtener atencion médica necesaria.

Dependiendo del servicio, es posible que se requiera
autorizacion previa.

Para programar transporte médico que no es de
emergencia, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-855-705-8823. Usuarios de la linea TTY
deben llamar al 711.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Transporte no médico $0

Este beneficio consiste en el transporte a servicios
médicos en automovil pasajero, taxi u otros medios
de transporte publico o privado.

Este beneficio no limita su beneficio de transporte
meédico que no es de emergencia.

No se cubren los viajes a destinos que no son

de naturaleza médica, con la excepcion de viajes
a un centro de acondicionamiento. CalOptima
cubre transporte de ida y vuelta a un centro

de acondicionamiento ya que es un beneficio
complementario ofrecido por el plan.

Tendra acceso a viajes de ida y vuelta ilimitados.

Aplican las reglas de programacion. Programe el
transporte al menos dos dias habiles antes de su cita
llamando al 1-855-306-0590. Usuarios de la linea TTY
deben llamar al 711.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios por los que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Atencion en un centro de enfermeria* $0

Un centro de enfermeria (NF) es un lugar que ofrece
atencion para quienes no puedan obtener atencion en
casa, pero que no necesiten estar en un hospital.

Los servicios que pagaremos incluyen, pero no estan
limitados a, lo siguiente:

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

e Comidas, incluidas las dietas especiales.
e Servicios de enfermeria.

e Terapia fisica, ocupacional y del habla.
e Terapia respiratoria

e L.os medicamentos que se le administren como
parte de su plan de atencion médica. (Incluye
sustancias que estan presentes en el cuerpo de
forma natural, como los factores de coagulacion de
la sangre).

e Sangre, incluidos el almacenamiento y la
administracion.

e Los suministros médicos y quirurgicos que se
proporcionan normalmente en los centros de
enfermeria.

e Las pruebas de laboratorio que se proporcionan
normalmente en centros de enfermeria.

e Las radiografias y otros servicios de radiologia que
normalmente se proporcionan en los centros de
enfermeria.

e E]l uso de dispositivos, como sillas de ruedas, que
normalmente se proporcionan en los centros de
enfermeria.

Este beneficio continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.

96




GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Atencion en un centro de enfermeria* $0
(continuacion)

e Servicios de un médico o un profesional de la
medicina.
e Equipo médico duradero.

e Servicios dentales, incluidas las dentaduras
postizas.

Beneficios para la vista.
Examenes de audicion.
Atencion quiropractica.
Servicios de podologia.

Por lo general, recibira la atencion en centros de la
red. Sin embargo, es posible que reciba la atencion en
un centro que no esté en nuestra red. Puede recibir
atencion en los siguientes lugares, si aceptan las
cantidades de pago de nuestro plan:

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

e Un centro de enfermeria donde viva su conyuge o
pareja domeéstica en el momento en el que usted
salga del hospital.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

& Pruebas de deteccion de la obesidad y terapia para $0
bajar de peso

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas,
pagaremos la orientacion para ayudarle a perder peso.
Debe recibir la orientacién en un ambiente de atencion
primaria. De esa forma, podra administrarse junto con
su plan de prevencion integral. Hable con su proveedor
de atencion primaria para obtener mas informacion.

Servicios del Programa para el tratamiento de $0
opioides*

El plan pagara los siguientes servicios para el
tratamiento del trastorno por consumo de opioides
(opioid use disorder, OUD):

e actividades de ingresion
e evaluaciones periodicas

e medicamentos aprobados por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (Food and
Drug Administration, FDA), y la distribucion
y administracion de dichos medicamentos, si
corresponde

e orientacion sobre el consumo de sustancias

e terapia individual y en grupo

e pruebas para detectar farmacos o quimicos en
el cuerpo (pruebas de toxicologia)

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Pruebas de diagndstico y servicios terapéuticos $0
y suministros para pacientes ambulatorios*

Pagaremos los siguientes servicios y otros servicios
necesarios por motivos médicos que no se encuentren
en esta lista:

e radiografias

e terapia de radiacion (radio e is6topos), incluidos
materiales técnicos y suministros

e suministros quirurgicos, como vendajes

e entablillados, yesos y otros dispositivos para
fracturas y dislocaciones

e andlisis de laboratorio

e sangre, incluidos el almacenamiento y la
administraciéon

e otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios™ | $0

Pagamos los servicios necesarios por motivos médicos
que reciba en el departamento para pacientes
ambulatorios de un hospital para el diagnostico o el
tratamiento de una enfermedad o lesion, tal como:

e Servicios en una sala de emergencias o en una
clinica para pacientes ambulatorios, como
servicios de observacion o cirugia para pacientes
ambulatorios.

o Los servicios de observacion le ayudan a su
médico determinar si debe ser hospitalizado.

o Es posible que pase la noche en el hospital y
sea considerado como paciente ambulatorio.

o Puede obtener mas informacion de la
diferencia entre un paciente hospitalizado y
ambulatorio en esta ficha informativa:
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.

pdf.
e Pruebas de laboratorio y diagndstico facturadas
por el hospital.

e Atencion de salud mental, incluida la atencion
en un programa de hospitalizacion parcial, si un
médico certifica que sin ellos seria necesaria la
hospitalizacion para el tratamiento.

e Radiografias y otros servicios de radiologia
facturados por el hospital.

e Suministros meédicos, como entablillados y yesos.

Este beneficio continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios™ | $0
(continuacion)

e Pruebas preventivas y servicios detallados en la
tabla de beneficios.

e Algunos medicamentos que no pueda
administrarse usted mismo

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

Atencion de salud mental para pacientes $0
ambulatorios*

Pagaremos los servicios de salud mental proporcionados
por:
e un psiquiatra o médico con licencia estatal

e un psicologo clinico

e un trabajador social clinico

e una enfermera clinica especializada
e una enfermera especialista titulada
e un asistente médico

e cualquier otro profesional de atencion de salud
mental certificado por Medicare como se permite
conforme a las leyes estatales aplicables

Pagaremos los siguientes servicios y es posible que
también otros servicios que no se encuentren en esta
lista:

e servicios clinicos

e tratamientos diarios

Este beneficio continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Atencion de salud mental para pacientes $0
ambulatorios™ (continuacion)

e servicios de rehabilitacion psicosocial

e hospitalizacion parcial/programas ambulatorios
intensivos

e evaluacion y tratamiento de la salud mental
individual y grupal

e pruebas psicologicas cuando se indique de forma
clinica para evaluar un resultado de salud mental

e servicios ambulatorios para supervisar la terapia
de medicamentos

e pruebas de laboratorio, medicamentos, suministros
y complementos para pacientes ambulatorios

e consultas psiquiatricas

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Servicios de rehabilitacion para pacientes $0
ambulatorios*

Pagaremos la terapia fisica, la terapia ocupacional y la
terapia del habla.

Puede recibir servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios por parte de departamentos de pacientes
ambulatorios del hospital, consultorios de terapeutas
independientes, establecimientos de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios (CORF) y otras
instalaciones.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Servicios como paciente ambulatorio por abuso $0
de sustancias

Pagaremos los siguientes servicios y es posible que
también otros servicios que no se encuentren en esta
lista:

e deteccion y orientacion para el abuso de consumo
del alcohol

e tratamiento para el abuso de sustancias

e consejeria grupal o individual por parte de un
médico calificado

e desintoxicacion subaguda en un programa
residencial contra adicciones

e servicios de alcohol o drogas en un centro
ambulatorio de tratamiento intensivo

e tratamiento con Naltrexona (Vivitrol) de liberacion
prolongada

Cirugia para pacientes ambulatorios* $0

Pagaremos los servicios y la cirugia para pacientes
ambulatorios en instalaciones hospitalarias para
pacientes ambulatorios y centros quirurgicos.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Articulos de venta libre (over the counter, OTC) $0

$70 de asignacion o limite de gastos por trimestre

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

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

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

Servicios de hospitalizacion parcial* $0

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado
de tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un
servicio hospitalario para pacientes ambulatorios o en
un centro comunitario de salud mental. Es mas intensa
que la atencion que recibe en el consultorio de su
médico o de su terapeuta. Puede ayudar a prevenir que
tenga que internarse en el hospital.

Aviso: Debido a que no existen centros comunitarios de
salud mental en nuestra red, cubrimos la hospitalizacion
parcial unicamente como un servicio hospitalario para
pacientes ambulatorios.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Servicios de un médico/proveedor, incluidas las $0
consultas en el consultorio del médico*

Pagaremos los siguientes servicios:

e Atencidon médica necesaria por motivos médicos
0 servicios quirurgicos proporcionados en lugares
como:
o consultorio del médico

o centro quirurgico ambulatorio certificado

o departamento para pacientes ambulatorios
en un hospital

e Consulta, diagnostico y tratamiento por parte
de un especialista

e Examenes basicos de audicion y equilibrio
proporcionados por su proveedor de atencion
primaria, si su meédico lo ordena para saber si
necesita tratamiento.

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

e Servicios de telesalud para el diagnostico, la
evaluacion o el tratamiento de los sintomas de una
apoplejia.

e Servicios de telesalud para los miembros con
trastornos de abuso de sustancias o de salud
mental concurrentes.

Este beneficio continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Servicios por los que paga nuestro plan Lo que usted debe

pagar
Servicios de un médico/proveedor, incluidas las $0
consultas en el consultorio del médico*
(continuacion)

o Breve consulta virtual (por ejemplo, por
teléfono o videochat) de 5 a 10 minutos con
su médico si no es un paciente nuevo.

o La evaluacion a distancia de video pregrabado
y/o imagenes que le envie al médico, incluida
la interpretacion y el seguimiento del médico
en un plazo de 24 horas si no es un paciente
nuevo.

e Las consultas que su médico tiene con otros
médicos por teléfono, Internet o evaluaciones de
historias clinicas electrdnicas si no es un paciente
nuevo

e Una segunda opinion por otro proveedor
participante de la red antes de una cirugia

e Atencion dental que no sea de rutina. Los
servicios cubiertos se limitan a:

o cirugia de la mandibula o de estructuras
relacionadas

o arreglo de fracturas de la mandibula o
de huesos faciales

o extraccion de dientes antes de tratamientos
de radiacion de cancer neoplasico

o servicios que se cubririan cuando los
proporcione un médico

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Servicios de podologia $0

Pagaremos los siguientes servicios:

e diagnostico y tratamiento médico o quirurgico
de lesiones y enfermedades del pie (como dedos
doblados o talones calcaneos)

e cuidado de rutina para los pies para afiliados con
ciertas afecciones médicas que afectan las piernas,
como la diabetes

e Cuidado de rutina de los pies (puede estar
disponible a través de Medi-Cal).

i Examenes de deteccion del cancer de prostata $0

Para los hombres de 50 afios 0 mas, pagaremos los
siguientes servicios una vez cada 12 meses:

e una prueba rectal digital

e una prueba de antigeno prostatico especifico
(PSA)

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Dispositivos prostéticos y suministros relacionados* |$0

Los dispositivos prostéticos reemplazan total o
parcialmente una parte o funcion del cuerpo. Pagaremos
los siguientes dispositivos prostéticos, y es posible que
también otros dispositivos que no se encuentren en esta
lista:
e Dolsas de colostomia y suministros relacionados
con el cuidado de la colostomias

e nutricion enteral y parenteral, incluido
suministros de alimentacion, bombas de infusion,
tubos y adaptadores, soluciones y suministros
para inyecciones autoadministradas

marcapasos

aparatos ortopédicos
zapatos prostéticos

brazos y piernas artificiales

protesis de seno (incluido un sostén quirurgico

luego de una mastectomia)

e Dprotesis para reemplazar toda o parte externa del
rostro que ha sido removido o deteriorado como
resultado de alguna enfermedad, lesion o defecto
congénito

e crema y pafales para la incontinencia

También pagaremos algunos suministros relacionados
con los dispositivos prostéticos. También pagaremos
para reparar o reemplazar los dispositivos prostéticos.

Ofrecemos cierta cobertura después de la eliminacion
de cataratas o cirugia por cataratas. Consulte “cuidado
de la vision” mas adelante en esta seccion para conocer
los detalles.

No pagaremos por protesis dentales.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Servicios de rehabilitacién pulmonar* $0

Pagaremos los programas de rehabilitacion pulmonar
para los afiliados que padezcan enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) de moderada a muy grave.
Debe tener una referencia para rehabilitacion pulmonar
del médico o del proveedor que trate la EPOC.

Pagaremos los servicios respiratorios para los pacientes
dependientes de un ventilador artificial.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

i Deteccion y consejeria para infecciones de $0
transmision sexual

Pagaremos las pruebas de deteccion para clamidia,
gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas evaluaciones estan
cubiertas para mujeres embarazadas y para personas
con alto riesgo de contraer una infeccion de transmision
sexual. Un proveedor de atencion primaria debera
ordenar las pruebas. Cubrimos estas evaluaciones una
vez cada 12 meses o en ciertos momentos durante el
embarazo.

También pagaremos hasta dos sesiones intensivas de
consejeria del comportamiento en persona cada afio
para los adultos sexualmente activos con alto riesgo
de contraer una infeccion de transmision sexual. Cada
sesion puede durar entre 20 y 30 minutos. Pagaremos
estas sesiones de consejeria como servicio preventivo
unicamente si las ofrece un proveedor de atencion
primaria. Las sesiones deben ser en un ambiente de
atencion primaria, como un consultorio del médico.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Servicios por los que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Atencion en un establecimiento de enfermeria $0

especializada*™
Pagaremos los siguientes servicios y es posible que
también otros servicios que no se encuentren en esta lista:

e habitacion semiprivada o habitacion privada, si es
necesaria por motivos médicos;

e comidas, incluidas las dietas especiales;
e servicios de enfermeria;
e terapia fisica, ocupacional y del habla;

e ]los medicamentos que se le administren como
parte de su plan de atencion médica, incluidas las
sustancias que estan presentes en el cuerpo de
forma natural, como los factores de coagulacion
de la sangre;

e sangre, incluidos el almacenamiento y la
administracion;

e ]os suministros médicos y quirurgicos que se
proporcionan en centros de enfermeria;

e las pruebas de laboratorio que se proporcionan
en centros de enfermeria;

e lasradiografias y otros servicios de radiologia que
se proporcionan en centros de enfermeria;

e dispositivos, como sillas de ruedas, que
normalmente se proporcionan en centros de
enfermeria;

e servicios de un médico o un profesional de la
medicina.

Este beneficio continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Atencion en un establecimiento de enfermeria $0
especializada™ (continuacion)

Por lo general, recibira la atencion en centros de la
red. Sin embargo, es posible que reciba la atencion en
un centro que no esté en nuestra red. Puede recibir
atencion en los siguientes lugares, si aceptan las
cantidades de pago de nuestro plan:

e un hogar para personas mayores 0 una
comunidad de retiro de atencion continua donde
usted vivia antes de ir al hospital (siempre y
cuando brinde atencion de centro de enfermeria);

e un centro de enfermeria donde viva su conyuge o
pareja domeéstica en el momento en el que usted
salga del hospital.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion. Debe hablar
con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Lo que usted debe

Servicios por los que paga nuestro plan pagar

Terapia de ejercicio supervisado $0
(Supervised Exercise Therapy, SET)*

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

e hasta 36 sesiones en el transcurso de 12 semanas al
cumplir todos los requisitos del programa SET

e 36 sesiones adicionales por un plazo prolongado si
un meédico considera que es necesario por motivos
médicos

El programa SET debe:

e consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de
duracion que incluyan un programa de ejercicios
de entrenamiento terapéutico para la PAD en el
caso de pacientes con calambres en las piernas
causado por claudicacion

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

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

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

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Servicios por los que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencion de urgencia

La atencion de urgencia es atencion que se proporciona
para tratar:

e situaciones que no son de emergencia que
requieren atencion médica inmediata; o

e una enfermedad imprevista; o
e una lesion; o

e una afeccion que requiera atencion médica de
inmediato.

Sirequiere atencion de urgencia, primero debe intentar
recibirla de un proveedor de la red. Sin embargo, puede
acudir a proveedores fuera de la red cuando no pueda
comunicarse con un proveedor de la red.

Ofrecemos hasta $100,000 de cobertura por atencion
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 ddlares estadounidenses.
Después debe presentar la solicitud de reembolso junto
con toda la documentacion de apoyo a CalOptima y
valoraremos la necesidad y conveniencia médica antes
de emitir un reembolso.

$0

Usted paga por

los servicios de
emergencia, cuidado
urgente y transporte
de emergencia

que recibe fuera

de los EE. UU.y le
reembolsaremos
hasta $100,000 por
ano.

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Servicios por los que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
& Cuidado de la visién $0

Pagaremos los siguientes servicios:

e un examen de la vista de rutina por afo;y

e hasta $300 para anteojos (marcos y lentes) o
hasta $300 para lentes de contacto cada dos afos.

Pagaremos los servicios médicos para pacientes
ambulatorios para el diagnostico y el tratamiento de
enfermedades y lesiones de los o0jos. Por ejemplo, esto
incluye exdmenes anuales de los ojos de retinopatia
diabética para personas que padecen diabetesy
tratamiento para degeneracion macular relacionada con
la edad.

Para las personas con alto riesgo de padecer glaucoma,
pagaremos una prueba de deteccion del glaucoma por
ano. Las personas con alto riesgo de contraer glaucoma
incluyen:

e personas con antecedentes familiares
de glaucoma

e personas con diabetes
e afroestadounidenses mayores de 50 afos
e hispanoestadounidenses mayores de 65 afos

Pagaremos un par de anteojos o de lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas cuando el médico
inserte un lente intraocular. (Si se realiza dos cirugias
de cataratas por separado, debera obtener un par de
anteojos después de cada cirugia. No puede recibir dos
pares de anteojos después de la segunda cirugia, aunque
no haya recibido el par de anteojos después

de la primera cirugia).

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Servicios por los que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
& Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” $0

Cubrimos la consulta preventiva unica “Bienvenido a
Medicare”. La consulta incluye:

e una revision de su salud;

e educacion y orientacion acerca de los servicios
preventivos que necesite (incluidas pruebas de
deteccion y vacunas); y

e las referencias para otro tipo de atencion, si la
necesita.

Aviso: Cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare” unicamente durante los primeros 12 meses
que cuente con la Parte B de Medicare. Cuando haga
una cita, informe al consultorio de su médico que
desea programar su consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare”.

E. Beneficios cubiertos fuera de OneCare Connect

Los siguientes servicios no estan cubiertos por OneCare Connect, pero estan disponibles
a través de Medicare o Medi-Cal.

E1. Transiciones Comunitarias de California (CCT)

El programa Transiciones Comunitarias de California (CCT) utiliza organizaciones
locales lideres para ayudar a beneficiarios elegibles de Medi-Cal que hayan vivido en
una institucion como pacientes hospitalizados por lo menos 90 dias consecutivos en su
transicion de vuelta, y a permanecer de forma segura en, un ambiente comunitario. El
programa CCT financia los servicios de coordinacion de la transicion durante el periodo
previo a esta y durante 365 dias después de la transicion para ayudar a los beneficiarios
aregresar a un ambiente comunitario.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Puede recibir servicios de coordinacion de la transicion de cualquier organizacion lider
de CCT que brinde servicios en el condado donde usted viva. Puede encontrar una lista
de organizaciones lideres de CCT y de los condados donde trabajan en el sitio web del
Departamento de Servicios de Atencion Médica en:
www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx.

Para los servicios de coordinacion de la transicion de CCT:

Medi-Cal pagara los servicios de coordinacion de la transicion. Usted no paga nada por
estos servicios.

Para los servicios que no estan relacionados con su CCT:

El proveedor cobrara a OneCare Connect por sus servicios. OneCare Connect pagara por
los servicios proporcionados después de su transicion. Usted no paga nada por estos
servicios.

Mientras recibe los servicios de coordinacién de la transicion de CCT, OneCare Connect
pagara los servicios que se enumeran en la tabla de beneficios en la Seccion D de este
capitulo.

No hay cambios en los beneficios de cobertura de medicamentos de
OneCare Connect:

Los medicamentos no estan cubiertos por el programa CCT. Continuara recibiendo su
beneficio normal de medicamentos a través de OneCare Connect. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5.

Aviso: Si necesita atencion de transicion que no sea de CCT, debera llamar a su
coordinador de atencion personal para coordinar los servicios. La atencion de la
transicion que no sea de CCT es atencion que no se relaciona con su transicion desde
una institucion o desde un centro.

E2. Programa Dental de Medi-Cal

Algunos servicios dentales estan disponibles a través del programa dental de Medi-Cal;
por ejemplo, los servicios como:

examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con fltor

coronas y restauraciones

terapia del conducto radicular

dentaduras postizas, ajustes, reparaciones y realineaciones

Los beneficios dentales estan disponibles a través del programa dental de Medi-Cal
como pago por servicio. Para obtener mds informacion o si necesita ayuda para

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
? al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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encontrar un dentista que acepte el programa dental de Medi-Cal, llame a la linea

de servicio al cliente al 1-800-322-6384 (usuarios de la linea TTY deben llamar al
1-800-735-2922). Esta llamada es gratuita. Los representantes del programa dental

de Medi-Cal estan disponibles para ayudarle de 8 a. m. a 5 p. m., de lunes a viernes.
También puede visitar el sitio web dental.dhcs.ca.gov/ para obtener mds informacidn.

Ademas del programa dental de Medi-Cal de pago por servicio, también puede recibir
beneficios dentales a través de un plan de atencion de administracion dental. Los planes
de atencion de administracion dental estdn disponibles en el condado de Los Angeles.

Si quiere mas informacion sobre los planes dentales, necesita ayuda para identificar

su plan dental o quiere cambiar de plan dental, comuniquese con Health Care Options
al 1-800-430-4263 (usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-800-430-7077), de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 6 p. m. La llamada es gratuita.

E3. Cuidados paliativos

Usted puede recibir atencion de cualquier programa de cuidados paliativos certificado
por Medicare. Tiene derecho a elegir el centro de cuidados paliativos si su proveedor
y el director médico del centro de cuidados paliativos determinan que usted tiene un
diagnostico terminal. Esto significa que usted padece una enfermedad terminal y se
espera que le queden seis meses 0 menos de vida. Su médico de cuidados paliativos
puede ser un proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Consulte la tabla de beneficios de la Seccion D de este capitulo para obtener mas
informacion acerca de lo que OneCare Connect paga mientras usted recibe servicios
de cuidados paliativos.

Para los servicios de cuidados paliativos y los servicios que cubren la Parte
A 0 B de Medicare y que se relacionen con su diagnostico terminal:

e El proveedor de cuidados paliativos cobrara a Medicare por sus servicios.
Medicare pagara los servicios de cuidados paliativos relacionados con su
diagnostico terminal. Usted no paga nada por estos servicios.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare que no estén
relacionados con su enfermedad terminal (excepto por la atencion de emergencia
o la atencion necesaria de urgencia):

e El proveedor cobrara a Medicare por sus servicios. Medicare pagara por los
servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare. Usted no paga nada por estos
servicios.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de la Parte D
de Medicare de OneCare Connect

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y
por nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 5.

Aviso: Si necesita atencidon que no sea de naturaleza paliativa, debe llamar a su
coordinador de atencion personal para coordinar el servicio. La atencion que no es
de naturaleza paliativa es la que no esta relacionada con su enfermedad terminal.

F. Beneficios no cubiertos por OneCare Connect, Medicare ni Medi-Cal

Esta seccion le informa qué tipo de beneficios estan excluidos del plan. Excluido significa
que no pagamos estos beneficios. Medicare y Medi-Cal tampoco pagaran por ellos.

La siguiente lista describe algunos servicios y elementos que no estan cubiertos por el
plan en ninguna circunstancia, y algunos que estan excluidos solamente en algunos casos.

No pagaremos los beneficios médicos excluidos que se describen en esta seccion (o

en cualquier otro apartado de esta Guia para Miembros), excepto bajo las condiciones
especificas sefialadas. Si considera que debemos pagar un servicio que no esté cubierto,
puede presentar una apelacion. Para obtener mas informacion sobre como presentar
una apelacion, consulte el Capitulo 9.

Ademas de cualquier exclusion o limitacion descrita en la tabla de beneficios, nuestro
plan no cubre los siguientes elementos y servicios:

e Los servicios considerados no “razonables ni necesarios por motivos médicos”,
segun los estandares de Medicare y Medi-Cal, a menos que estos servicios estén
incluidos en nuestro plan como servicios cubiertos.

e Tratamientos médicos y quirurgicos, elementos y medicamentos experimentales,
a menos que estén cubiertos por Medicare o un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por nuestro plan. Consulte el Capitulo 3, para obtener
mads informacion sobre los estudios de investigacion clinica. El tratamiento y
los elementos experimentales son los que, en general, no son aceptados por la
comunidad médica.

e El tratamiento quirurgico para la obesidad mdrbida, excepto cuando sea necesario
por motivos médicos y Medicare pague por ello.

e Una habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea necesario por motivos
médicos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana.Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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e Servicios privados de enfermeria.

e Articulos personales, como teléfono o television, en su habitacidon de hospital o en
un centro de enfermeria.

e Atencion de enfermeria de tiempo completo en su hogar.
e Honorarios cobrados por sus familiares inmediatos o los miembros de su familia.
e Comidas entregadas en su casa.

e Procedimientos o servicios de mejora opcionales o voluntarios (como los
relacionados con la pérdida de peso, el crecimiento del cabello, desempeiio
sexual, desemperio atlético, los fines estéticos, el antienvejecimiento y desempefio
mental), excepto cuando sean necesarios por motivos médicos.

e Cirugia cosmética u otros tratamientos estéticos, a menos que sean necesarios
debido a una lesidon accidental o para mejorar una parte deformada del cuerpo.
Sin embargo, pagaremos la reconstruccion mamaria después de una mastectomia
y el tratamiento del otro seno para darle la misma forma.

e Atencion quiropractica, distinta a la manipulacion manual de la columna
conforme a los reglamentos de la cobertura.

e Cuidado rutinario de los pies, excepto segun se describe en los servicios de
Podologia y en la tabla de beneficios en la Seccion D.

e Zapatos ortopédicos, a menos que estos sean parte de la protesis de una pierna y
estén incluidos en el costo de la prdtesis, o que los zapatos sean para una persona
con enfermedad de pie diabético.

e Dispositivos de apoyo para los pies, excepto los zapatos ortopédicos o terapéuticos
para una persona con enfermedad de pie diabético.

e Los servicios paramédicos son tratamientos médicos de emergencia que el
paramédico proporciona en el lugar del incidente. Llame a su ayuntamiento para
obtener informacion sobre la cobertura.

e Queratotomia radial, cirugia LASIK y otra ayuda para la vision baja.

e Reversion de procedimientos de esterilizacidon y suministro de anticonceptivos sin
receta.

e Servicios naturopaticos (el uso de tratamientos naturales o alternativos).
e Servicios proporcionados a veteranos en centros de Asuntos de Veteranos (VA).

e Sin embargo, cuando un veterano reciba servicios de emergencia en un hospital
de VA 'y el costo compartido de VA sea mayor al costo compartido de nuestro plan,
reembolsaremos la diferencia al veterano. Usted sigue siendo responsable de las
cantidades de costos compartidos
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Capitulo 5: ¢(Como obtener sus medicamentos con receta
como paciente ambulatorio a través del plan?

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios. Estos son medicamentos que su proveedor le receta y que
puede conseguir en una farmacia o de pedido por correo. Incluyen medicamentos
cubiertos por la Parte D de Medicare y Medi-Cal. El Capitulo 6 le informa cuanto debe
pagar por estos medicamentos. Los términos importantes y sus definiciones aparecen
por orden alfabético en el ultimo capitulo de la Guia para Miembros.

A pesar de que no se hablara de ellos en este capitulo, OneCare Connect también cubre
los siguientes medicamentos:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos incluyen algunos
medicamentos que usted recibe cuando se encuentra en un hospital o centro de
enfermeria.

e Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos incluyen algunos
medicamentos para quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos que
usted recibe durante una visita al consultorio con un médico u otro proveedor
y los medicamentos que recibe en una clinica de dialisis. Para saber mas sobre
cudles son los medicamentos de la Parte B de Medicare que estan cubiertos,
consulte la tabla de beneficios del Capitulo 4.

Reglas para la cobertura del plan de medicamentos para pacientes ambulatorios
Generalmente cubriremos sus medicamentos, siempre y cuando siga las normas de esta
seccion.

1. Un médico u otro proveedor debe recetarlos. A menudo esta persona es su
proveedor de atencion primaria o médico general (PCP). Si su médico general lo
refirio para recibir atencion médica, puede ser otro proveedor de la red.

2. Por lo general debe usar una farmacia de la red para surtir su receta.

3. Sumedicamento con receta debe encontrarse en la Lista de medicamentos cubiertos
del plan. Para abreviar, la llamamos “Lista de medicamentos”.

e Sino esta en la Lista de medicamentos, es posible que hagamos una excepcion
y lo cubramos.

e Consulte el Capitulo 9 para saber como solicitar una excepcion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
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. Sumedicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Esto
significa que el uso del medicamento estd aprobado por la Administraciéon de
Drogas y Alimentos (FDA) o respaldado por ciertas referencias médicas. 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 se
aceptan por motivos médicos 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 sea necesario por motivos médicos.
Necesario por motivos médicos significa que la administracion del medicamento
es razonable y es 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 Connect al 1-855-705-8823, las 24
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A. ;COmo surtir sus recetas?
A1l. Surta su receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagaremos las recetas solo si se surten en cualquiera de
las farmacias de nuestra red. Una farmacia de la red es una farmacia que ha aceptado
surtir las recetas para los miembros de nuestro plan. Puede usar cualquiera de las
farmacias de nuestra red.

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de Proveedores
y Farmacias, visitar nuestra pagina web o llamar al Departamento de Servicios para
Miembros.

A2. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cuando surta una receta

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de identificacion de miembro en la farmacia
de la red. La farmacia de la red nos cobrara nuestra parte del costo de su medicamento
con receta cubierto. Quiza tendrd que realizar un copago a la farmacia cuando recoja el
medicamento.

Sino tiene su tarjeta de identificacion de miembro en el momento de surtir su receta,
pida a la farmacia que nos llame para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que usted
deba pagar el costo total del medicamento cuando lo recoja. Después puede
solicitarnos que le reembolsemos la parte que nos corresponde pagar. Si no puede
pagar el medicamento, llame de inmediato al Departamento de Servicios para
Miembros. Haremos todo lo posible por ayudarle.

e Para saber como solicitar un reembolso, consulte el Capitulo 7.
e Sinecesita ayuda para que le surtan una receta, puede llamar al Departamento
de Servicios para Miembros.
A3. ¢Qué hacer si quiere cambiarse a otra farmacia de la red?

Si quiere cambiar de farmacia y necesita que le vuelvan a surtir una receta, puede
pedir una receta nueva a su proveedor o solicitar a su farmacia que transfiera la receta
a la farmacia nueva si tiene una renovacion restante.

Si necesita ayuda para cambiar de farmacia de la red, puede llamar al Departamento
de Servicios para Miembros.
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A4. ;Qué hacer si la farmacia que usted utiliza se retira de la red?

Si la farmacia que usted utiliza se retira de la red del plan, debera encontrar una
farmacia nueva de la red.

Para encontrar otra farmacia de la red, puede consultar el Directorio de Proveedores
y Farmacias, visitar nuestra pagina web o llamar al Departamento de Servicios para
Miembros.

AS. ¢{Qué hacer si necesita una farmacia especializada?

A veces las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen las siguientes:

e Farmacias que suministren medicamentos para terapia mediante infusiones
caseras.

e Farmacias que suministren medicamentos para residentes de un centro de
cuidado a largo plazo, como un hogar para personas mayores.

o Generalmente, los centros de cuidado a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si usted es residente en un centro de cuidado a largo plazo,
debemos asegurarnos de que reciba los medicamentos que necesite en la
farmacia del centro.

o Sila farmacia del centro de cuidado a largo plazo no estad en nuestra red o si
tiene problemas para obtener los beneficios de medicamentos en el centro
de cuidado a largo plazo, comuniquese al Departamento de Servicios para
Miembros.

e Las farmacias que presten servicios al Programa de Servicios de Salud para
Indigenas, al Programa de Salud Tribal o al Programa Urbano de Salud para
Indigenas. Excepto en casos de emergencia, solo los nativos americanos y los
nativos de Alaska pueden usar estas farmacias.

e Farmacias que suministran medicamentos que requieren un manejo especial e
instrucciones para su uso.

Para encontrar una farmacia especializada, puede consultar el Directorio de
Proveedores y Farmacias, visitar nuestra pagina web o llamar al Departamento de
Servicios para Miembros.

A6. ¢(Como usar los servicios de pedido por correo para obtener medicamentos?

El plan no ofrece servicios de pedido por correo.
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A7. ¢(Puede obtener un suministro de medicamentos a largo plazo?

Usted puede obtener un suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo
que se encuentren en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de
mantenimiento son medicamentos que debe tomar regularmente para una afeccion
cronica o a largo plazo. Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo,
su copago puede ser mas bajo.

Algunas farmacias de la red le permiten tener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Un suministro para 90 dias tiene el mismo copago
que un suministro para un mes. El Directorio de Proveedores y Farmacias le indica
cudles son las farmacias que le ofrecen un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros
para obtener mas informacion.

A8. ¢(Puede usar una farmacia que no esté en la red del plan?

Generalmente, pagaremos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red
solo cuando no pueda 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.

Pagaremos recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

e No puede obtener un medicamento recetado cubierto oportunamente en su
zona de servicio porque una farmacia de la red no esta disponible 0 no esta en
operacion. (Por ejemplo, no hay una farmacia de la red que proporcione servicio
las 24 horas a una distancia razonable en automavil).

e Sinecesita surtir una receta para un medicamento cubierto que no tengan
en existencia en una farmacia de la red que sea accesible. (Por ejemplo, un
medicamento especializado).

e Estda 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 Elmedicamento de la receta es por atencion médica de emergencia o urgente
cuando las farmacias de la red no estan disponibles.

e Esta surtiendo un medicamento durante un evento declarado como desastre
0 emergencia de salud publica federal donde es evacuado o desplazado de su
hogar y no tiene acceso a una farmacia de la red.

En estos casos, consulte primero al Departamento de Servicios para Miembros para
verificar si hay una farmacia de la red cercana.
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A9. ¢El plan le reembolsara lo que pague por surtir una receta?

Si tiene que usar una farmacia fuera de la red, generalmente usted tendra que pagar
el costo total en lugar de un copago al surtir su receta. Puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte del costo que nos corresponde pagar.

Para obtener mas informacion al respecto, consulte el Capitulo 7.

B. La Lista de medicamentos del plan

Tenemos una Lista de medicamentos cubiertos. Para abreviar, la llamamos “Lista de
medicamentos”.

Nosotros, con ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos, seleccionamos los
medicamentos de la Lista de medicamentos. La Lista de medicamentos también le
indica si existe alguna regla que usted deba seguir para obtener sus medicamentos.

Generalmente cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos, siempre y
cuando usted siga las reglas que se explican en este capitulo.

B1. Medicamentos en la Lista de medicamentos

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare, y algunos medicamentos con receta y medicamentos de venta libre (OTC) que
se pueden comprar sin receta y productos cubiertos por los beneficios de Medi-Cal.

La Lista de medicamentos incluye tanto los medicamentos de marca, por ejemplo

el DILANTIN, como los medicamentos genéricos, por ejemplo la simvastatina. Los
medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los de marca. En
general, funcionan exactamente igual que los medicamentos de marca y normalmente
cuestan menos.

El plan también cubre algunos medicamentos y productos de venta libre que se pueden
comprar sin receta. Algunos medicamentos de venta libre que se pueden comprar sin
receta cuestan menos que los medicamentos con receta y funcionan exactamente igual.
Para mads informacion, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

B2. ;{C6émo localizar un medicamento en la Lista de medicamentos?

Para saber si un medicamento que esta tomando esta en la Lista de medicamentos,
puede hacer lo siguiente:

e Revisar la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
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e Visitar la pagina web del plan, en www.caloptima.org/onecareconnect. La
Lista de medicamentos de la padgina web es siempre la mas actualizada.

e Llamar al Departamento de Servicios para Miembros para saber si un
medicamento esta en la Lista de medicamentos del plan o para pedir una copia
de la lista.

B3. Medicamentos que no estan en la Lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos con receta. Algunos medicamentos no estan en la
Lista de medicamentos porque la ley no nos permite cubrir dichos medicamentos. En
otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en la Lista de medicamentos.

OneCare Connect no pagara los medicamentos incluidos en esta seccion. A estos se
les llama medicamentos excluidos. Si le extienden una receta para un medicamento
excluido, usted debe pagarlo por su cuenta. Si considera que debemos pagarle un
medicamento excluido debido a su caso, puede presentar una apelacion. (Para saber
como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9).

Las siguientes son tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1.

La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que
incluye medicamentos de la Parte D y de Medi-Cal) no puede pagar un medicamento
que ya estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare. Los medicamentos
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare estan cubiertos gratuitamente por
OneCare Connect, pero no se consideran dentro de los beneficios de medicamentos
con receta para pacientes ambulatorios.

Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de Estados Unidos y
sus territorios.

El uso del medicamento debe estar aprobado por la Administracion de Drogas

y Alimentos (FDA), o bien estar respaldado por ciertos libros de referencia

médica como tratamiento para su afeccion. Su médico podria recetarle un cierto
medicamento para tratar su afeccion, incluso si no estuviera aprobado para

tratar dicha afeccion. Esto se llama uso no indicado en la etiqueta. Nuestro plan
normalmente no cubre medicamentos que se recetan para un uso no indicado en la
etiqueta.

Ademas, por ley los tipos de medicamentos indicados a continuacion no estan cubiertos
por Medicare ni por Medi-Cal.

e medicamentos para promover la fertilidad;

e medicamentos usados para fines estéticos o para promover el crecimiento del
cabello;
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e medicamentos para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil, como
Viagra®, Cialis®, Levitra®, y Caverject®;

e medicamentos para pacientes ambulatorios cuando la empresa que elabora
los medicamentos dice que se deben realizar pruebas u obtener servicios que
solamente ellos proporcionan.

B4. Los niveles de costo compartido en la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos estan en uno de los 3 niveles
de costo compartido. Un nivel es un grupo de medicamentos que generalmente son del
mismo tipo (por ejemplo, de marca, genéricos o medicamentos de venta libre que se
pueden comprar sin receta). En general, cuanto mas alto es el nivel de costo compartido,
mayor es el costo que usted tiene que pagar por el medicamento.

e Elnivel 1 incluye los medicamentos genéricos. El copago para los medicamentos
en este nivel es de $0.

e Elnivel 2 incluye los medicamentos de marca. El copago para los medicamentos
en este nivel es de $0, $4.00 o $9.85, dependiendo del nivel de su costo
compartido.

e FElnivel 3 incluye medicamentos que no son cubiertos por Medicare pero que son
cubiertos por Medi-Cal. El copago para los medicamentos en este nivel es de $0.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, busquelo en la Lista
de medicamentos.

El Capitulo 6 indica la cantidad que usted debe pagar por los medicamentos de cada nivel.

C. Limites de ciertos medicamentos

Para algunos medicamentos con receta existen reglas que limitan la manera y el
momento en que el plan los cubre. En general, nuestras reglas promueven que usted
obtenga medicamentos que funcionen para su afeccion médica y que sean seguros y
eficaces. Cuando un medicamento seguro y de menor costo tenga la misma eficacia que
un medicamento de mayor costo, esperamos que su proveedor recete el medicamento
de menor costo.

Si existe alguna regla especial para su medicamento, normalmente significa que
usted o su proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos
el medicamento. Por ejemplo, es posible que su proveedor primero tenga que decirnos
su diagnostico o proporcionarnos los resultados de sus estudios de sangre. Si usted o su
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proveedor consideran que no se debe aplicar nuestra regla a su situacion, debe solicitar
que hagamos una excepcion. Nosotros podemos estar de acuerdo o no en permitirle
usar el medicamento sin tomar medidas adicionales.

Para saber mas sobre cdmo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9.

1. Limite en el uso de un medicamento de marca cuando hay un genérico
disponible.

Normalmente, un medicamento genérico funciona igual que uno de marcay
suele costar menos. En la mayoria de los casos, si hay una version genérica de un
medicamento de marca, nuestras farmacias de la red le daran la version genérica.

e Normalmente no pagamos por el medicamento de marca cuando existe uno
genérico.

e No obstante, si su proveedor nos da la razon médica por la que ni el
medicamento genérico ni otro medicamento cubierto que sirva para tratar la
misma afeccion funcionard para usted, entonces cubriremos el medicamento de
marca.

e Esposible que su copago sea mayor para el medicamento de marca que para el
genérico.

2. Obtener aprobacion del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o su médico deben obtener la aprobacion de
OneCare Connect antes de surtir su receta. Si no obtiene esta aprobacion, es posible
que OneCare Connect no cubra el medicamento.

3. Primero hay que probar un medicamento diferente

En general, preferimos que pruebe medicamentos de menor costo (que a menudo son
igual de efectivos) antes de cubrir los medicamentos que cuestan mads. Por ejemplo,

si el medicamento A y el medicamento B sirven para tratar la misma afeccion, y el
medicamento A cuesta menos que el B, es posible que le solicitemos que pruebe antes
el medicamento A.

Si el medicamento A no le funciona, entonces cubriremos el medicamento B. Esto se
llama terapia por etapas.
4. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos limitamos la cantidad que puede recibir. Esto se llama
limite de cantidad. Por ejemplo, podriamos limitar la cantidad de medicamento que
puede obtener cada vez que surta su receta.
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Para saber si alguna de las reglas de arriba se aplica a algin medicamento que toma
o desea tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
actualizada, llame al Departamento de Servicios para Miembros o consulte nuestra
pagina web, en www.caloptima.org/onecareconnect.

D. Razones por las cuales su medicamento puede no estar cubierto

Intentamos que la cobertura de medicamentos funcione bien para usted, pero algunas
veces un medicamento puede no estar cubierto de la forma en que usted quisiera. Por
ejemplo:

e El medicamento que desea tomar no esta cubierto por el plan. El medicamento
puede no estar en la Lista de medicamentos. La version genérica del
medicamento puede estar cubierta, pero el de marca que usted desea no lo esta.
Puede tratarse de un medicamento nuevo y todavia no hemos verificado su
seguridad y efectividad.

e El medicamento esta cubierto, pero existen reglas o limites especiales en la
cobertura de ese medicamento. Como se explico en la seccion anterior, existen
reglas que limitan el uso de algunos de los medicamentos cubiertos en nuestro
plan. En algunos casos, usted o la persona que le hizo la receta pueden pedirnos
que hagamos una excepcion a alguna regla.

Existen opciones si su medicamento no esta cubierto de la forma en que quisiera.
D1. Puede obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos darle un suministro temporal de algun medicamento
cuando este no se encuentre en la Lista de medicamentos o esté limitado de
alguna manera. Esto le dara tiempo de hablar con su proveedor sobre obtener otro
medicamento o solicitarnos que se cubra el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir las
siguientes dos reglas:

1. El medicamento que ha estado tomando:
e yano se encuentra en la Lista de medicamentos; o
e nunca formo parte de nuestra Lista de medicamentos; o
e ahora estd limitado de alguna forma.
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2. Usted debe encontrarse en alguna de estas situaciones:
e Estaba en el plan el afio pasado.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias del afio natural.

o Este suministro temporal serd por un maximo de 30 dias.

o Silareceta indica menos dias, permitiremos que la surta varias veces para
proporcionar un suministro maximo de 30 dias del medicamento. Debe
surtir su receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de cuidado a largo plazo pueden proporcionar el medicamento
recetado en cantidades menores cada vez para evitar desperdicios.

e Esnuevo en nuestro plan.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia en el plan.

o Este suministro temporal serd por un maximo de 30 dias.

o Sisureceta indica menos dias, permitiremos que la surta varias veces para
proporcionar un suministro maximo de 30 dias del medicamento. Debe
surtir su receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de cuidado a largo plazo pueden proporcionar el medicamento
recetado en cantidades menores cada vez para evitar desperdicios.

e Ha sido miembro del plan por mas de 90 dias y vive en un centro de cuidado a
largo plazo y requiere un suministro inmediato.

o Cubriremos un suministro para 31 dias o menos si su receta es para menos
dias. Esto es aparte del suministro de transicion de cuidado a largo plazo ya
mencionado.

o Estd cambiando de un tratamiento a otro (esto se llama cambio de nivel de
atencion).

Los ejemplos de un cambio de nivel de atencion incluyen: ingresar a un
centro de cuidado a largo plazo de un hospital de atencion aguda; ser dado
de alta del hospital; terminar una estadia en un centro de enfermeria
especializada de la Parte A para pasar a cobertura de la Parte D; renunciar
al estatus del centro de cuidados paliativos para volver a los beneficios
normales de la Parte A y la Parte B; terminar una estadia en un centro de
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cuidado a largo plazo y volver a la comunidad; y ser dado de alta de un
hospital psiquiatrico.

Si tiene un cambio de nivel de atencidn, cubriremos un suministro temporal
de su medicamento. Este suministro temporal serd un suministro para un
maximo de 30 dias. Si la receta indica menos dias, permitiremos que la
surta varias veces para proporcionar un suministro maximo de 30 dias del
medicamento. Se debe surtir la receta en una farmacia de la red.

o Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame al
Departamento de Servicios para Miembros.

Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se acabe su suministro. Estas son sus
opciones:

e Puede cambiar a otro medicamento.

Puede que exista otro medicamento que le sirva y que esté cubierto por nuestro
plan. Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para solicitar
una lista de medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la misma afeccion.
La lista le puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto
que pudiera servirle.

0

e Puede pedir que se haga una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepcion. Por
ejemplo, puede solicitarnos cubrir un medicamento incluso cuando no se
encuentre en la Lista de medicamentos. O puede solicitarnos que se le cubra
un medicamento ilimitadamente. Si su proveedor afirma que usted tiene una
buena razon médica para hacer una excepcion, entonces puede ayudarle a
solicitarla.

Para saber mas sobre cdmo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Sinecesita ayuda para solicitar una excepcion de cobertura, puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros.
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E. Cambios en la cobertura de medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se hace el 1 de enero. Sin
embargo, podemos agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos
durante el afio. También podemos cambiar las reglas de los medicamentos. Por ejemplo,
podemos:

e Decidir que se requiera o no una autorizacion previa para el medicamento.
(Una autorizacion previa es permiso de OneCare Connect antes de obtener el
medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad del medicamento que puede recibir (esto es
conocido como limites de cantidad).

e Agregar o cambiar restricciones de terapia por etapas para un medicamento.
(Terapia por etapas significa que debe tratar un medicamento antes de que
cubramos otro medicamento).

Consulte la Seccion C anterior de este capitulo para mds informacion sobre las reglas
de estos medicamentos.

Generalmente, si estd tomando un medicamento que fue cubierto al principio del afio,
no lo eliminaremos ni cambiaremos la cobertura del medicamento durante el resto del
ano a menos que:

e sale al mercado un medicamento nuevo, mas economico, que funciona igual
que el medicamento actualmente en la Lista de medicamentos, o

e nos enteramos de que el medicamento no es seguro, o
e seretira el medicamento del mercado.

Para mas informacion sobre lo que pasa cuando cambia la Lista de medicamentos,
puede:
e consultar la Lista de medicamentos actualizada en linea en
www.caloptima.org/onecareconnect, o

e llamar al Departamento de Servicios para Miembros para consultar la Lista
de medicamentos mads actualizada al 1-855-705-8823.

Algunos cambios de la Lista de medicamentos seran inmediatos. Por ejemplo:

e Sale al mercado un medicamento genérico nuevo. En ocasiones, sale al
mercado un medicamento genérico nuevo que funciona tan bien como el
medicamento de marca actualmente en la Lista de medicamentos.
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Cuando suceda esto, podemos eliminar el medicamento de marca y agregar el
medicamento genérico nuevo, pero su costo por el medicamento nuevo sera
lo mismo o mas bajo.

Al agregar un medicamento genérico nuevo, también podemos decidir mantener el
medicamento de marca en la lista, pero cambiar las reglas o limites.

o Es posible que no le informemos antes de hacer este cambio, pero le
enviaremos informacion sobre el cambio especifico una vez que lo
hagamos.

o Usted o su proveedor puede solicitar una “excepcion” a estos cambios.
Le enviaremos un aviso con los pasos que debe seguir para solicitar una
excepcion. Consulte el Capitulo 9 de esta guia para mas informacion sobre
las excepciones.

e Seretira un medicamento del mercado. Sila Administracion de Alimentos
y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) indica que algun
medicamento que estd tomando no es seguro o el fabricante lo retira del
mercado, lo eliminaremos de la Lista de medicamentos. Le avisaremos de
este cambio si esta tomando el medicamento. Puede trabajar con su médico
o proveedor recetante para buscar un medicamento diferente que cubramos
para tratar su enfermedad. Puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que se usan
para tratar su enfermedad.

Podemos hacer otros cambios que afectan los medicamentos que toma. Le
informaremos con anticipacion sobre otros cambios a la Lista de medicamentos.
Surgiran estos cambios si:

e La FDA impone pautas nuevas o existen lineamientos clinicos nuevos para el
medicamento.

e Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo al mercado y

o sustituimos un medicamento de marca actualmente en la Lista de
medicamentos, o

o cambiamos las reglas o limites de cobertura de un medicamento de marca.

Cuando surjan estos cambios, debemos:

e informarle al menos 30 dias antes de implementar los cambios a la Lista de
medicamentos, 0

e informarle y darle un suministro de 30 dias a la hora de surtir su medicamento.
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Asi tendra suficiente tiempo para hablar con su médico o proveedor recetante. Su
proveedor puede ayudarle a decidir si:

e existe un medicamento similar en la Lista de medicamentos que puede tomar o

e debe solicitar una excepcion a estos cambios. Consulte el Capitulo 9 de esta guia
para mas informacion sobre las excepciones.

Podemos hacer cambios a los medicamentos que toma que no le afectan ahora.
Para tales cambios, si estd tomando un medicamento que cubrimos a principios de
afo, generalmente no eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento
durante el resto del aiio.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que estd tomando o limitamos su uso,
entonces el cambio no afecta su uso del medicamento durante el resto del afio.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. Si esta en un hospital o en un centro de enfermeria especializada en una
estadia cubierta por nuestro plan.

Siingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por nuestro plan, por lo general, cubriremos el costo de sus medicamentos con
receta durante su estadia. No tendra que hacer un copago. Una vez que deje el hospital
0 el centro de enfermeria especializada, cubriremos sus medicamentos siempre y
cuando cumplan todas nuestras reglas para recibir cobertura.

Para saber mas acerca de la cobertura de medicamentos y lo que usted paga, consulte el
Capitulo 6.

F2. Si se encuentra en un centro de cuidado a largo plazo

Por lo general, un centro de cuidado a largo plazo, como un hogar para personas
mayores, tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para
todos los residentes. Si vive en un centro de cuidado a largo plazo, puede obtener sus
medicamentos con receta a través de la farmacia del centro si forma parte de nuestra red.

Revise nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias para averiguar si la farmacia de
su centro de cuidado a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no es asi o si necesita
mas informacion, comuniquese al Departamento de Servicios para Miembros.
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F3. Si esta en un programa de un centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y por
nuestro plan al mismo tiempo.

e Si esta inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y requiere
un medicamento contra las ndauseas, un laxante o un medicamento contra la
ansiedad que su centro de cuidados paliativos no cubre porque no se relaciona
con su enfermedad terminal y los padecimientos relacionados, nuestro plan
debe tener una notificacion de quien expide la receta o del proveedor de
su centro de cuidados paliativos que indique que el medicamento no esta
relacionado para que nuestro plan pueda cubrir el medicamento.

e Para evitar que le entreguen con retraso cualquier medicamento no relacionado
que debe estar cubierto por nuestro plan, puede pedir al proveedor de su centro
de cuidados paliativos o0 a quien expide la receta que se asegure de que tenemos
la notificacion de que el medicamento no esta relacionado antes de que pida a su
farmacia surtir la receta.

Si deja el centro de cuidados paliativos, nuestro plan debera cubrir todos sus
medicamentos. Para evitar retrasos en una farmacia cuando termine el beneficio de

su centro de cuidados paliativos de Medicare, usted debe llevar documentacion a la
farmacia para verificar que ha salido del centro. Consulte las partes previas de esta
seccion que hablan sobre las reglas para obtener cobertura de medicamentos en virtud
de la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre el beneficio del centro de cuidados paliativos,
consulte el Capitulo 4.

G. Programas para la seguridad y el manejo de los medicamentos

G1. Programas para ayudar a los miembros a usar los medicamentos de forma
segura

Cada vez que surta una receta, buscamos problemas potenciales, como errores con el
medicamento o medicamentos que:

e pueden ser innecesarios porque esta tomando otro medicamento que hace lo
mismo

e pueden ser inseguros para su edad o su género
e pueden hacerle dafio si los toma juntos
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e contienen sustancias a las que es o pudiera ser alérgico
e contiene cantidades inseguras de medicamentos opioides para el dolor

Si detectamos un posible problema en su uso de medicamentos con receta,
trabajaremos con su proveedor para corregir el problema.

G2. Programas para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Si toma medicamentos para diferentes afecciones y/o participa en el Programa de
Manejo de Medicamentos para ayudarle a consumir sus medicamentos opioides de
manera segura, puede ser elegible para recibir servicios, sin costo a usted, a través de
un programa de administracion terapéutica de medicamentos (MTM). Este programa
le ayuda a usted y a su proveedor a garantizar que sus medicamentos funcionen para
mejorar su salud. Un farmacéutico u otro profesional de la salud le hara una revision
completa de todos sus medicamentos y hablara con usted sobre:

e (Como aprovechar al maximo los medicamentos que toma.

e Cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos y sus
reacciones.

e (Como tomar mejor sus medicamentos.

e Cualquier pregunta o problema que tenga sobre sus medicamentos con receta y
de venta libre.

Recibira un resumen por escrito de este analisis. El resumen contiene un plan de

accion de medicamentos que le recomienda lo que puede hacer para aprovechar al
maximo sus medicamentos. También recibird una lista personal de medicamentos que
incluira todos los medicamentos que esté tomando y por qué los toma. Ademas, recibira
informacion sobre como desechar con seguridad los medicamentos recetados que son
sustancias controladas.

Es buena idea pedir que revisen sus medicamentos antes de su visita anual de “Salud
y Bienestar”, para que pueda hablar con sus médicos sobre su plan de accion y sobre
su lista de medicamentos. Lleve su plan de accidn y su lista de medicamentos a su
consulta o en cualquier momento para hablar con sus médicos, farmacéuticos y otros
proveedores de atencion médica. También lleve su lista de medicamentos si acude al
hospital o a la sala de emergencia.

Los programas de administracion terapéutica de medicamentos son voluntarios y
gratuitos para los miembros elegibles. Si tenemos un programa que se adapte a sus
necesidades, sera inscrito en el programa y le enviaremos informacion. Si no quiere
participar en el programa, diganoslo para retirarlo del programa.
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Si tiene preguntas sobre estos programas, llame al Departamento de Servicios para
Miembros.

G3. Programa de Administracion de Medicamentos para ayudar a los miembros
a usar los medicamentos opioides de manera segura

OneCare Connect cuenta con un programa que puede ayudar a los miembros a usar
de manera segura sus medicamentos opioides y otros medicamentos recetados que
se usan de manera indebida. Este programa se llama Programa de Administracion de
Medicamentos (Drug Management Program, DMP).

Si usted usa medicamentos opioides que obtiene de distintos médicos o farmacias

o si sufrié una sobredosis de opioides reciente, es posible que nos comuniquemos
con sus médicos para asegurarnos de que usa los medicamentos opioides de manera
adecuada y que son necesarios desde el punto de vista médico. Si al trabajar con sus
médicos, determinamos que no usa los medicamentos opioides o con benzodiazepina
recetados con seguridad, es posible que limitemos su acceso a dichos medicamentos.
Las limitaciones podrian ser las siguientes:

e requerir que surta todos esos medicamentos recetados de una cierta farmacia
y/o de un cierto médico

e limitar la cantidad de esos medicamentos que cubriremos para usted

Si consideramos aplicar una o mas de estas limitaciones, le enviaremos una carta
con anticipacion. La carta le informara las limitaciones que consideramos deberian
aplicarse.

Tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere usar y
cualquier informacion que piense que debemos saber. 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 considera que cometimos un error o no esta de acuerdo con lo que determinamos
respecto a que esta en riesgo por el consumo indebido de los medicamentos recetados o
las limitaciones, usted y el proveedor recetante tienen derecho a solicitar una apelacion.
Si presenta una apelacion, revisaremos su caso y le daremos nuestra decision.

Si continuamos denegando cualquier parte de su apelacion relacionada con las
limitaciones a su acceso a estos medicamentos, enviaremos automaticamente su caso

a una Entidad de Revision Independiente (IRE). (Consulte el Capitulo 9 para obtener
informacion sobre como presentar una apelacion y la IRE).

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

’) horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Es posible que el DMP no se aplique a usted si:

e tiene ciertas afecciones médicas, como cancer, o enfermedad de células
falciformes,

e recibe cuidados paliativos o de fin de vida, o
e vive en un centro de cuidado a largo plazo.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos con receta
de Medicare y Medi-Cal

Introduccion
Este capitulo le indica lo que paga por sus medicamentos con receta como paciente
ambulatorio. Al hablar de “medicamentos” nos referimos a:

e Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare,

e Medicamentos y articulos cubiertos por Medi-Cal, y

e Medicamentos y articulos cubiertos por el plan como beneficios adicionales.

Debido a que usted es elegible para Medi-Cal, esta recibiendo “Ayuda Adicional” de
Medicare para ayudar a pagar sus medicamentos con receta 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 los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, como primas,
deducibles y copagos. La ayuda adicional también se conoce como
“Subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

Otros términos importantes y sus definiciones aparecen por orden alfabético en el
ultimo capitulo de la Guia para Miembros.

Para obtener mas informacion acerca de los medicamentos con receta, puede buscar en
estos lugares:
e Nuestra Lista de medicamentos cubiertos.
o Lallamamos “Lista de medicamentos”. Esta le indica:
- Cuadles son los medicamentos que pagamos.
- A cudl de los tres (3) niveles pertenece cada medicamento.
- Si hay limites para los medicamentos.
o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame al
Departamento de Servicios para Miembros. También puede
encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio web, en

www.caloptima.org/onecareconnect. La Lista de medicamentos
de la pagina web siempre esta actualizada.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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e Capitulo 5 de esta Guia para Miembros.

o El Capitulo 5 le indica como obtener sus medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios a través de nuestro plan.

o Incluye las reglas que debe seguir. También dice cudles son los tipos de
medicamentos con receta que no estan cubiertos por nuestro plan.
e Nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

o Enla mayoria de los casos, debe usar una farmacia de la red para obtener
sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que han
accedido a trabajar con nosotros.

o El Directorio de Proveedores y Farmacias tiene una lista de farmacias de la
red. Puede leer mas acerca de las farmacias de la red en el Capitulo 5.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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A. Explicacion de beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un registro de sus medicamentos con receta. Llevamos la cuenta
de dos tipos de costos:

e Los costos personales. Esta es la cantidad de dinero que usted, o las personas
que paguen por usted, paga por sus medicamentos con receta.

e Sus costos totales de medicamentos. Esta es la cantidad de dinero que usted,
o las personas que paguen por usted, paga por sus medicamentos con receta,
mas la cantidad que nosotros pagamos.

Cuando obtiene medicamentos con receta a través de nuestro plan, le enviamos un
resumen llamado Explicacion de beneficios. Para abreviar, lo llamamos EOB. La EOB
contiene mas informacion sobre los medicamentos que toma, como los aumentos
de precio y otros medicamentos con menor costo compartido que pueden estar
disponibles. Puede hablar con el proveedor recetante acerca de estas opciones de
menor costo. La EOB incluye lo siguiente:

e Informacion de ese mes. El resumen indica qué medicamentos con receta
obtuvo. Muestra los costos totales de los medicamentos, 1o que pagamos nosotros
y lo que pagaron usted y las personas que paguen por usted.

e Informacion “de este afio a la fecha”. Estos son sus costos totales
de medicamentos y el total de pagos realizados desde el 1 de enero.

e Informacion sobre el precio del medicamento. Este es el costo total del
medicamento y el porcentaje del cambio en el precio del medicamento a partir
de la primera vez que fue surtido.

e Medicamentos alternativos de menor costo. Cuando estan disponibles,
aparecen en el resumen debajo de los medicamentos que toma actualmente.
Puede hablar con el proveedor recetante para obtener mas informacion.

Ofrecemos cobertura de medicamentos que Medicare no cubre.

e Los pagos realizados por estos medicamentos no contaran para el total de los
costos personales.

e Para averiguar cudles son los medicamentos que cubre nuestro plan, consulte
la Lista de medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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B. ¢Como llevar la cuenta de sus costos por medicamentos?

Para llevar la cuenta de sus costos por medicamentos y de los pagos que realiza, usamos
registros que recibimos de usted y de su farmacia. Nos puede ayudar de la siguiente
manera:

1. Use su tarjeta de identificacion de miembro.

Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cada vez que le surtan una receta. Esto
nos ayudara a saber qué recetas surte y cuanto paga.

2. Asegurese de que tengamos la informacion que requerimos.

Denos copias de los recibos de compra de los medicamentos por los que ha pagado.
Puede solicitarnos que le reembolsemos la parte del costo compartido del medicamento
que nos corresponde.

Estas son algunas ocasiones en las que debe darnos copias de sus recibos:

e (Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o utilizando una tarjeta de descuento que no forme parte del beneficio
de nuestro plan.

e Cuando realice un copago por medicamentos que obtenga como parte del
programa de ayuda a pacientes de un fabricante de medicamentos.

e Cuando compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red.
e Cuando pague el precio completo por un medicamento cubierto.

Para saber cdmo solicitarnos que le reembolsemos la parte del costo compartido del
medicamento que nos corresponde, consulte el Capitulo 7.

3. Envienos informacion sobre los pagos que otras personas han realizado por usted.

Los pagos realizados por otras personas y organizaciones también cuentan como parte
de los costos personales. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa de ayuda
para medicamentos para tratar el SIDA, el Servicio de Salud Indigena y por la mayoria
de las instituciones de beneficencia cuentan como parte de los costos personales.

Esto puede ayudarlo a calificar para recibir cobertura catastrofica. Cuando alcanza el
nivel de cobertura catastrofica, el plan OneCare Connect paga todos los costos de sus
medicamentos de la Parte D durante el resto del afio.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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4. Revise las Explicaciones de beneficios que le enviamos.

Cuando reciba una Explicacion de beneficios en el correo, verifique que se encuentre
completa y que sea correcta. Si considera que algo esta equivocado o que falta algo,

o si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios para Miembros.
Asegurese de conservar estos resumenes. Son un registro importante de sus gastos en
medicamentos.

C. Etapas de pago de medicamentos para los medicamentos
de la Parte D de Medicare

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare en el plan OneCare Connect. La cantidad que debe pagar depende de la etapa
en la que se encuentre cuando se le surta o vuelva a surtir una receta. Estas son las dos
etapas:

Etapa 1: Etapa 2:

etapa de cobertura inicial etapa de cobertura catastrofica

Durante esta etapa, pagamos una parte Durante esta etapa, nosotros pagamos

de los costos de sus medicamentos y usted | todos los costos de sus medicamentos

paga su parte. A su parte se le llama el hasta el 31 de diciembre de 2022.

copago. , ,
Usted comienza esta etapa cuando ya pago

Usted comienza en esta etapa cuando una cierta cantidad de costos personales.

surte su primera receta del afio.

D. Etapa 1: la etapa de cobertura inicial

Durante la etapa de cobertura inicial, pagamos una parte del costo de sus medicamentos
con receta cubiertos y usted paga su parte. A su parte se le llama el copago. El copago
depende del nivel de costo compartido en el que se encuentra el medicamento y del
lugar donde usted lo adquiera.

Los niveles de costo compartido son grupos de medicamentos que tienen el mismo
copago. Todos los medicamentos en la Lista de medicamentos del plan estan en uno de
los tres (3) niveles de costo compartido. En general, cuanto mas alto es el numero de
nivel, mas alto es el copago. Para encontrar los niveles de costo compartido para sus
medicamentos, puede consultar la Lista de medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
? al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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e ElNivel 1 incluye los medicamentos genéricos. El copago para los medicamentos
en este nivel es de $0.

e El Nivel 2 incluye los medicamentos de marca. El copago para los medicamentos
en este nivel es de $0, $4.00 o0 $9.85, dependiendo de sus ingresos.

e El Nivel 3 incluye los medicamentos no cubiertos por Medicare pero que son
cubiertos por Medi-Cal. El copago para los medicamentos en este nivel es de $0.
D1. Sus opciones de farmacia

La cantidad que paga por un medicamento depende del lugar donde lo adquiera:
e Una farmacia de lared, o
e Una farmacia fuera de la red.

En casos limitados, cubrimos recetas que se surten en farmacias fuera de la red.
Consulte el Capitulo 5 para saber cudndo hacemos esto.

Para obtener mas informacion sobre las opciones de farmacia, consulte el Capitulo 5
en esta guia o nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

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 hasta para 90 dias. Le cuesta 1o mismo que un suministro
de un mes.

Para conocer los detalles sobre cuando y como obtener un suministro de largo plazo,
consulte el Capitulo 5 o el Directorio de Proveedores y Farmacias.
D3. {Cuanto paga usted?

Durante la etapa de cobertura inicial, es posible que tenga que realizar un copago cada
vez que surta una receta. Si su medicamento cubierto cuesta menos que el copago,
pagara el precio mas bajo.

Puede comunicarse al Departamento de Servicios para Miembros para saber cual es
su copago para cualquier medicamento cubierto.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Su costo compartido cuando obtiene un suministro de un mes o de largo plazo de
un medicamento con receta cubierto de:

Una farmacia de la | Una farmacia de Una farmacia
red cuidado a largo fuera de lared
. plazo de la red .
Un suministro de un Un suministro de
mes o hasta 90 dias | Un suministro de hasta 30 dias. La
hasta 31 dias cobertura esta
limitada a ciertos
casos. Consulte el
Capitulo 5 para
conocer los detalles.
Nivel 1 $0 $0 $0
de costo
compartido
(medicamentos
genéricos)
Nivel 2 $0 hasta que el $0 hasta que el $0 hasta que el
de costo total de costos por [total de costos por |total de costos por
compartido sus medicamentos |sus medicamentos |sus medicamentos
(medicamentos supere $4,430, supere $4,430, supere $4,430,
de marca) después el copago después el copago después el copago
sera $0, $4.00 o sera $0, $4.00 o sera $0, $4.00 o
$9.85 $9.85 $9.85
Nivel 3 $0 $0 $0
de costo
compartido
(medicamentos
no cubiertos por
Medicare)

Para obtener informacion sobre cudles son las farmacias que pueden surtirle
suministros de largo plazo, consulte nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.
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D4. ;Cuando termina la etapa de cobertura inicial?

La etapa de cobertura inicial termina cuando el total de sus costos personales alcanza los
$7,050. En ese momento empieza la etapa de cobertura catastrofica. Nosotros cubrimos
todos los costos de sus medicamentos a partir de entonces y hasta el final del afio.

Las Explicaciones de beneficios le ayudaran a mantener un control de lo que ha pagado
por sus medicamentos durante el afio. Le informaremos si alcanza el limite de $7,050.
Muchas personas no lo alcanzan en un afio.

E. Etapa 2: etapa de cobertura catastrofica

Cuando usted alcanza el limite de costos personales de $7,050 por sus medicamentos
con receta, empieza la etapa de cobertura catastrofica. Usted permanecera en la etapa
de cobertura catastréfica hasta el final del afio natural. Durante esta etapa, el plan le
pagara todos los costos de sus medicamentos de Medicare.

F. Los costos de sus medicamentos si su médico le receta menos
de un suministro mensual completo

Normalmente, usted realiza un copago para cubrir un suministro de un medicamento
cubierto para todo un mes. Sin embargo, su médico puede recetarle un suministro para
menos de un mes de sus medicamentos.

e Esposible que haya casos en que desee preguntarle a su médico sobre la
prescripcion de un medicamento por menos de un mes (por ejemplo, cuando
esta probando por primera vez un medicamento que se sabe que tiene efectos
secundarios graves).

e Sisumédico estd de acuerdo, usted no tendra que pagar el costo del suministro
para todo el mes de ciertos medicamentos.

Cuando le den un suministro de un medicamento para menos de un mes, la cantidad
que paga se basara en el numero de dias para los que reciba el medicamento.
Calcularemos la cantidad que paga por dia por su medicamento (el “costo compartido
diario”) y lo multiplicaremos por el numero de dias para los que reciba el medicamento.

e Por ejemplo, digamos que el copago de su medicamento para un suministro
de todo un mes (un suministro para 30 dias) es de $1.35. Eso significa que la
cantidad que paga por dia por su medicamento es un menos de $0.05. Si recibe
un suministro del medicamento para 7 dias, su pago serd menos de $0.05 por dia,
multiplicado por 7 dias, lo que da un pago total de menos de $0.35.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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e El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento le
funciona, antes de tener que pagar el suministro para un mes completo.

e También puede pedir a su proveedor que le recete el suministro de un
medicamento para menos de un mes si esto le ayuda a:

o planificar mejor cuando surtir sus medicamentos
o coordinar los resurtidos con otros medicamentos que toma e
o ir menos veces a la farmacia.

G. Ayuda con el costo compartido por medicamentos con receta para
personas con VIH/SIDA

G1. ¢{Qué es el Programa de Ayuda para Medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de Ayuda para Medicamentos para el SIDA (ADAP) permite garantizar
que las personas elegibles que viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos
para el VIH que pueden salvarles la vida. Los medicamentos con receta de la Parte D
de Medicare para pacientes ambulatorios que también estan cubiertos por el ADAP
cumplen los requisitos para la ayuda con el costo compartido por medicamentos a
través de la Oficina del SIDA para personas inscritas en el ADAP, del Departamento
de Salud Publica de California.

G2. ¢Qué hacer si no esta inscrito en el ADAP?

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos o la manera de inscribirse en el programa, llame al 1-844-421-7050 o visite
el sitio web del ADAP, en

www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA _adap_eligibility.aspx.

G3. ¢Qué hacer si ya esta inscrito en el ADAP?

El ADAP puede seguir proporcionando a sus clientes la ayuda para el costo compartido
de los medicamentos de la Parte D de Medicare, para los medicamentos del formulario
del ADAP. Con el fin de garantizar que usted puede seguir recibiendo esta ayuda,
informe a su trabajador de inscripciones del ADAP local sobre cualquier cambio en

el nombre de su plan o en el numero de poliza de la Parte D de Medicare. Si requiere
ayuda para localizar las oficinas o al trabajador de inscripciones del ADAP mas
cercanos, llame al 1-844-421-7050 o visite el sitio web indicado mas arriba.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
? al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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H. Vacunas

Cubrimos las vacunas de la Parte D de Medicare. Nuestra cobertura de vacunas de la
Parte D de Medicare consta de dos partes:

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 la administracion de la vacuna.
Por ejemplo, en ocasiones usted puede recibir la vacuna como una inyeccion que le
suministra su médico.

H1. {Qué debe saber antes de que lo vacunen?

Le recomendamos que cuando planee vacunarse, primero llame al Departamento de
Servicios para Miembros.

e Podemos darle informaciéon sobre como nuestro plan cubre su vacunay
explicarle la parte que usted debe pagar.

e Podemos decirle como mantener sus costos bajos si acude a las farmacias y a los
proveedores de la red. Las farmacias de la red son farmacias que han accedido
a trabajar con nuestro plan. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja
con el plan de salud. Un proveedor de la red debe trabajar en conjunto con el
plan OneCare Connect para asegurarse de que usted no haga ningun pago inicial
por la vacuna de la Parte D.

H2. ;Cuanto debe pagar por una vacuna de la Parte D de Medicare?

Lo que usted paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (la enfermedad para
cual se vacuna).

e Algunas vacunas se consideran un beneficio de salud, mas que un
medicamento. Estas vacunas estan cubiertas, sin ningun costo a usted.
Para obtener informacion sobre la cobertura de estas vacunas, consulte
la Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

e Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare.
Puede encontrar la lista de estas vacunas en la Lista de medicamentos del
plan. Es posible que deba realizar un copago por las vacunas de la Parte D
de Medicare.

Las siguientes son tres formas comunes en las que podria obtener una vacuna de la
Parte D de Medicare.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
? al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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1. Usted compra la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia de la red y ahi
mismo le administran la inyeccion.

e Usted realizara un copago por la vacuna.

2. Usted obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en el consultorio de su médico y
el médico le administra la inyeccion.
e Usted realizara un copago a su médico por la vacuna.
e Nosotros cubriremos el costo de la administracion de la vacuna.
e En este caso, el consultorio de su médico debera llamar a nuestro plan para
confirmar que solo tiene que pagar el copago de la vacuna.
3. Usted compra la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia y la lleva al
consultorio de su médico para que le administren la inyeccion.
e Usted realizara un copago por la vacuna.

e Nosotros cubriremos el costo de la administracion de la vacuna.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Capitulo 7: ¢Como pedir que paguemos una factura que
recibio por servicios o medicamentos cubiertos?

Introduccion

Este capitulo le informa como y cudndo enviarnos una factura para pedirnos que la
paguemos. También le informa cémo solicitar una apelacion si no esta de acuerdo con
una decision de cobertura. Los términos importantes y sus definiciones aparecen por
orden alfabético en el ultimo capitulo de la Guia para Miembros.
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A. ¢Como pedirnos que paguemos por sus servicios o medicamentos?

No debe recibir una factura por los servicios o medicamentos que recibe dentro de la
red. Nuestros proveedores de la red facturan directamente al plan por los servicios y
medicamentos cubiertos que ya obtuvo. Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con el plan de salud.

Sirecibe una factura por el costo total de la atencion médica o de los medicamentos,
envienos la factura. Para enviarnos una factura, consulte la pagina 156.

e Silos servicios o los medicamentos estan cubiertos, le pagaremos al proveedor
directamente.

e Silos servicios o los medicamentos estan cubiertos y usted ya pago la factura,
tiene derecho a recibir un reembolso.

e Silos servicios o medicamentos no estan cubiertos, le informaremos.

Si tiene preguntas, comuniquese al Departamento de Servicios para Miembros o con su
coordinador de atencion personal. Si recibe una factura y no sabe qué hacer al respecto,
nosotros podemos ayudarle. También puede comunicarse si desea proporcionarnos mas
informacion sobre una solicitud de pago que ya nos envio.

Estos son algunos ejemplos de cuando es posible que necesite pedirnos que le
reembolsemos o que paguemos su factura:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o urgente de un proveedor
fuera de la red

Debe pedirle al proveedor que facture a nuestro nombre.

e Sialrecibir la atencidn usted paga la cantidad total, solicitenos el reembolso.
Envienos la factura y las pruebas de cualquier pago que haya realizado.

e Esposible que algunas veces reciba la factura de parte del proveedor en la
que se solicita un pago que usted considera que no debe. Envienos la factura
y las pruebas de cualquier pago que haya realizado.

o Siel proveedor debe ser remunerado, le pagaremos directamente al
proveedor.

o Siyapago por el servicio, le reembolsaremos lo que pago.

2. Cuando un proveedor de la red le envie una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarnos a nosotros. Muestre su tarjeta
de identificacion de miembro de OneCare Connect cuando reciba cualquier servicio

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
’) al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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0 medicamento recetado. Una situacion de facturacion incorrecta o indebida ocurre
cuando un proveedor (como un médico u hospital) le cobra una cantidad mayor que el
costo compartido del plan por los servicios. Llame al Departamento de Servicios para
Miembros si recibe cualquier factura.

e Debido a que OneCare Connect paga todo el costo de sus servicios, usted no es
responsable del pago de cualquier costo. Los proveedores no deben facturarle
nada por estos servicios.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura.
Nos comunicaremos directamente con el proveedor para resolver el problema.

e Siusted ya pago una factura de un proveedor de la red, envienos la factura
y pruebas de cualquier pago que haya hecho. Le reembolsaremos por los
servicios cubiertos.

3. Cuando acude a una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si tiene que usar una farmacia fuera de la red, generalmente usted tendra que pagar el
costo total al surtir su receta.

e En algunos casos, cubrimos recetas que se surten en farmacias fuera de la red.
Envienos una copia del recibo cuando nos solicite el reembolso de nuestra
parte del costo.

e Consulte el Capitulo 5 para obtener informacion adicional sobre las farmacias
fuera de la red.
4. Si paga el costo total de una receta debido a que no llevaba con usted su tarjeta
de identificacion de miembro

Sino lleva con usted la tarjeta de identificacion de miembro, puede solicitar a la
farmacia que nos llame o que busque su informacion de elegibilidad en el plan.

e Sila farmacia no puede obtener de inmediato la informacion de inscripcion
que necesita, es posible que deba pagar el costo completo de la receta.

e Envienos una copia del recibo cuando nos solicite el reembolso de nuestra
parte del costo.
5. Si paga el costo total de una receta por un medicamento que no esta cubierto
Puede pagar el costo total de la receta porque el medicamento no esta cubierto.

e Esposible que el medicamento no esté en la Lista de medicamentos cubiertos
(Lista de medicamentos), o que el medicamento tenga un requisito o
restriccion que no conocia o no creia que se aplicara a usted. Si decide

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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comprar el medicamento inmediatamente, es posible que deba pagar su costo
total.

o Sino paga el medicamento, pero considera que deberia estar cubierto,
puede solicitar una decision de cobertura (consulte el Capitulo 9).

o Siusted y sumédico u otro proveedor recetante consideran que necesitan el
medicamento inmediatamente, puede solicitar una decision
de cobertura rapida (consulte el Capitulo 9).

e Envienos una copia del recibo cuando nos solicite el reembolso. En algunas
situaciones, necesitaremos mas informacion de su médico o de otro proveedor
recetante para poder reembolsarle nuestra parte del costo del medicamento.

Cuando nos envie su solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si se debe cubrir el
servicio o el medicamento. Esto se llama tomar una “decision de cobertura”. Si decidimos
que si debera cubrirse, nosotros pagaremos nuestra parte del costo del servicio o
medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision.

Para saber como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.

B. ¢Como enviar su solicitud para un pago?

Envienos su factura y pruebas de cualquier pago que haya hecho. Las pruebas de pago
pueden ser copias de cheques con los que pago o un recibo del proveedor. No olvide
sacar una copia de su factura y recibos para su archivo personal. Puede pedir a su
coordinador de atencion personal que le ayude.

Para estar seguro de que nos dé toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede llenar nuestro formulario de reclamo para solicitar el reembolso.

e No tiene que usar el formulario, pero nos ayuda a procesar la informacion
mas rapido.
e Puede obtener una copia del formulario en nuestra pagina web

(www.caloptima.org/onecareconnect) o puede llamar al Departamento de
Servicios para Miembros y solicitar el formulario.

Envienos por correo su solicitud de pago a la siguiente direccion junto con cualquier
factura o recibo:

OneCare Connect

Customer Service Department
P.O. Box 11065

Orange, CA 92868

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
’) al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Para hacer reclamos de farmacia, envienos por correo su solicitud de pago a la siguiente
direccion junto con cualquier factura o recibo:

OneCare Connect

Pharmacy Management Reimbursements
505 City Parkway West

Orange, CA 92868

Para los reclamos de la Parte D de Medicare, debe enviarnos su reclamo en el plazo
de tres (3) aios a partir de la fecha en que recibio el articulo o medicamento.

También puede llamarnos para solicitar el reembolso. Llame a OneCare Connect al
1-855-705-8823, las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY
deben llamar al 711. La llamada es gratuita.

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibamos su solicitud para el pago, tomaremos una decision de
cobertura. Esto significa que decidiremos si nuestro plan cubre su atencion médica
o0 su medicamento. También decidiremos la cantidad de dinero, si la hay, que usted
debe pagar por la atencion médica o el medicamento.

e Le avisaremos si necesitamos que nos dé mas informacion.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento esta cubierto y usted
siguio todas las reglas para obtenerlo, pagaremos por el servicio. Si ya pago
por el servicio o medicamento, le enviaremos un cheque por correo por lo que
pago. Si aun no ha pagado por el servicio o medicamento, enviaremos el pago
directamente al proveedor.

El Capitulo 3 explica las reglas para obtener la cobertura de los servicios. El Capitulo
5 explica las reglas para obtener la cobertura de los medicamentos con receta de la
Parte D de Medicare.

e Sidecidimos no pagar por el servicio o medicamento, le enviaremos una
carta explicandole el motivo. En la carta también se le explicara su derecho
a presentar una apelacion.

e Para aprender mas sobre decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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D. Apelaciones

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago, puede
pedirnos que cambiemos nuestra decision. Esto se llama solicitar una apelacion.
También puede solicitar una apelacion si no esta de acuerdo con la cantidad que
pagamos.

El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Para saber mads sobre como solicitar apelaciones, consulte el Capitulo 9.

e Sidesea solicitar una apelacion sobre el reembolso de un servicio médico,
consulte la pagina 185.

e Sidesea solicitar una apelacion sobre el reembolso de un medicamento,
consulte la pagina 199.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24 horas
al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

En este capitulo encontrara sus derechos y responsabilidades como miembro del plan.
Debemos respetar sus derechos. Los términos importantes y sus definiciones aparecen
por orden alfabético en el ultimo capitulo de la Guia para Miembros.
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A. Your right to get information in a way that meets your needs

We must tell you about the 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 Customer Service. Our
plan has people who can 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, or audio. Member materials are available in
English, Spanish, Vietnamese, Korean, Arabic, Chinese and Farsi.

o To request materials in the available languages and other formats, please
call 1-855-705-8823, 24 hours a day, 7 days a week. TTY users can call 711.
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.

o To cancel or make a change to your standing request, please call
1-855-705-8823, 24 hours a day, 7 days a week. TTY users can call 711.
The call is free.

If you are having trouble getting information from our plan because of language
problems or a disability and you want to file a complaint, call 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. You can also call the Cal MediConnect Ombuds
Program at 1-855-501-3077.

A. Su derecho a recibir informacion de manera que cumpla con sus
necesidades

Debemos informarle sobre los beneficios del plan y sobre sus derechos de manera que
usted pueda entenderlos. Debemos informarle sobre sus derechos cada afio que usted
esté en el plan.

e Para obtener informacion de manera en que pueda entenderla, llame al
Departamento de Servicios para Miembros. Nuestro plan cuenta con personal
que puede 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 o audio. Los materiales para los
miembros estan disponibles en inglés, espafiol, vietnamita, coreano, arabe, chino
y persa.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.

161




GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

o Para solicitar materiales en los idiomas disponibles y en otros formatos,
Ilame al 1-855-705-8823, las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios
de la linea TTY deben llamar al 711. Esta llamada es gratuita.

o También puede solicitar los materiales en otro idioma o formato diferente
de manera permanente. Su solicitud sera almacenada en nuestro sistema
para cualquier correspondencia y comunicados futuros.

o Para cancelar o cambiar su solicitud permanente, llame al 1-855-705-8823,
las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben
llamar al 711. Esta llamada es gratuita.

Si tiene dificultades para obtener informacion sobre nuestro plan debido a problemas
de lenguaje o una discapacidad y desea presentar una queja, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas al dia, los 7 dias de la
semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede
llamar al Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect al
1-855-501-3077.

A. Quy vi c6 quyén nhan thong tin dé dap &wng cac nhu cau caa quy vi

Chung t6i phai cho quy vi biét vé cac phuc lgi ctia chwong trinh va nhitng quyén han cta
quy vi theo cdch ma quy vi c6 thé hiéu dugc. Chung t6i phai cho quy vi biét vé nhitng
quyén han ctia quy vi moi nam khi quy vi dang trong chuong trinh cta chung toi.

e DE nhin thong tin theo cach ma quy vi c6 thé hiéu dugc, xin goi Van Phong Dich
Vu. Chuong trinh ctia ching téi cé nhan vién cé thé trd 10i cac thac mac bang
nhitng ngon ngr khac nhau.

e Chuong trinh cia chung toi cling c6 thé cung cap cho quy vi nhitng tai liéu bang
cac ngon ngit khac ngoai tiéng Anh va bang cac hinh thitc nhw chit in kho 16n,
chit noi braille, hoic dia thu 4m. Cac tai liéu cho thanh vién c6 san bing tiéng
Anh, tiéng Tay Ban Nha, tiéng Viét, tiéng Han Qudc, tiéng A Rap, tiéng Trung Quéc
va tiéng Trung Dong.

o DE yéu cau cac tai liéu bang nhirng ngén ngit cd sdn va cac hinh thitc khéac,
xin goi 1-855-705-8823, 24 git mOt ngay, 7 ngay mot tuan. Thanh vién st
dung may TTY c6 thé goi s6 711. Cudc goi nay mién phi.

o Quy vi cling c6 thé dua ra mdt yéu ciu san (standing request). Yéu ciu cla
quy vi sé dugc lvu lai trong hé théng cia chung t6i cho tat ca cac thu tir va
lién lac trong tuwong lai.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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o D& hiy bo hodc thay doi yéu cau san cia quy vi, Xin goi 1-855-705-8823, 24
gio mot ngay, 7 ngay mot tuan. Thanh vién st dung may TTY c6 thé goi so
711. Cudc goi nay mién phi.
Néu quy vi gap van dé khi nhan thong tin tt chwong trinh ctia chuing t6i vi cac van dé
ngdn nglt hodc vi mot tinh trang khuyét tat va quy vi muoén ndp than phién, xin goi
Medicare & s6 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Quy vi c6 thé goi 24 gio mot ngay, 7
ngay mot tuan. Thanh vién s dung may TTY nén goi s6 1-877-486-2048. Quy vi cling c6
thé goi cho Chuong trinh Thanh tra Cal MediConnect & s6 1-855-501-3077.
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Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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B. Tenemos la responsabilidad de garantizar que tenga acceso
oportuno a sus servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan:

e Tiene derecho a escoger a su proveedor de atencion primaria (médico general) en
nuestra red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. En
el Capitulo 3, puede localizar mds informacidn sobre los tipos de proveedores que
pueden ser su médico general y cOmo escoger uno.

o Llame al Departamento de Servicios para Miembros o consulte el Directorio
de Proveedores y Farmacias para saber mas detalles sobre los proveedores
de la red y qué médicos aceptan nuevos pacientes.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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e Las mujeres tienen derecho de acudir a un especialista en la salud de la mujer
sin necesidad de una referencia. Una referencia es la aprobaciéon de su médico
general de acudir con otro proveedor diferente.

e Tiene derecho a recibir servicios cubiertos de los proveedores de la red dentro de
un plazo razonable.

o Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos por parte de
especialistas.

o Sino puede obtener servicios dentro de un plazo razonable, tendremos que
pagar para que obtenga atencion fuera de la red.

e Tiene derecho a recibir servicios o atencion de emergencia cuando los requiera
de manera urgente sin necesidad de autorizacion previa.

e Tiene derecho a que le surtan o surtan de nuevo las recetas en cualquiera de
nuestras farmacias de la red sin retrasos significativos.

e Tiene derecho a saber cuando puede acudir a un proveedor fuera de la red.
Para obtener mas informacion sobre los proveedores fuera de la red, consulte el
Capitulo 3.

e La primera vez que se una a nuestro plan, usted tiene el derecho de mantener
a sus proveedores y autorizaciones de servicios actuales hasta por 12 meses si
se cumplen ciertos criterios. Para aprender mas sobre como mantener a sus
proveedores y autorizaciones de servicios, consulte el Capitulo 1.

e Usted tiene el derecho de tener atencion autodirigida con la ayuda de su equipo
de atencion y su coordinador de atencion.

El Capitulo 9 le indica lo que puede hacer si cree que no esta recibiendo sus servicios

o medicamentos dentro de un tiempo razonable. El Capitulo 9 también le indica qué
puede hacer si le negamos la cobertura de sus servicios o medicamentos y usted no esta
de acuerdo con nuestra decision.

C. Tenemos la responsabilidad de proteger su informacion de salud
personal

Protegemos su informacion de salud personal como lo requieren las leyes federales y
estatales.

Su informacion de salud personal incluye la informacion que usted nos proporciond
cuando se inscribio en este plan. También incluye sus expedientes y otra informacion
médica y de salud.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Usted tiene derecho a obtener informacion y controlar como se usa su informacion de
salud personal. Le proporcionamos un aviso escrito que le informa sobre estos derechos
y le explica cdmo protegemos la privacidad de su informacion de salud personal. El
aviso se llama “Aviso de practicas de privacidad”.

C1. ;Como protegemos su informacion de salud personal?

Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no puedan ver ni cambiar sus
expedientes.

En la mayoria de las situaciones, no le brindamos su informacion de salud personal

a cualquier persona que no le brinde atencion o que pague por su atencion. Si lo
hacemos, tenemos la obligacion de obtener un permiso por escrito de usted primero. El
permiso por escrito puede ser dado por usted o por alguien que tenga poder legal para
tomar decisiones por usted.

Existen ciertos casos en los cuales no tenemos que obtener su permiso por escrito. Estas
excepciones estan permitidas o son obligatorias segun la ley.

e Estamos obligados a divulgar informacion de salud personal a las agencias
gubernamentales que controlan la calidad de nuestra atencion.

e Estamos obligados a divulgar informacion de salud personal por orden judicial.

e Estamos obligados a brindar a Medicare informacion de su salud personal. Si
Medicare divulga su informacion con fines de investigacion u otros usos, se hara
de acuerdo con las leyes federales.

C2. Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos

e Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos y a obtener una copia de ellos.
Se nos permite cobrarle una cuota por hacer una copia de su historial clinico.

e Usted tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos sus expedientes
médicos. Si solicita esto, trabajaremos con su proveedor médico para decidir si
estos cambios deben hacerse.

e Usted tiene el derecho de saber si su informacion de salud personal ha sido
compartida con otros y la manera en que lo hicimos.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud
personal, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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D. Tenemos la responsabilidad de proporcionarle informacion sobre
nuestro plan, nuestra red de proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de OneCare Connect, usted tiene derecho a obtener informacion acerca
de nosotros. Si no habla inglés, tenemos servicios de interpretacion para responder

a cualquier pregunta que usted pueda tener acerca de nuestro plan de salud. Para
conseguir un intérprete, solo llamenos al 1-855-705-8823. Este servicio es gratuito

para usted. Los materiales para los miembros de OneCare Connect estan disponibles
en inglés, espafiol, vietnamita, coreano, arabe, chino y persa. También podemos
proporcionarle la informacion en letra grande, braille o audio.

Si desea informacion de cualquiera de los siguientes, llame al Departamento de
Servicios para Miembros:
e (Como elegir o cambiar de plan
e Nuestro plan, incluida:
o informacion financiera
o como hemos sido calificados por los miembros del plan
o el numero de apelaciones hechas por los miembros
o como dejar nuestro plan
e Nuestros proveedores de la red y farmacias de la red, incluido:
o cOmo elegir o cambiar de proveedores de atencion primaria
o calificaciones de los proveedores y farmacias de nuestra red
o como pagamos a los proveedores de nuestra red
e Servicios y medicamentos cubiertos y las reglas que debe seguir, incluidos:
o servicios y medicamentos cubiertos por nuestro plan
o limites a su cobertura y sus medicamentos

o reglas que debe seguir para obtener la cobertura de servicios y
medicamentos

e Lasrazones por las que algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto,
incluido pedirnos que:

o pongamos por escrito por qué algo no esta cubierto
o cambiemos una decision que tomamos
o paguemos una factura que ha recibido

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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E. Los proveedores de la red no le pueden facturar directamente a usted

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden hacer que usted
pague por los servicios cubiertos. Tampoco pueden cobrarle si pagamos menos que

el costo del proveedor. Para saber qué hacer en caso de que un proveedor de la red
intente cobrarle por los servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7.

F. Su derecho de dejar nuestro plan de Cal MediConnect

Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si usted no lo desea.

e Usted tiene derecho a obtener la mayoria de los servicios de atencion médica a
través del Plan Original de Medicare o un plan de Medicare Advantage.

e Usted puede obtener los beneficios de medicamentos con receta de la Parte D
de Medicare a traves de un plan de medicamentos con receta o de un plan de
Medicare Advantage.

e Consulte el Capitulo 10 para obtener mas informacion acerca de cuando puede
inscribirse a un plan nuevo de Medicare Advantage o plan de medicamentos con
receta.

e Sus beneficios de Medi-Cal se le seguiran ofreciendo a través de CalOptima.

G. Su derecho de tomar decisiones sobre su atencion médica

G1. Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar
decisiones relativas a su atencion médica

Usted tiene el derecho de recibir informacion completa de parte de sus médicos y de
sus proveedores médicos cuando busque atencion. Sus proveedores deben explicarle
su enfermedad y sus opciones de tratamiento de una forma que sea facil de entender.
Usted tiene el derecho a:

e Conocer sus opciones. Usted tiene el derecho de recibir informacion sobre todos
los tipos de tratamientos.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a recibir informacion acerca de
cualquier riesgo que conlleve. Se le debe informar con anticipacion si algun
servicio o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion.
Usted tiene el derecho de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e Recibir una segunda opinion. Usted tiene el derecho de acudir con otro médico
antes de decidir el tratamiento.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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e Decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el
derecho a abandonar un hospital o centro médico, aunque su médico le aconseje
no hacerlo. Usted también tiene el derecho de dejar de tomar un medicamento
prescrito. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento prescrito,
usted no serd retirado de nuestro plan. Sin embargo, si rechaza el tratamiento o
deja de tomar un medicamento, usted acepta toda la responsabilidad de lo que le
suceda.

e Pedir que le expliquemos por qué un proveedor le nego la atencion. Usted
tiene el derecho de recibir una explicacion de nuestra parte si un proveedor nego
la atencidn que usted cree que debio haber recibido.

e Pedir que cubramos un servicio o medicamento que fue negado o que por lo
general no esta cubierto. Esto se llama una decision de cobertura. En el Capitulo
9 se explica como pedir al plan una decision de cobertura.

G2. Usted tiene el derecho de indicar lo que quiere que suceda si esta incapacitado
para tomar decisiones médicas por si mismo

En algunas ocasiones las personas no son capaces de tomar decisiones médicas por si
mismas. Antes de que esto le suceda, usted puede:

e Llenar un formulario escrito para otorgarle a alguien el derecho de tomar
decisiones de atencion médica por usted.

e Dar alos médicos instrucciones escritas sobre como quiere que manejen su
atencion meédica si usted no se encuentra en condiciones de tomar decisiones por
si mismao.

El documento legal que usted puede utilizar para dar sus instrucciones se llama

una manifestacion anticipada de voluntad. Hay diferentes tipos de manifestaciones
anticipadas de voluntad y tienen nombres diferentes. Ejemplos de ello son el testamento
vital y una carta poder para atencion médica.

No tiene que usar una manifestacion anticipada de voluntad, pero usted puede usarla si
lo desea. Esto es lo que debe hacer:

e Conseguir el formulario. Usted puede obtener un formulario de su médico,
un abogado, una agencia de servicios legales o un trabajador social. Las
organizaciones que brindan informacion sobre Medicare o Medi-Cal también
pueden tener formularios de manifestacion anticipada de voluntad. También
puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para solicitar los
formularios.

e Llenary firmar el formulario. El formulario es un documento legal. Deberia
considerar la opcion de pedir a un abogado que le ayude a elaborarlo.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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e Entregar copias a las personas que necesitan saber acerca de ella. Debe
entregar una copia del formulario a su médico. También debe dar una copia
a la persona que usted nombre como la que tomara las decisiones por usted.
Le sugerimos que también entregue copias del formulario a sus amigos cercanos
0 a sus familiares. Asegurese de conservar una copia en casa.

e Siva a ser hospitalizado y ha firmado una manifestacion anticipada de voluntad,
lleve una copia de esta al hospital.

o En el hospital le preguntaran si ha firmado una manifestacion anticipada
de voluntad y si la lleva con usted.

o Sino ha firmado una manifestacién anticipada de voluntad, el hospital
tiene formularios disponibles y le preguntara si quiere firmar uno.

Recuerde, usted decide si desea llenar una manifestacion anticipada de voluntad o no.
G3. ¢Qué hacer si no se siguen sus instrucciones?

Si usted firmé una manifestacion anticipada de voluntad y cree que un médico u
hospital no siguio las instrucciones que contiene, puede presentar una queja ante
el Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect, al
1-855-501-3077.

H. Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reevaluemos las
decisiones que hayamos tomado

El Capitulo 9 le indica lo que puede hacer si tiene algun problema o inquietud sobre

sus servicios o la atencion cubiertos. Por ejemplo, puede pedirnos que tomemos una
decision de cobertura, presentar una apelacion para cambiar una decision de cobertura,
0 presentar una queja.

Usted tiene derecho a recibir informacion sobre las apelaciones y las quejas que otros
miembros hayan presentado anteriormente contra nuestro plan. Para obtener esta
informacion, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

H1. ;Qué puede hacer si cree que lo estan tratando injustamente o como obtener
mas informacion acerca de sus derechos?

Si cree que ha sido tratado injustamente, y no por los motivos de discriminacion que
se describen en el Capitulo 11, o si desea obtener mds informacion sobre sus derechos,
puede obtener ayuda llamando al:

e Departamento de Servicios para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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e Programa de Servicios de Apoyo y Asesoramiento sobre el Seguro Médico (HICAP)
local. Para conocer los detalles de esta organizacion y como contactarla, consulte
el Capitulo 2.

e Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect.
Para conocer los detalles de esta organizacion y como contactarla, consulte el
Capitulo 2.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. (También puede
leer o descargar el documento “Sus Derechos y Protecciones en Medicare”, que se
encuentra en el sitio web de Medicare en
es.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-S-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

I. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se
enumeran a continuacion. Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios
para Miembros.

e Leala Guia para Miembros para conocer lo que esta cubierto y las reglas que
debe seguir para obtener los servicios y medicamentos cubiertos:

o Para obtener mas informacion sobre sus servicios cubiertos, consulte los
capitulos 3 y 4. Estos capitulos le indican lo que esta cubierto, lo que no esta
cubierto, qué reglas debe seguir y lo que usted paga.

o Para obtener mas informacién acerca de sus medicamentos cubiertos,
consulte los capitulos 5y 6.

e Cuéntenos acerca de cualquier otra cobertura de salud o medicamentos
con receta que usted tenga. Tenemos la obligacion de asegurarnos de que esta
utilizando todas sus opciones de cobertura cuando reciba atencion médica. Llame
al Departamento de Servicios para Miembros si tiene otra cobertura.

e Digales a su médico y a los demas proveedores de atencion médica que esta
inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cuando
reciba servicios o medicamentos.

e Ayude a sus médicos y a otros proveedores de atencion médica a ofrecerle la
mejor atencion.

o Proporcioneles la informacion que necesitan sobre usted y su salud.
Aprenda todo lo que pueda acerca de sus problemas de salud. Siga los

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
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planes de tratamiento y las instrucciones que usted y sus proveedores
acuerden.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores sepan cuales son
todos los medicamentos que esta tomando. Esto incluye medicamentos
con receta, medicamentos que se pueden comprar sin receta, vitaminas
y suplementos.

o Sitiene alguna duda, asegurese de preguntar. Sus médicos y los demas
proveedores deben explicarle las cosas de forma que las entienda. Si usted
hace una pregunta y no entiende la respuesta, pregunte de nuevo.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los
derechos de los demas pacientes. También esperamos que actue con respeto
en el consultorio de su médico, en los hospitales y en las oficinas de otros
proveedores.

e Pague lo que debe. Al ser miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Primas de la Parte A y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los
miembros de OneCare Connect, Medi-Cal paga por usted su prima de
la Parte A y su prima de la Parte B.

o En el caso de algunos de sus medicamentos cubiertos por el plan, usted
debe pagar su parte del costo cuando reciba el medicamento. Esto sera un
copago (una cantidad fija). El Capitulo 6 le informa cuanto debe pagar por
sus medicamentos.

o Siobtiene servicios o medicamentos que no estén cubiertos por
nuestro plan, usted debera pagar el costo total. Si no esta de acuerdo
con nuestra decision de no cubrir un servicio o medicamento, puede
presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 para conocer como hacer
una apelacion.

e Notifiquenos si se muda. Si va a mudarse, es importante que nos avise de
inmediato. Llame al Departamento de Servicios para Miembros.

o Sise muda fuera de nuestra area de servicio, no podra permanecer
en este plan. Solamente las personas que viven en nuestra area de servicio
pueden obtener OneCare Connect. En el Capitulo 1 se le informa sobre
nuestra area de servicio.

o Podemos ayudarle a saber si se mudara fuera de nuestra area de servicio.

o También, asegurese de informar a Medicare y a Medi-Cal sobre su nueva
direccidon cuando se mude. Consulte el Capitulo 2 para obtener los numeros
telefonicos de Medicare y Medi-Cal.
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o Sise muda dentro de nuestra area de servicio, aun asi, necesitamos
saberlo. Tenemos que mantener su registro de membresia al dia y saber
cémo comunicarnos con usted.

e Llame al Departamento de Servicios para Miembros si necesita ayuda o si tiene
preguntas o inquietudes.
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Introduccion

Este capitulo contiene informacion acerca de sus derechos. Lea este capitulo para
saber qué hacer si:

e Usted tiene un problema o queja sobre su plan.

e Usted necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan ha dicho que no va
a pagar.

e Usted esta en desacuerdo con una decision que su plan ha hecho acerca de su
atencion.

e Cree que los servicios cubiertos estan terminando demasiado pronto.

e Usted tiene un problema con o0 una queja sobre sus servicios y apoyo a largo
plazo, que incluyen los servicios comunitarios para adultos (CBAS) y centros de
enfermeria (NF).

Si tiene un problema o una inquietud, solamente necesita leer las partes de este
capitulo que correspondan a su situacion. Este capitulo se divide en diferentes
secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo que busca.

Si se enfrenta a un problema con sus servicios de atencion médica o servicios y
apoyo a largo plazo

Usted debe recibir la atencién médica, los medicamentos, y los servicios y apoyo a largo
plazo que su médico y otros proveedores determinen necesarios para su atencion como
parte de su plan de atencion. Si tiene un problema con su atencion, puede llamar al
Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect al
1-855-501-3077 para obtener ayuda. En este capitulo se explican las diversas opciones
que tiene para los diferentes problemas y quejas, pero siempre puede llamar al
Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect para guiarlo
y ayudarle con su problema. Consulte el Capitulo 2 para mas informacion sobre
recursos adicionales para abordar sus inquietudes y como contactar al Programa del
mediador en asuntos de interés publico.
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A. ¢{Qué debe hacer si tiene un problema?

Este capitulo le indica lo que debe hacer si tiene un problema con su plan, con sus
servicios o su pago. Medicare y Medi-Cal aprobaron estos procesos. Cada proceso tiene
una serie de reglas, procedimientos y plazos que tanto nosotros como usted debemos
seguir.

A1l. ;Qué hay de los términos legales?

Existen términos legales dificiles para algunas de las reglas y los plazos en este capitulo.
Muchos de estos términos pueden ser dificiles de entender, por lo que se han utilizado
palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales. Usamos abreviaturas con la
menor frecuencia posible.

Por ejemplo, vamos a decir:
e “Como presentar una queja” en lugar de “presentar una reclamacion”

e “Decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”
“determinacion de beneficios”, “determinacion de riesgo” o “determinacion de
cobertura”

e “Decision de cobertura rapida” en lugar de “determinacion acelerada”

Conocer los términos legales apropiados puede ayudarle a comunicarse con mayor
claridad, por lo que también los proporcionamos.

B. ¢ Donde llamar para pedir ayuda?
B1. ;Donde obtener mas informacion y ayuda?

A veces, empezar o continuar con el proceso para abordar un problema puede ser confuso.
Esto puede ocurrir particularmente si no se siente bien o si tiene poca energia. En otras
ocasiones, tal vez no tenga los conocimientos que necesita para dar el siguiente paso.

Puede recibir ayuda del Programa del mediador en asuntos de interés publico
de Cal MediConnect

Sinecesita ayuda para empezar, siempre puede llamar al Programa del mediador en
asuntos de interés publico de Cal MediConnect. Este programa puede responder sus
preguntas y ayudarle a entender qué hacer para resolver el problema.

Este programa no tiene nexos con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan
de salud. Ellos pueden ayudarle a comprender qué proceso debe utilizar. El numero de
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teléfono del Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect
es 1-855-501-3077. Estos servicios son gratuitos. Consulte el Capitulo 2 para mas
informacion sobre el Programa del mediador en asuntos de interés publico.

Puede recibir ayuda del Programa de Servicios de Apoyo y Asesoramiento sobre el
Seguro Médico

También puede comunicarse al Programa de Servicios de Apoyo y Asesoramiento sobre
el Seguro Médico (HICAP). Los asesores del HICAP pueden responder sus preguntas y
ayudarle a entender qué hacer para resolver su problema. E1 HICAP no tiene relacion
con nosotros ni con ninguna compariia de seguros o plan de atencion médica. E1 HICAP
cuenta con consejeros capacitados en todos los condados y sus servicios son gratuitos.
El numero de teléfono del HICAP es el 1-800-434-0222.

¢Como obtener ayuda de Medicare?
Puede llamar a Medicare directamente para obtener ayuda con sus problemas. Estas

son dos maneras de obtener informacion de Medicare:

e ILlame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Esta llamada es
gratuita.

e Visite la pagina de Internet de Medicare en www.medicare.gov.

¢Como obtener ayuda de la organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO)?

Nuestro estado tiene una organizacion llamada Livanta. Se trata de un grupo de
médicos y otros profesionales de la atencion médica que ayudan a mejorar la calidad
de la atencion a las personas que tienen Medicare. Livanta no esta relacionada con
nuestro plan.

Usted puede llamar a Livanta y preguntar sobre su atencion médica. Puede presentar
una queja sobre la atencion que recibio6 si:

e tiene algun problema con la calidad de la atencion;
e considera que su estadia en el hospital finaliza demasiado pronto; o

e considera que la atencion médica en el hogar, la atencion en un centro de
enfermeria especializada o los servicios en un establecimiento de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios (CORF) van a terminar muy pronto.

Puede llamar a Livanta al 1-877-588-1123 o visitar el sitio web
(Wwww.BFCCQIOAREAS5.com).
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C. Problemas con sus beneficios

C1. ¢:Debe usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones? ;O desea
presentar una queja?

Si tiene un problema o una inquietud, solamente necesita leer las partes de este capitulo
que correspondan a su situacion. La siguiente tabla le ayudara a encontrar la seccion
correcta de este capitulo sobre problemas o quejas.

¢Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o su cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si una atencion médica, servicios y apoyo a largo plazo,
0 un medicamento con receta en particular tienen cobertura o no, la forma en la

que son cubiertos y problemas relacionados con el pago de la atencion médica o los
medicamentos con receta).

Si. No.

Mi problema esta relacionado con los
beneficios o la cobertura.

Vaya a la Seccion D:
“Decisiones de cobertura y apelaciones”
en la pagina 181.

Mi problema no se relaciona con
beneficios o cobertura.

Pase a la Seccion J:
“Como presentar una queja”
en la pagina 238

D. Decisiones de cobertura y apelaciones

D1. Resumen de las decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para pedir decisiones de cobertura y hacer apelaciones sirve para abordar
problemas relacionados con sus beneficios y cobertura. También incluye problemas con
el pago. Usted no es responsable de los costos de Medicare, excepto por los copagos de la
Parte D.

¢Qué es una decision de cobertura?

Una decision de cobertura es una decision inicial que tomamos sobre sus beneficios

y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos, articulos o
medicamentos. Tomamos una decision de cobertura cuando decidimos qué cubriremos
y cuanto pagaremos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
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Si usted o su médico no esta seguro de si Medicare o Medi-Cal cubren un servicio,
articulo o medicamento, cualquiera de ustedes puede solicitar una decision de
cobertura antes de que el médico le brinde el servicio, articulo o medicamento.

¢Qué es una apelacion?

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos nuestra decision

y que la cambiemos si usted piensa que cometimos un error. Por ejemplo, podriamos
decidir que el servicio, el articulo o el medicamento que usted desea no esta cubierto o
que Medicare o Medi-Cal ya no los cubre. Si usted o su médico no esta de acuerdo con
nuestra decision, puede presentar una apelacion.

D2. ;Como obtener ayuda con las decisiones de cobertura y las apelaciones?

¢A quién puedo llamar para pedir ayuda para solicitar decisiones de cobertura o
hacer una apelacion?

Puede pedir ayuda a cualquiera de estas personas:
e Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-705-8823.

e Llame al Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal
MediConnect para pedir ayuda gratuita. Este programa les ayuda a las personas
inscritas en Cal MediConnect con sus problemas de servicio o de facturacion.

El namero de teléfono es 1-855-501-3077.

e Llame al Programa de Servicios de Apoyo y Asesoramiento sobre el Seguro
Médico (HICAP) para obtener ayuda gratuita. HICAP es una organizacion
independiente. No esta relacionada con este plan. El numero de teléfono es el
1-800-434-0222.

e Hable con su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden
solicitar una decision de cobertura o una apelacion en su nombre.

e Hable con un amigo o familiar y pidale que actue por usted. Puede designar a otra
persona para que actue como su “representante” y pida una decision de cobertura
0 presente una apelacion.

o Siquiere que lo represente un amigo, familiar, u otra persona, llame
al Departamento de Servicios para Miembros y pida el formulario de
“Nombramiento de Representante”. También puede obtener el formulario
en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
0 en nuestro sitio web en
www.caloptima.org/es-MX/ForMembers/OneCareConnect/
MemberDocuments/CommonForms.aspx.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
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El formulario le da a esa persona permiso para actuar en su nombre. Debe
entregarnos una copia firmada del formulario.

e También tiene derecho a pedir a un abogado que actue en su representacion.
Puede contactar a su propio abogado o pedir el nombre de un abogado a la
asociacion local de abogados o0 a otro servicio donde le recomienden uno.

Existen grupos que le brindaran servicios juridicos gratuitos si cumple los
requisitos. Si desea que lo represente un abogado, tendra que llenar el formulario
Nombramiento de Representante. Puede solicitar un abogado de ayuda legal de la
agencia Health Consumer Alliance al 1-888-804-3536.

o Sin embargo, no es necesario tener un abogado para pedir cualquier
clase de decision de cobertura o para apelar una decision.

D3. ¢Qué seccion de este capitulo le puede ayudar?

Hay cuatro clases diferentes de situaciones que tienen que ver con decisiones de
cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene diferentes reglas y plazos. Separamos este
capitulo en diferentes secciones para ayudarle a encontrar las reglas que debe seguir.
Solo tiene que leer la seccion que corresponda a su problema:

e La Seccion E en la pagina 185 le da informacion si tiene problemas relacionados
con los servicios, articulos y medicamentos (pero no los medicamentos de la
Parte D). Por ejemplo, use esta seccion si:

o No esta recibiendo la atencion médica que necesita, y considera que
nuestro plan cubre tal atencion.

o

No aprobamos servicios, articulos o medicamentos que su médico quiere
darle, y usted cree que esa atencion debe estar cubierta.

- AVISO: Utilice la Seccion E solo si se trata de medicamentos que no
cubre la Parte D. Los medicamentos en la Lista de medicamentos
cubiertos, o Lista de medicamentos, que tienen un asterisco (*) no estan
cubiertos por la Parte D. Consulte la Seccion F en la pagina 208 para las
apelaciones relacionadas con los medicamentos de la Parte D.

o Recibid atencion o servicios médicos que considera que deberian estar
cubiertos, pero no pagaremos esta atencion.

o Recibi6 y pago servicios o articulos médicos que pensaba que estaban
cubiertos y desea solicitarnos un reembolso.

o Sele informa que se va a reducir o terminar la cobertura de la atencion
que ha estado recibiendo, y no estd de acuerdo con nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
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- AVISO: Si la cobertura que se va a terminar es para atencion
hospitalaria, atencion médica en el hogar o en un centro de enfermeria
especializada, o para servicios en un establecimiento de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios (CORF), debe leer otra seccion
de este capitulo, ya que se aplican reglas especiales a estos tipos de
atencion. Consulte las Secciones G y H en las paginas 211 y 229

e La Seccion F en la pagina 208 le da informacion sobre los medicamentos de la
Parte D. Por ejemplo, use esta seccion si:

o Quiere pedirnos que hagamos una excepcion para cubrir un medicamento
de la Parte D que no estd en nuestra Lista de medicamentos.

o Quiere pedirnos que no apliquemos los limites en la cantidad del
medicamento que puede obtener.

o Quiere pedirnos que cubramos un medicamento que requiere aprobacion
previa.

o No aprobamos su solicitud o excepcion, y usted o su médico u otro
proveedor piensa que deberiamos haberlo hecho.

o Quiere pedirnos que le paguemos un medicamento con receta que ya
compro. (Esto es solicitar una decision de cobertura sobre un pago).

e La Seccion G en la pagina 211 le dice como pedir que cubramos una estadia
mas larga para un paciente internado si cree que el médico lo esta dando de alta
demasiado pronto. Use esta seccion si:

o Estda en el hospital y considera que el médico le pidio que lo deje demasiado
pronto.

e La Seccion H en la pagina 229 le da informacion si usted considera que la
atencion médica en el hogar, la atencion en un centro de enfermeria especializada
o los servicios en un establecimiento de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) van a terminar demasiado pronto.

Sino esta seguro de qué seccion debe usar, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-855-705-8823.

Si necesita otro tipo de ayuda o informacion, llame al Programa del mediador en
asuntos de interés publico de Cal MediConnect al 1-855-501-3077.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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E. Problemas relacionados con los servicios, los articulos y los
medicamentos (que no son medicamentos de la Parte D)

E1. ;Cuando usar esta seccion?

Esta seccion trata de qué hacer si tiene problemas con sus beneficios médicos, de salud
del comportamiento, y servicios y apoyo a largo plazo (LTSS). También puede usar

esta seccion para problemas relacionados con medicamentos que no cubre la Parte D,
incluidos los medicamentos de la Parte B de Medicare. Los medicamentos de la Lista de
medicamentos que tienen un asterisco (*) no estan cubiertos por la Parte D. Consulte la
Seccion F para las apelaciones relacionadas con medicamentos de la Parte D.

Esta seccion dice qué puede hacer si estd en alguna de estas situaciones:

1. Considera que nosotros cubrimos un servicio médico, de salud del
comportamiento, o servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) que usted necesita, pero
que no esta recibiendo.

Qué puede hacer: puede pedir al plan que tome una decision de cobertura.
Consulte la Seccion E2 en la pagina 196 para obtener mas informacion sobre
como solicitar una decision de cobertura.

2. No aprobamos la atencion que su médico quiere darle y usted piensa que
deberiamos haberlo hecho.

Qué puede hacer: puede apelar nuestra decision de no aprobar la atencion.
Consulte la Seccion E3 en la pagina 188 para obtener informacion sobre como
presentar una apelacion.

3. Usted obtuvo servicios o articulos que considera que nosotros cubrimos, pero que
no pagaremos.

Qué puede hacer: puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la
Seccion E3 en la pagina 188 para obtener informacion sobre como presentar
una apelacion.

4. Recibio y pago servicios o articulos médicos que pensaba que estaban cubiertos y
desea solicitarnos un reembolso por los servicios o los articulos.

Qué puede hacer: puede solicitarnos un reembolso. Consulte la Seccion E5 en
la pagina 197 para obtener informacion sobre como solicitar un reembolso.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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5. Redujimos o terminamos la cobertura de un determinado servicio y usted no esta
de acuerdo con nuestra decision.

Qué puede hacer: puede apelar nuestra decision de reducir o terminar el
servicio. Consulte la Seccion E3 en la pagina 188 para obtener informacion
sobre como presentar una apelacion.

AVISO: Si la cobertura que se va a terminar es para atencion hospitalaria,
atencion médica en el hogar, en un centro de enfermeria especializada o para
servicios en un establecimiento de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF), se aplican reglas especiales. Lea las Secciones G o H en
las paginas 211 y 231 para obtener mas informacion.

E2. ;Como solicitar una decision de cobertura?

¢Como solicitar una decision de cobertura para obtener servicios médicos o de
salud del comportamiento, o ciertos servicios y apoyo a largo plazo (servicios de
los CBAS o de NF)?

Para solicitar una decision de cobertura, llamenos, escribanos o envienos un fax, o bien
pidale a su representante o a su médico que nos pida tomar una decision.

e Puede llamarnos al 1-855-705-8823. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 711.
e Puede mandarnos un fax al 1-714-246-8711
e Puede escribirnos a:

OneCare Connect

Attention: Customer Service Department
505 City Parkway West

Orange, CA 92868

¢Cuanto tiempo tarda una decision de cobertura?

Después de solicitar y recibir toda la informacion necesaria, por lo general, toma

un plazo de 5 dias laborales para tomar una decisién a menos que la solicitud sea

para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare. Si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibir su solicitud. Si no le informamos sobre nuestra
decision a mds tardar en 14 dias naturales (o 72 horas para un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare), puede apelar.

A veces necesitamos mas tiempo y le enviaremos una carta para decirle que tardaremos
hasta 14 dias naturales mads. La carta explicara por qué se necesita mas tiempo. No
podemos extender el plazo si se trata de un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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¢Puedo obtener una decision de cobertura mas rapido?

Si. Sidebido a su estado de salud necesita una respuesta mas rapida, solicitenos
que tomemos una “decision de cobertura rapida”. Si aprobamos su solicitud,

le notificaremos nuestra decision en un plazo de 72 horas (o 24 horas para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare).

Sin embargo, a veces necesitamos mads tiempo, y en ese caso le enviaremos una carta
para decirle que tardaremos hasta 14 dias naturales mas. La carta explicara por qué se
necesita mas tiempo. No podemos extender el plazo si se trata de un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare.

El término legal para “decision de cobertura rapida” es
“determinacion acelerada”.

¢Como pedir una decision de cobertura rapida?

e Comience llamando o enviando un fax a nuestro plan para solicitarnos la
cobertura de la atencion que desea.

e Puede llamarnos al 1-855-705-8823 o enviarnos un fax al 1-714-246-8711.

e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte el
Capitulo 2.

También puede pedirle a su médico o a su representante que solicite una decision de
cobertura rapida en su nombre.

Estas son las reglas para solicitar una decision de cobertura rapida:
Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir estos dos requisitos:

1. Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si esta pidiendo
cobertura para alguna atencion o articulo que aun no ha recibido. (No puede
solicitar una decision de cobertura rapida si lo que solicita es el pago de un
servicio de atencion o un articulo que ya recibio).

2. Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si el plazo estandar
de 14 dias naturales (o0 el plazo de 72 horas para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare) pudiera causar daiios graves a su salud o
perjudicar su capacidad para desempefiarse.

e Sisumédico dice que requiere una decision de cobertura rapida, se la
daremos automaticamente.

e Sipide una decision de cobertura rapida sin el apoyo de su médico, nosotros
decidiremos si le damos una decision de cobertura rapida.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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o Le enviaremos una carta si decidimos que su salud no cumple los
requerimientos para una decision de cobertura rapida. Ademas, en su
lugar usaremos el plazo estandar de 14 dias naturales (o el plazo de 72
horas para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare).

o Esta carta le dira que, si su médico solicita la decision de cobertura
rapida, se la daremos automaticamente.

o La carta también le dird como puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decision de darle una decisidon de cobertura estdndar
en lugar de una decision de cobertura rapida. Para obtener mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccion J en la pagina 222.

¢Como sabré si la decision de cobertura es negativa?

Sila respuesta es No, le enviaremos una carta para decirle las razones por las que
dijimos que No.

e Sirespondemos que No, tiene derecho a pedirnos que cambiemos esta
decision, mediante una apelacion. Presentar una apelacion significa pedirnos
que revisemos nuestra decision de denegar la cobertura.

e Si decide presentar una apelacidn, significa que pasara al primer nivel del
proceso de apelacion (lea la siguiente seccion para obtener mas informacion).

E3. Apelacion de primer nivel para servicios, articulos y medicamentos (que no
son medicamentos de la Parte D)

¢Qué es una apelacion?
Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos nuestra decision y

que la cambiemos si usted piensa que cometimos un error. Si usted, su médico u otro
proveedor no estan de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion.

Debe comenzar su apelacion en el primer nivel. Si necesita ayuda durante el proceso
de apelacion, puede comunicarse con el Programa del mediador en asuntos de interés
publico de Cal MediConnect al 1-855-501-3077. Este programa no tiene nexos con
nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud.

¢Qué es una apelacion de primer nivel?

Una apelacion de primer nivel es la primera apelacion que se presenta ante nuestro
plan. Revisaremos nuestra decision de cobertura para ver si es correcta. La persona
encargada de la revision no sera la misma que tomo la decision de cobertura original.
Cuando hayamos completado la revision, le informaremos nuestra decision por escrito.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Si después de nuestra revision le decimos que
el servicio o articulo no esta cubierto, su caso
podra pasar a una apelacion de segundo nivel.

En resumen: COmo presentar una
apelacion de primer nivel

Usted, su médico o su representante
pueden redactar su solicitud y
enviarnosla por correo o por

fax. También puede solicitar una
apelacion por teléfono.

¢Como presento una apelacion de primer
nivel?
e Para iniciar una apelacion, usted,
su médico, u otro proveedor o
su representante deben ponerse

en contacto con nosotros. Puede e Solicitela en un plazo de 60

comunicarse con nosotros al
1-855-705-8823. Para obtener
informacion adicional sobre como
comunicarse con nosotros para
presentar apelaciones, consulte el
Capitulo 2.

Puede solicitarnos una “apelacion
estandar” o una “apelacion rapida”.

Ya sea que solicite una apelacion
estdndar o una rapida, debe
presentarla por escrito o comunicarse
con nosotros.

o Puede enviar su peticion por
escrito a la siguiente direccion:

OneCare Connect
Attention: Grievance and
Appeals Resolution Services
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

o Puede enviar su solicitud en linea a:

dias naturales a partir de la
fecha en que se dio la decision
que apela. Si por alguna buena
razon se le pasa el plazo,
todavia puede apelar (consulte
la pagina 214).

e Sipresenta una apelacion

porque le dijimos que un
servicio que actualmente recibe
se cambiara o terminara, usted
tiene menos dias para apelar
si desea seguir recibiendo ese
servicio mientras se procesa su
apelacion (consulte la pagina
190).

e Siga leyendo esta seccion para

saber mas sobre qué plazo
corresponde a su apelacion.

www.caloptima.org/es-MX/ForMembers/OneCareConnect/YourRights/
HowToFileAnAppealOrGrievance/OC_OnlineGrievanceForm.aspx

o También puede solicitar una apelacion por teléfono al 1-855-705-8823.

e Le enviaremos una carta en un plazo de 5 dias naturales a partir de que se
reciba su apelacion para informarle que la recibimos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion acelerada”.

¢Alguien mas puede presentar la apelacion en mi nombre?

Si. Su médico u otro proveedor puede presentar la apelacion en su nombre. Igualmente,
alguien, ademas de su médico u otro proveedor, puede presentar la apelacion en su
nombre, pero antes debera llenar un formulario de Nombramiento de Representante.
El formulario da a esa persona permiso para actuar en su nombre.

Para obtener un formulario de Nombramiento de Representante, comuniquese al
Departamento de Servicios para Miembros y solicitelo o visite
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf

0 nuestro sitio web en
www.caloptima.org/es-MX/ForMembers/OneCareConnect/MemberDocuments/
CommonForms.aspx.

Si la apelacion es hecha por otra persona que no sea usted, su médico u otro
proveedor, debemos recibir el formulario lleno de Nombramiento de Representante
antes de poder revisar la apelacidn.

¢Cuanto tiempo tengo para presentar una apelacion?

La apelacion debe solicitarse a mas tardar 60 dias naturales después de la fecha en
que le enviamos la carta para informarle nuestra decision.

Si deja pasar esta fecha limite por un motivo justificado, es posible que le demos mas
tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de motivo justificado son que
usted tenia una enfermedad grave o que no le dimos la informacion correcta sobre
el plazo para presentar una apelacion. Debe explicar el motivo por el retraso cuando
presente la apelacion.

AVISO: Si presenta una apelacion porque le dijimos que un servicio que actualmente
recibe se cambiard o terminara, usted tiene menos dias para apelar si desea seguir
recibiendo ese servicio mientras se procesa su apelacion. Lea “;Seguiré teniendo mis
beneficios durante las apelaciones de primer nivel?” en la pagina 193 para obtener mas
informacion.

¢Puedo obtener una copia de mi expediente de caso?

Si. Solicite una copia gratuita llamando al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-855-705-8823.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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¢Mi médico puede darles mas informacion sobre mi apelacion?
Si, usted y su médico pueden darnos informacion adicional para respaldar su apelacidn.

¢Como tomaremos la decision sobre la apelacion?

Nosotros revisamos cuidadosamente toda la informacion sobre su solicitud de
cobertura de atencion médica. Luego, revisamos si seguimos todas las reglas cuando
dijimos que No a su solicitud. La persona encargada de la revision no sera la misma que
tomo la decision original.

Si necesitamos mas informacion, se la podemos solicitar a usted o a su médico.

¢Cuando sabré sobre la decision de la “apelacion estandar”?

Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 30 dias naturales después de recibir su
solicitud de apelacion (o en un plazo de 7 dias naturales después de recibir su apelacion
para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare). Le comunicaremos nuestra
decision antes si su enfermedad lo requiere.

e Sin embargo, si solicita mds tiempo o si necesitamos reunir mas informacion,
podemos tardar hasta 14 dias naturales mas. Si decidimos tardar mas dias para
tomar una decision, le enviaremos una carta que explique por qué necesitamos
mas tiempo. No podemos extender el plazo para tomar una decision si se trata de
un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

e Sicree que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomarnos unos dias mas. Cuando presente
una queja rapida, le responderemos en un plazo de 24 horas. Para obtener mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la Seccion | en la pagina 240.

e Sino le damos una respuesta a su apelacion en un plazo de 30 dias naturales (o en
un plazo de 7 dias naturales después de recibir su apelacion para un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare) o al final de los dias adicionales (si los
tomamos), automaticamente enviaremos su caso al segundo nivel del proceso de
apelaciones si su problema se relaciona con la cobertura de un servicio o articulo
de Medicare. Cuando esto ocurra, usted recibira una notificacion.

e Sisu problema se relaciona con la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal,
debera presentar una apelacion de segundo nivel. Para obtener mas informacion
sobre el proceso de apelacion de segundo nivel, consulte la Seccion E4 en la pagina
193.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Sirespondemos que Si a la totalidad o parte de lo que solicito, debemos aprobar o
darle la cobertura en un plazo de 30 dias naturales después de recibir su apelacion (o en
un plazo de 7 dias naturales después de recibir su apelacion para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare).

Sirespondemos que No a la totalidad o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
carta. Si su problema se relaciona con la cobertura de un servicio de Medicare, en la
carta se le informara que enviamos su caso a la entidad de revisidon independiente
para una apelacion de segundo nivel. Si su problema se relaciona con la cobertura
de un servicio o articulo de Medi-Cal, en la carta se le informard como presentar una
apelacion de segundo nivel usted mismo. Para obtener mas informacion sobre el
proceso de apelacion de segundo nivel, consulte la Seccidon E4 en la pagina 193.

¢Cuando sabré sobre la decision de la “apelacion rapida”?

Si solicita una apelacion rapida, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas
después de haber recibido su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su
estado de salud lo requiere.

e Sin embargo, si solicita mds tiempo o si necesitamos reunir mas informacion,
podemos tardar hasta 14 dias naturales mas. Si decidimos tardar mas dias para
tomar una decision, le enviaremos una carta que explique por qué necesitamos
mas tiempo. No podemos extender el plazo para tomar una decision si se trata de
un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

e Sicree que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomarnos unos dias mas. Cuando presente
una queja rapida, le responderemos en un plazo de 24 horas. Para obtener mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la Seccion | en la pagina 240.

e Sino le damos una respuesta a su apelacion en un plazo de 72 horas o al final
de los dias adicionales (si los tomamos), automaticamente enviaremos su caso
al segundo nivel del proceso de apelaciones si su problema se relaciona con la
cobertura de un servicio o articulo de Medicare. Cuando esto ocurra, usted recibira
una notificacién.

e Sisu problema se relaciona con la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal,
debera presentar una apelacion de segundo nivel. Para obtener mas informacion
sobre el proceso de apelacion de segundo nivel, consulte la Seccion E4 en la pagina
193.

Si respondemos que Si a la totalidad o parte de lo que solicitd, debemos autorizar o
darle la cobertura a mas tardar 72 horas después de recibir su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Sirespondemos que No a la totalidad o parte de lo que solicito, le enviaremos una
carta. Si su problema se relaciona con la cobertura de un servicio de Medicare, en la
carta se le informara que enviamos su caso a la entidad de revision independiente
para una apelacion de segundo nivel. Si su problema se relaciona con la cobertura
de un servicio o articulo de Medi-Cal, en la carta se le informara como presentar una
apelacion de segundo nivel usted mismo. Para obtener mas informacion sobre el
proceso de apelacion de segundo nivel, consulte la Seccidon E4 en la pagina 193.

¢Seguiré teniendo mis beneficios durante las apelaciones de primer nivel?

Si decidimos cambiar o terminar su cobertura de un servicio o articulo que se aprobd
previamente, le enviaremos un aviso antes de tomar medidas. Si no esta de acuerdo
con esta medida, puede presentar una apelacion de primer nivel y solicitar que
continuemos con sus beneficios para el servicio o el articulo. Usted debe hacer una
solicitud en o antes de la ultima de las siguientes opciones para poder continuar con
sus beneficios:

e en un plazo de 10 dias a partir de la fecha de envio por correo
del aviso de accion, o

e de la fecha en que se pretenda que se realice la accion.
Si cumple este plazo, puede seguir obteniendo el servicio o articulo en cuestion
mientras se procesa su apelacion.

E4. Apelacion de segundo nivel para servicios, articulos y medicamentos
(que no son medicamentos de la Parte D)

¢Qué pasa después si el plan dice que No durante el primer nivel?

Sirespondemos que No a la totalidad o parte de su apelacion de primer nivel, le
enviaremos una carta. En esta carta se le dira si Medicare o Medi-Cal generalmente
cubren el servicio o articulo.

e Sisu problema es sobre un servicio o articulo de Medicare, automaticamente
enviaremos su caso al proceso de apelaciones de segundo nivel, tan pronto como
termine la apelacion de primer nivel.

e Sisu problema se relaciona con un servicio o articulo de Medi-Cal, usted mismo
puede presentar una apelacion de segundo nivel. En la carta se le dird como
hacerlo. La informacidn también se encuentra mas adelante.

¢Qué es una apelacion de segundo nivel?

Una apelacion de segundo nivel es la segunda apelacion, hecha por una organizacion
independiente que no tiene relacion con nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Mi problema se relaciona con un servicio o articulo de Medi-Cal. ;COmo puedo
presentar una apelacion de segundo nivel?

Una apelacion de segundo nivel para servicios y articulos de Medi-Cal se llama
“audiencia estatal”. Si su médico u otro proveedor solicitan un servicio o articulo que
no queremos aprobar o si dejamos de pagar un servicio o articulo que usted ya tiene, y
dijimos que no a su apelacion, tiene derecho a solicitar una audiencia estatal.

En la mayoria de los casos, cuenta con 120 dias para solicitar una audiencia estatal
después de haberle enviado el aviso “Sus derechos de audiencia”.

AVISO: Si usted solicito una audiencia estatal porque le dijimos que un servicio que
actualmente recibe se cambiara o terminard, usted tiene menos dias para presentar
su solicitud si desea seguir recibiendo ese servicio mientras esté pendiente su
audiencia estatal. Lea “;Seguiré teniendo mis beneficios durante el proceso de apelacion
de segundo nivel?” en la pagina 195 para obtener mas informacion.

Existen dos formas de solicitar una audiencia estatal:

1. Puede llenar la “Solicitud de audiencia estatal” que se encuentra al reverso del
aviso de accion. Debe proporcionar toda la informacion solicitada, como su
nombre completo, direccion, numero de teléfono, nombre del plan o condado que
realizo la accion en su contra, los programas de asistencia involucrados y una
razon detallada por la que desea la audiencia. Luego, puede enviar su solicitud a
través de una de estas opciones:

e Al departamento de asistencia social del condado, al domicilio 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 fax 1-916-651-5210 o
al 1-916-651-2789.

2. Puede llamar al Departamento de Servicios Sociales de California al
1-800-952-5253. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-800-952-8349. Si decide
hacer su solicitud para una audiencia estatal por teléfono, recuerde que las lineas
de teléfono estan muy ocupadas.

Mi problema se relaciona con un servicio o articulo de Medicare. ;Qué pasara en
la apelacion de segundo nivel?

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Una entidad de revision independiente (IRE) revisard cuidadosamente la decision de
primer nivel y decidira si esta debe cambiarse.

e No es necesario que solicite una apelacion de segundo nivel. Nosotros enviaremos
automaticamente las apelaciones rechazadas (por completo o en parte) a la IRE.
Cuando esto ocurra, usted recibira una notificacion.

e LaIRE es contratada por Medicare y no tiene relacion con este plan.

e Usted puede solicitarnos una copia de su archivo llamando al Departamento
de Servicios para Miembros, al 1-855-705-8823.

La IRE debe dar respuesta a su apelacion de segundo nivel un plazo de 30 dias naturales
después de recibir su apelacion (o en un plazo de 7 dias naturales después de recibir

su apelacion para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare). Esta regla se
aplica si envio su apelacion antes de obtener los servicios o los articulos médicos.

e Sin embargo, si la IRE necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarle,
puede tardar hasta 14 dias naturales mas. Si la IRE necesita mds dias para tomar una
decision, le avisard mediante una carta. La IRE no puede extender el plazo para tomar
una decision si se trata de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si tuvo una “apelacion rapida” en el primer nivel, recibira automaticamente una
apelacion rapida en el segundo nivel. La IRE debe darle una respuesta en un plazo
de 72 horas a partir de que reciba su apelacion.

e Sin embargo, si la IRE necesita reunir mds informacion que pueda beneficiarle,
puede tardar hasta 14 dias naturales mas. Si la IRE necesita mds dias para tomar una
decision, le avisara mediante una carta. La IRE no puede extender el plazo para tomar
una decision si se trata de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

¢Seguiré teniendo mis beneficios durante el proceso de apelacion de segundo nivel?

Si su problema se relaciona con un servicio o articulo cubierto por Medicare, sus
beneficios para ese servicio o articulo no continuaran durante el proceso de apelacion
de segundo nivel con la entidad de revision independiente.

Si su problema se relaciona con un servicio o articulo cubierto por Medi-Cal y usted
solicita una audiencia estatal, sus beneficios de Medi-Cal para ese servicio o articulo
pueden continuar hasta que se tome una decision de la audiencia. Usted debe solicitar
una audiencia en o antes de la ultima de las siguientes opciones para poder
continuar con sus beneficios:

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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e en un plazo de 10 dias a partir de la fecha de envio por correo del aviso de que se
mantuvo la determinacion adversa sobre los beneficios (decision de apelacion de
primer nivel); o

e de la fecha en que se pretenda que se realice la accion.

Si cumple este plazo puede seguir obteniendo el servicio o articulo en cuestion hasta
que se tome una decision en la audiencia.

¢.Como sabré cual es la decision?

Si su apelacion de segundo nivel fue dirigida a una audiencia estatal, el Departamento
de Servicios Sociales de California le enviard una carta para explicarle su decision.

e Sila audiencia estatal responde que Si a una parte o a todo lo que usted solicito,
debemos cumplir la decision. Deberemos tomar las medidas descritas en un
plazo de 30 dias a partir de la fecha en que recibimos una copia de la decision.

e Sila audiencia estatal responde que No a una parte o a todo lo que usted
solicito, significa que estan de acuerdo con la decision de primer nivel. Es
probable que dejemos de proporcionarle la asistencia pagada pendiente que
usted esta recibiendo.

Si su apelacion de segundo nivel se hizo ante la entidad de revision independiente (IRE)
de Medicare, esta le enviara una carta para explicarle su decision.

e Sila IRE responde que Si a una parte o a todo lo que usted solicito en su
apelacion estandar, debemos autorizar la cobertura de atencion médica
en un plazo de 72 horas o darle el servicio o articulo en un plazo de 14 dias
naturales a partir de que recibamos la decision de la IRE. Si hizo una apelacion
rapida, debemos autorizar la cobertura de atencion médica o darle el servicio
o articulo en un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que recibamos la
decision de la IRE.

e Sila IRE responde que Si a una parte o a todo lo que usted solicité en
su apelacion estandar para un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare, debemos autorizar o darle el medicamento con receta de la
Parte B de Medicare en un plazo de 72 horas a partir de que recibamos la
decision de la IRE. Si hizo una apelacion rapida, debemos autorizar o darle el
medicamento con receta de la Parte B de Medicare en un plazo de 24 horas a
partir de la fecha en que recibamos la decision de la IRE.

e Sila IRE responde que No a una parte o a todo lo que usted solicitd, significa
que estan de acuerdo con la decision de primer nivel. Esto se llama “confirmar
la decision”. También se le llama “rechazar su apelacion”.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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¢Puedo hacer otra apelacion si la decision fue negativa para todo o
parte de lo que solicité?

Si su apelacion de segundo nivel fue una audiencia estatal, puede solicitar una nueva
audiencia en un plazo de 30 dias después de recibir la decision. También puede pedir
una revision judicial de la denegacion de una audiencia estatal presentando una
peticion ante la Corte Superior (segun la Seccidon 1094.5 del Codigo de Procedimientos
Civiles) en un plazo de un afio a partir de la fecha en la que reciba la decisidn.

Si su apelacion de segundo nivel fue dirigida a la entidad de revision independiente
(IRE) de Medicare, usted puede apelar de nuevo solo si el valor en ddlares del servicio
o articulo que desea cumple cierta cantidad minima. La carta que reciba de la IRE le
explicara los derechos adicionales que posiblemente tenga.

Para obtener mas informacion sobre niveles adicionales de apelacion, consulte la
Seccion I en la pagina 238.

ES. Problemas con los pagos

No permitimos que los proveedores participantes de la red le cobren los servicios y
articulos cubiertos. Esto es cierto incluso si pagamos al proveedor menos de lo que
el proveedor haya cobrado por el servicio o articulo cubierto. Nunca se le pedira que
pague el saldo de ninguna factura.

Sirecibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. No debe pagar
la factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor para resolver el problema.

Para obtener mas informacion, lea el Capitulo 7: “;Como pedir que paguemos por servicios
0 medicamentos cubiertos?” El Capitulo 7 describe las situaciones en las que es posible que
necesite solicitar un reembolso o pagar una factura que haya recibido de un proveedor.
También dice como enviarnos la documentacion necesaria para solicitarnos el pago.

¢Puedo solicitar un reembolso por un servicio o articulo que pagué?

Recuerde que, si recibe una factura por servicios o articulos cubiertos, no debe pagar la
factura. Sin embargo, si paga la factura, puede obtener un reembolso si siguio las reglas
para obtener servicios y articulos.

Si solicita un reembolso, esta pidiendo una decision de cobertura. Nosotros veremos si
el servicio o el articulo que pago estan cubiertos y revisaremos si usted siguio 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 en un plazo de 60 dias naturales
despueés de recibir su solicitud.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Siusted todavia no ha pagado el servicio o articulo, enviaremos el pago
directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago, es 1o mismo que decir Si a su
solicitud de una decision de cobertura.

e Siel servicio o articulo no esta cubierto o usted no siguio todas las reglas, le
enviaremos una carta para decirle que no pagaremos el servicio o el articulo y
explicarle la razon.

¢Qué pasa si le decimos que no vamos a pagar?

Sino esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion. Siga
el proceso de apelaciones descrito en la Seccion E3 en la pagina 188. Al seguir las
instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

e Sipresenta una apelacion para pedir un reembolso, debemos darle nuestra
respuesta a mas tardar 30 dias naturales después de que recibamos su apelacion.

e Sinos pide que le reembolsemos el costo de un servicio o articulo que ya recibid y
pago, no puede solicitar una apelacion rapida.

Sirespondemos que No a su apelacion y Medicare normalmente no cubre el servicio o
el articulo, automaticamente enviaremos su caso a la entidad de revision independiente
(IRE). En caso de que esto ocurra, se lo notificaremos a través de una carta.

e Sila IRE cambia nuestra decision y dice que si debemos pagarle, nosotros
deberemos enviarle el pago a usted o al proveedor a mas tardar en 30 dias
naturales. Si la respuesta a su apelacion es Si en cualquiera de las etapas del
proceso de apelaciones después del segundo nivel, debemos enviar a usted o al
proveedor el pago que solicité a mas tardar en 60 dias naturales.

e SilaIRE dice que No a su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud. (Esto se llama “confirmar la decision”.
También se le llama “rechazar su apelacion”). La carta que reciba le explicara
los derechos de apelacion adicionales que puede tener. Usted puede apelar de
nuevo solo si el valor en dolares del servicio o el articulo que desea cumple cierta
cantidad minima. Para obtener mas informacion sobre niveles adicionales de
apelacion, consulte la Secciéon I en la pagina 238.

Sirespondemos que No a su apelacion y Medi-Cal normalmente no cubre el servicio o
el articulo, usted mismo puede presentar una apelacion de segundo nivel (consulte la
Seccion E4 en la pagina 193).

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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F. Medicamentos de la Parte D

F1. ;{Qué debe hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la Parte D
o si quiere que le reembolsemos lo que pago por un medicamento de la Parte D?

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos
medicamentos con receta. La mayoria de estos medicamentos son “medicamentos de la
Parte D”. Existen algunos cuantos medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre,
pero que es posible que Medi-Cal cubra. Esta seccion solamente es valida para las
apelaciones de medicamentos de la Parte D.

La Lista de medicamentos, incluye algunos medicamentos marcados con un asterisco
(*). Estos medicamentos no son medicamentos de la Parte D. Las apelaciones o las
decisiones de cobertura sobre los medicamentos marcados con un asterisco (*) deben
seguir el proceso indicado en la Seccion E en la pagina 185.

¢Puedo solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion sobre los
medicamentos con receta de la Parte D?

Si. A continuacion, mostramos algunos ejemplos de decisiones de cobertura que puede
pedirnos sobre sus medicamentos de la Parte D:

e Usted nos pide que hagamos una excepcion, por ejemplo:

o Solicitar que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la
Lista de medicamentos del plan.

o Solicitar que eliminemos una restriccion en la cobertura del plan para un
medicamento (como los limites en la cantidad de medicamento que puede
obtener).

e Usted nos pregunta si un medicamento tiene cobertura para usted (por ejemplo,
cuando su medicamento esta en la Lista de medicamentos del plan, pero debe
obtener nuestra aprobacion antes de que lo cubramos).

AVISO: Si su farmacia le dice que no puede surtir la receta, recibird un aviso en el que
se explique cdmo contactarnos para pedir una decision de cobertura.

e Usted nos pide que le paguemos un medicamento con receta que ya comprad. Esto es
solicitar una decision de cobertura sobre un pago.

El término legal de una decision de cobertura sobre sus medicamentos
de la Parte D es “determinacion de cobertura”.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.

199




GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 9: ¢Qué hacer si tiene un problema o una queja?
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Sino esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelarla.
Esta seccidn describe como pedir decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion

Utilice la siguiente tabla para ayudarle a decidir qué seccion tiene informacion para su

situacion:

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

¢Necesita un
medicamento

que no esta en
nuestra Lista de
medicamentos

0 necesita que
eliminemos una
norma o restriccion
sobre uno de los
medicamentos que
cubrimos?

Puede pedirnos
que hagamos una
excepcion.

(Este es un tipo

de decision de
cobertura).

Comience con la
Seccion F2 en

la pagina 196.
También consulte
las Secciones F3y
F4 en las paginas 202
y 202.

¢Quiere que
cubramos un
medicamento de
nuestra Lista de
medicamentos

y considera que
cumple todas
las reglas o
restricciones

del plan (como
la de obtener
una aprobaciéon
previa) para el
medicamento que
necesita?

Puede pedirnos
que tomemos
una decision de
cobertura.

Vaya a la Seccion F4
en la pagina 202.

¢Quiere

pedirnos que le
reembolsemos lo
que pago por un
medicamento que
ya recibid y pago?

Puede solicitarnos
que le realicemos
un reembolso.
(Este es un tipo

de decision de
cobertura).

Vaya a la Seccion F4
en la pagina 202.

¢Ya le informamos
que no cubriremos
ni pagaremos un
medicamento tal
como usted quiere
que se cubra o se
pague?

Puede presentar
una apelacion.
(Esto quiere decir
que nos pide que lo
reconsideremos).

Vaya a la Seccion F5
en la pagina 206.

?

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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F2. ;{Qué es una excepcion?

Una excepcion es una autorizacion para obtener cobertura para un medicamento

que normalmente no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos o para usar un
medicamento sin ciertas reglas y limitaciones. Si un medicamento no se encuentra en la
Lista de medicamentos o no esta cubierto como a usted le gustaria, puede pedirnos que
hagamos una “excepcion”.

Cuando pide una excepcion, su médico u otro profesional que le haya recetado
necesitan explicar las razones médicas por las que necesita la excepcion.

A continuacion, mostramos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro
profesional que le recete pueden pedirnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esté en nuestra Lista de
medicamentos.

e Siaccedemos a hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en
la Lista de medicamentos, usted debera pagar la cantidad del costo compartido
correspondiente a los medicamentos del segundo nivel para los medicamentos
de marca o del primer nivel para los medicamentos genéricos.

e No puede pedir una excepcion para el monto del copago o del coseguro que le
solicitamos que pague por el medicamento.

2. Quitar una restriccion en nuestra cobertura. Existen normas o restricciones
adicionales que se aplican a determinados medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos (para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5).

e Las normas y restricciones adicionales sobre la cobertura de determinados
medicamentos incluyen las siguientes:

o Exigirle que consuma la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener la aprobacidon del plan por adelantado antes de que accedamos a
cubrir el medicamento. (A esto a veces se le llama “autorizacion previa”).

o Exigirle que pruebe otro medicamento antes de que accedamos a cubrir el
medicamento que solicita. (A esto a veces se le llama “terapia por etapas”).

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos limitamos la cantidad
que puede recibir.

e Siestamos de acuerdo en hacer una excepcion y quitar una restriccion para
usted, aun puede solicitar una excepcion por la cantidad del copago que
requerimos que usted pague por el medicamento.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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El término legal para solicitar la eliminacion de una restriccion
de cobertura de un medicamento en ocasiones se llama solicitar una
“excepcion a la lista de medicamentos aprobados”.

F3. Aspectos importantes que debe saber sobre la solicitud de excepciones

Su médico u otro profesional que le recet6 el medicamento debe explicarnos las
razones médicas

Su médico u otro profesional que recete debe darnos una declaracion en la cual se
expliquen las razones médicas para la solicitud de una excepcion. Nuestra decision
sobre la excepcion se agilizara si incluye esta informacion de su médico u otro
profesional que le recete cuando solicite la excepcidn.

Normalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento
para tratar una afeccion determinada. Estas reciben el nombre de medicamentos
“alternativos”. Si un medicamento alternativo seria tan eficaz como el medicamento
que solicita y no ocasionaria mas efectos secundarios u otros problemas de salud,
normalmente no aprobaremos su solicitud de excepcion.

Diremos que Si o que No a su solicitud de una excepcion

e Sidecimos que Si a su solicitud de una excepcion, esta generalmente durara
hasta el final del afio. Esto sucede asi siempre que su médico siga recetandole el
medicamento y este siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

e Sidecimos que No a su solicitud de excepcion, puede pedir una revision de nuestra
decision mediante una apelacion. La pagina 206 en la Seccion F5 describe como
presentar una apelacion si decimos que No.

La siguiente seccion habla de como solicitar una decision de cobertura, incluida una
excepcion.

F4. ;Como solicitar una decision de cobertura sobre un medicamento de la Parte D
o un reembolso de un medicamento de la Parte D, incluida una excepcion?

Qué hacer

e Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. Llame por teléfono, o envie una
carta o un fax para hacer su solicitud. Usted, su representante o su médico (u otro
profesional que recete medicamentos) pueden hacer esto. Puede comunicarse con
nosotros al 1-855-705-8823.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Usted, su médico (u otro profesional
que le recetd) u otra persona que
actue en su nombre pueden solicitar
una decision de cobertura. También
puede pedir que un abogado actue en
su nombre.

e Leala Seccion D en la pagina 181 para
saber como otorgar su permiso a
otra persona para que actie como su
representante.

e No es necesario dar su permiso escrito
a su médico u otro profesional que
receta para que nos pida una decision
de cobertura en su nombre.

e Sidesea solicitarnos que le
reembolsemos el costo de un
medicamento, lea el Capitulo 7 de
esta guia. El Capitulo 7 describe las
situaciones en las que es posible
que necesite solicitar un reembolso.
También indica como enviarnos la
documentacion en la que nos pediria
que le paguemos nuestra parte del
costo de un medicamento que ya
pago.

e Sisolicita una excepcion, proporcione
la “declaracion de apoyo”. Su médico
u otro profesional que receta debe
darnos las razones médicas para la
excepcion del medicamento. A esto le
llamamos “declaracion de apoyo”.

En resumen: Como solicitar una
decision de cobertura para un
medicamento o un pago

Llame por teléfono, envie una carta o
un fax, o solicite a su representante,
médico u otro profesional que hizo la
receta que nos pregunte. A mas tardar
en 72 horas le daremos una respuesta
sobre una decision de cobertura
estandar. En 14 dias naturales le
daremos una respuesta sobre el
reembolso por un medicamento de la
Parte D por el que ya pago.

e Sisolicita una excepcidn, incluya
la declaracion de apoyo de su
médico u otro profesional que le
haya recetado.

e Usted, sumédico u otro
profesional que le receté pueden
solicitar una decision rapida. (Las
decisiones rapidas normalmente
tardan 24 horas).

e iLea esta seccion para asegurarse
de que reune los requisitos para
una decision rapida! También
l1éalo para obtener informaciéon
sobre los plazos de las decisiones.

Su médico u otro proveedor pueden enviarnos por fax o por correo la declaracion.

O su médico u otro profesional que receta pueden decirnos por teléfono y luego
enviar la declaracion por fax o por correo.

Si su salud lo requiere, solicitenos que le demos una “decision de cobertura rapida”

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Usaremos los “plazos estdndar” a menos que hayamos acordado usar los “plazos
rapidos”.
e Una decision de cobertura estandar significa que le daremos una respuesta
a mas tardar 72 horas luego de recibir la declaracion de su médico.

e Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta a mas
tardar en 24 horas luego de recibir la declaracion de su médico.

El término legal para “decision de cobertura rapida” es
“determinacion de cobertura acelerada”.

Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si solicita un medicamento
que aun no ha recibido. (No puede solicitar una decision de cobertura rapida si nos pide
que le reembolsemos el pago de un medicamento que ya compro).

Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si usar los plazos estandar
pudiera causar dafios graves a su salud o perjudicar su capacidad para desempefarse.

Si sumédico u otro profesional que recete nos dice que su salud requiere una “decision
de cobertura rapida”, automaticamente aceptaremos darle una decision de cobertura
rapida y la carta le informara esto.

e Sipide una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su médico o
de otro profesional que recete), nosotros decidiremos si requiere que le demos una
decision de cobertura rapida.

e Sidecidimos que su afeccion no cumple los requisitos para una decision de
cobertura rapida, utilizaremos los plazos estdndar en su lugar.

o Le enviaremos una carta informdndole esto. En la carta se le dirda como
presentar una queja sobre nuestra decision de darle una decision estandar.

o Puede presentar una “queja rapida” y obtener una respuesta a su queja a
mads tardar en 24 horas. Para obtener mas informacion sobre el proceso
para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccidn ] en
la pagina 240.

Plazos para una “decision de cobertura rapida”

e Siusamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 24
horas. Esto significa en el transcurso de las 24 horas posteriores al momento en el
que recibamos su solicitud. O si solicita una excepcion, serd 24 horas después de

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.

204




GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 9: ¢Qué hacer si tiene un problema o una queja?
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

que recibamos la declaracion de apoyo de su médico u otro profesional que le haya
recetado. Le daremos nuestra respuesta antes si su estado de salud lo requiere.

e Sino cumplimos este plazo, enviaremos su solicitud al proceso de apelaciones
de segundo nivel. En este segundo nivel, una entidad de revision independiente
revisara su solicitud.

e Sinuestra respuesta es Si a la totalidad o parte de lo que solicitd, debemos
proporcionar la cobertura en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud o
la declaracion de apoyo de su médico o de otro profesional que le haya recetado.

e Sinuestra respuesta es No a la totalidad o parte de lo que solicito, le enviaremos
una carta que explique las razones para haber respondido No. La carta también
explicara como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” sobre un medicamento que aun
no ha recibido

e Siusamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 72
horas después de que recibamos su solicitud. O si solicita una excepcion, sera
72 horas después de que recibamos la declaracion de apoyo de su médico o del
profesional que le haya recetado. Le daremos nuestra respuesta antes si su estado
de salud lo requiere.

e Sino cumplimos este plazo, enviaremos su solicitud al proceso de apelaciones
de segundo nivel. En este segundo nivel, una entidad de revision independiente
revisara su solicitud.

e Sinuestra respuesta es Si a la totalidad o parte de lo que solicito, debemos
aprobar o proporcionar la cobertura en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud o, si solicita una excepcion, la declaracion de apoyo del médico o de otro
profesional que le haya recetado.

e Sinuestra respuesta es No a la totalidad o parte de lo que solicito, le enviaremos
una carta que explique las razones para haber respondido No. La carta también
explicara como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” sobre el pago de un
medicamento que ya compro

e Debemos darle nuestra respuesta a mas tardar 14 dias naturales después de recibir
su solicitud.

e Sino cumplimos este plazo, enviaremos su solicitud al proceso de apelaciones
de segundo nivel. En este segundo nivel, una entidad de revision independiente
revisara su solicitud.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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e Sinuestra respuesta es Si a la totalidad o parte de lo que solicito, le haremos el

pago en un plazo de 14 dias naturales.

e Sinuestra respuesta es No a la totalidad o parte de lo que solicito, le enviaremos
una carta que explique las razones para haber respondido No. La carta también
explicara como puede apelar nuestra decision.

F5. Apelacion de primer nivel para medicamentos de la Parte D

e Para iniciar una apelacion, usted, su
médico u otro profesional que le haya
recetado, o su representante deben
ponerse en contacto con nosotros.

e Sisolicita una apelacion estandar, puede
presentar su apelacion enviando una
solicitud por escrito. También puede
solicitar una apelacion por teléfono al
1-855-705-8823.

e Sidesea una apelacion rapida, puede
presentarla por escrito o hablandonos
por teléfono.

e Presente su solicitud de apelacion
en un plazo de 60 dias naturales
a partir de la fecha del aviso que le
hayamos enviado para informarle
nuestra decision. Si deja pasar esta
fecha limite por un motivo justificado,
es posible que le demos mas tiempo
para presentar su apelacion. Algunos
ejemplos de un motivo justificado para
no cumplir con el plazo serian si tiene
una enfermedad grave que le impidio
ponerse en contacto con nosotros o si
le dimos la informacion incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar
una apelacion.

En resumen: Como presentar una
apelacion de primer nivel

Usted, su médico o profesional que
le haya recetado, o su representante
pueden redactar su solicitud y
enviarnosla por correo o por

fax. También puede solicitar una
apelacion por teléfono.

e Solicitela en un plazo de 60 dias
naturales a partir de la fecha en
que se dio la decision que apela.
Si por alguna buena razon se
le pasa el plazo, todavia puede
apelar.

e Usted, su médico u otro
profesional que le haya recetado,
0 su representante pueden
llamarnos para solicitar una
apelacion rapida.

e iLea esta seccion para asegurarse
de que reune los requisitos para
una decision rapida! También
léalo para obtener informacion
sobre los plazos de las decisiones.

Tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion sobre su apelacion.

Para pedir una copia, llame al Departamento de Servicios para Miembros al

1-855-705-8823.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar

al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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El término legal para una apelacion de una decision de cobertura de un
medicamento de la Parte D ante el plan es “redeterminacion” del plan.

Silo desea, usted y su médico u otro profesional que recete medicamentos pueden
darnos mas informacion para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida”

e Siva a apelar una decision que el plan haya tomado sobre un medicamento que
aun no ha recibido, usted, su médico u otro profesional que le haya recetado
tendran que decidir si necesita una “apelacion rapida”.

e Losrequisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para
obtener una “decision de cobertura rapida” que aparecen en la Seccion F4 en la
pagina 202.

El término legal para “apelacion rapida” es “redeterminacion acelerada”.

Nuestro plan revisara su apelacion y le informara nuestra decision

e Volveremos a revisar cuidadosamente toda la informacion sobre su solicitud
de cobertura. Revisamos si seguimos todas las reglas cuando dijimos que No a
su solicitud. Es posible que nos pongamos en contacto con usted o su médico, u
otro profesional que le haya recetado para obtener mas informacion. La persona
encargada de la revision no sera la misma que tomo la decision de cobertura original.

Plazos para una “apelacion rapida”

e Siusamos los plazos rapidos, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas
después de que recibamos su apelacion o antes, si su estado de salud asi lo
requiere.

e Sinole damos una respuesta en un plazo de 72 horas, enviaremos su solicitud al
segundo nivel del proceso de apelaciones. En este segundo nivel, una entidad de
revision independiente revisara su apelacion.

e Sirespondemos que Si a la totalidad o parte de lo que solicitd, debemos
proporcionar la cobertura a mas tardar 72 horas después de recibir su apelacion.

e Sinuestra respuesta es No a la totalidad o parte de lo que solicito, le enviaremos
una carta que explique las razones para haber respondido No.

Plazos para una “apelacion estandar”

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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e Siusamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 7 dias
naturales después de que recibamos su apelacion o antes, si su salud asi lo requiere,
a menos que esté solicitando que le reembolsemos por un medicamento que ya
compro. Si estd solicitando un reembolso de un medicamento que ya compro,
debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias naturales de recibir su
apelacion. Si cree que su salud lo requiere, debe solicitar una “apelacion rapida”.

e Sinole damos una decision en un plazo de 7 dias naturales, o 14 dias naturales si
solicito el reembolso de un medicamento que ya pago, enviaremos su solicitud al
segundo nivel del proceso de apelaciones. En este segundo nivel, una entidad de
revision independiente revisara su apelacion.

e Sinuestra respuesta es Si a parte o a todo lo que solicito:

o Siaprobamos una solicitud de cobertura, debemos proporcionar la
cobertura tan pronto como su salud lo requiera, pero no después de 7 dias
naturales después de recibir su apelacion, o 14 dias naturales si solicito el
reembolso de un medicamento que ya pago.

o Siaprobamos una solicitud de reembolso por un medicamento que ya
compro, le enviaremos el pago a mas tardar 30 dias naturales después de
recibir su solicitud de apelacion.

¢ Sinuestra respuesta es No a la totalidad o parte de lo que solicito, le enviaremos
una carta que explique las razones para haber dicho No y le indique cémo apelar
nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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F6. Apelacion de segundo nivel para medicamentos de la Parte D

Si decimos que No a su apelacidon, entonces
usted elige si acepta esta decision o si
presenta otra apelacion. Si usted decide
continuar con una apelacion de segundo
nivel, la entidad de revisidon independiente
(IRE) revisara nuestra decision.

e Sidesea que la IRE revise su caso, su
solicitud de apelacion debe ser por
escrito. En la carta que le enviamos
sobre nuestra decision en la apelacion
de primer nivel se explica como
solicitar la apelacion de segundo nivel.

e Cuando haga una apelacion ante la
IRE, le enviaremos a la entidad el
expediente de su caso. Usted tiene
el derecho de solicitarnos una copia
de su archivo de caso llamando al
Departamento de Servicios para
Miembros, al 1-855-705-8823.

e Tiene derecho a dar a la IRE
informacion adicional para respaldar
su apelacion.

En resumen: COmo presentar una
apelacion de segundo nivel

Si desea que la entidad de revision
independiente revise su caso, su
solicitud de apelacion debe ser por
escrito.

e Solicitela en un plazo de 60 dias
naturales a partir de la fecha en
que se dio la decision que apela. Si
por alguna buena razon se le pasa
el plazo, todavia puede apelar.

e Usted, su médico u otro
profesional que le haya recetado,
0 su representante pueden
llamarnos para solicitar una
apelacion rapida.

e iLea esta secciOn para asegurarse
de que reune los requisitos para
una decision rapida! También
1éalo para obtener informacién
sobre los plazos de las decisiones.

e LaIRE es una organizacion
independiente contratada

por Medicare. No tiene relacion con este plan y tampoco es una agencia

gubernamental.

e Losrevisores de la IRE analizaran cuidadosamente toda la informacion
relacionada con su apelacion. La organizacion le enviard una carta donde explique

su decision.

El término legal para una apelacion ante la IRE sobre los medicamentos
de la Parte D se le llama “reconsideracion”.
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Plazos para una “apelacion rapida” de segundo nivel

e Sisu estado de salud lo requiere, solicite a la entidad de revision independiente
(IRE) una “apelacion rapida”.

e Sila IRE acepta seguir con una “apelacion rapida”, debe darle una respuesta a su
apelacion de segundo nivel a mas tardar en 72 horas después de recibir su solicitud
de apelacion.

e SilaIRE dice que Si a la totalidad o parte de su solicitud, debemos autorizar o darle
la cobertura de medicamentos a mas tardar en 24 horas a partir de que recibamos
la decision.

Plazos para la “apelacion estandar” de segundo nivel

e Situvo una apelacion estandar de segundo nivel, la entidad de revision
independiente (IRE) le debe dar una respuesta a su apelacion de segundo nivel
a mas tardar en 7 dias naturales después de que reciba su apelacion, o 14 dias
naturales si solicito el reembolso de un medicamento que ya pago.

e SilaIRE dice que Si a la totalidad o parte de su solicitud, debemos autorizar o darle
la cobertura de medicamentos a mas tardar en 72 horas a partir de que recibamos
la decision.

e Sila IRE aprueba una solicitud de reembolso por un medicamento que ya compro,
le enviaremos el pago a mas tardar en 30 dias naturales después de que recibamos
la decision.

¢Qué hacer si la entidad de revision independiente dice No a su apelacion de
segundo nivel?

No significa que la entidad de revision independiente (IRE) estd de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud. Esto se llama “confirmar la decision”. También se le
llama “rechazar su apelacion”.

Si desea continuar con el proceso de apelaciones de tercer nivel, los medicamentos que
solicita deben cumplir un valor minimo en dolares. Si el valor en ddlares es menor al
minimo, ya no podrda apelar mas. Si el valor en ddlares es lo suficientemente alto, puede
solicitar una apelacion de tercer nivel. La carta que reciba de la IRE le informara el
valor en ddlares necesario para continuar con el proceso de apelacion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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G. ¢Como solicitar cobertura de una estadia hospitalaria mas
prolongada?

Cuando lo internen en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios
hospitalarios que cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su
enfermedad o lesion.

Durante su estadia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital
trabajaran con usted para prepararlo para el dia en que salga del hospital. También le
ayudaran a coordinar cualquier atencion que pueda necesitar después de salir.

e Eldia en que sale del hospital se llama la “fecha de su alta hospitalaria”.
e Su médico o el personal del hospital le dira cudl es la fecha de su alta hospitalaria.

Si cree que le estan pidiendo que abandone el hospital demasiado pronto, puede
solicitar una estadia hospitalaria mas larga. Esta seccion le explica como solicitarlo.

G1. Conozca sus derechos de Medicare

A mas tardar dos dias naturales después de ser admitido en el hospital, un trabajador
social o una enfermera le dara un aviso llamado “Mensaje Importante de Medicare
sobre sus Derechos”. Si no recibe el aviso, pidalo a cualquier empleado del hospital. Si
necesita ayuda, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-705-8823.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Lea este aviso cuidadosamente y haga las preguntas pertinentes si no lo entiende. El
“mensaje importante” le informa sobre sus derechos como paciente del hospital, por
ejemplo:
e Recibir los servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia en el
hospital. Usted tiene el derecho a saber cudles son estos servicios, quién los pagara
y donde puede obtenerlos.

e Ser parte de cualquier decision sobre la duracion de su estadia en el hospital.

e Saber donde reportar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su
atencion hospitalaria.

e Apelar si considera que lo estdn dando de alta del hospital demasiado pronto.
Debe firmar el aviso de Medicare para mostrar que lo recibio y que entiende sus

derechos. Firmar la notificacion no significa que usted esta de acuerdo con la fecha de
alta que posiblemente su médico o el personal del hospital le indico.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Conserve su copia del aviso firmado para que tenga la informacion si la necesita.

e Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-855-705-8823. También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Esta llamada es gratuita.

e También puede consultar el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

e Sinecesita ayuda, llame al Departamento de Servicios para Miembros o a Medicare
a los numeros sefialados mas arriba.

G2. Apelacion de primer nivel para cambiar su fecha de alta del hospital

Si quiere que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados por mas
tiempo, debera solicitar una apelacion. Una organizacion para el mejoramiento de la
calidad va a hacer la revision de la apelacion de primer nivel para determinar si su
fecha de alta programada es médicamente adecuada. En California, la organizacion
para el mejoramiento de la calidad se llama Livanta.

Para presentar una apelacion para cambiar su fecha de alta, llame a Livanta al:
1-877-588-1123 (1-855-887-6668 para usuarios de TTY).

iLlame de inmediato!

Llame a la organizacién para el mejoramiento de la calidad antes de salir del hospital y
no después de su fecha de alta programada. El “Mensaje Importante de Medicare sobre
sus Derechos” contiene informacion sobre como comunicarse con la organizacion para
el mejoramiento de la calidad.

e Sillama antes de salir, se le permite

permanecer en el hospital después de En resumen: C6mo presentar
su fecha de alta programada sin pagar una apelacion de primer nivel
por ello mientras espera la decisién para .camb.lar su fecha de alta
sobre su apelacién de la organizacién hospitalaria
para el mejoramiento de la calidad. Llame a la organizacién para el

e Sino llama para apelar y decide mejoramiento de la calidad de su
permanecer en el hospital después estado al 1-877-588-1123 y pida una
de su fecha de alta programada, es “revision rapida”.
posible que tenga que pagar todos los . .
costos de la atencién hospitalaria que Llame antes de salir del hospital y
reciba despusés de su fecha de alta antes de la fecha de alta programada.
programada.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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e Sipierde el plazo para contactar a la organizacion para el mejoramiento de la
calidad acerca de su apelacion, usted puede presentar la apelacion directamente
con nuestro plan en su lugar. Para obtener mas detalles, consulte la Seccion G4 en
la pagina 229

Queremos asegurarnos de que entienda lo que necesita hacer y cuales son los plazo.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-705-8823. También puede comunicarse al Programa de Servicios de Apoyo y
Asesoramiento sobre el Seguro Médico (HICAP) al 1-800-434-0222. O puede llamar
al Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect, al
1-855-501-3077.

¢Qué es una organizacion para el mejoramiento de la calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de la atencion médica a los que les paga el
gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Medicare le paga a esta
organizacion para que revise y ayude a mejorar la calidad de la atencion para la gente
con Medicare.

Solicite una “revision rapida”

Debe solicitar a la organizacion para el mejoramiento de la calidad una “revision
rapida” de su alta hospitalaria. Solicitar una “revision rapida” significa que usted
solicita a la organizacion que utilice los plazos rapidos para una apelacion en lugar
de utilizar los plazos estandar.

El término legal para “revision rapida” es “revision inmediata”.

¢Qué sucede durante la revision rapida?

e Losrevisores de la organizacion para el mejoramiento de la calidad le preguntaran
a usted o a su representante por qué cree que la cobertura debe continuar después
de la fecha de alta programada. No tiene que preparar nada por escrito, pero
puede hacerlo si asi lo desea.

e Losrevisores revisaran su expediente médico, hablaran con su médico y revisaran
toda la informacion relacionada con su estadia en el hospital.

e Al mediodia del dia después de que los revisores nos informen de su apelacion,
usted recibird una carta que indicara su fecha de alta programada. En la carta se
explican las razones por las que su médico, el hospital y nosotros creemos que es
adecuado que usted sea dado de alta en esa fecha.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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El término legal para esta explicacion por escrito se denomina “Notificacion
detallada de alta”. Puede obtener una muestra si llama al Departamento

de Servicios para Miembros al 1-855-705-8823. También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.
Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede consultar una
notificacion de muestra en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

¢Qué sucede si la respuesta es Si?

e Sila organizacion para el mejoramiento de la calidad dice que Si a su apelacion,
debemos seguir proporcionandole los servicios cubiertos como paciente
hospitalario mientras dichos servicios sean necesarios por motivos médicos.

¢Qué sucede si la respuesta es No?

e Sila organizacion para el mejoramiento de la calidad dice que No a su apelacion,
quiere decir que su fecha de alta planificada es adecuada desde el punto de
vista médico. Si esto ocurre, nuestra cobertura de sus servicios como paciente
internado terminara al mediodia del dia después de que la organizacion para el
mejoramiento de la calidad le dé su respuesta.

e Sila organizacion para el mejoramiento de la calidad dice que No y usted
decide permanecer en el hospital, entonces es posible que tenga que pagar la
continuacion de su estancia en el hospital. El costo de la atencion hospitalaria que
es posible que tenga que pagar comienza al mediodia del dia posterior al que la
organizacion para el mejoramiento de la calidad le dé una respuesta.

e Sila organizacion para el mejoramiento de la calidad niega su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, puede presentar
una apelacion de segundo nivel como se describe en la siguiente seccion.

G3. Apelacion de segundo nivel para cambiar su fecha de alta del hospital

Si la organizacion para el mejoramiento de la calidad nego su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, puede presentar
una apelacion de segundo nivel. Tendra que comunicarse con la organizacion para el
mejoramiento de la calidad nuevamente y pedir otra revision.

Solicite la revision de segundo nivel dentro de los 60 dias naturales posteriores a la
fecha en que la organizacion para el mejoramiento de la calidad le nego su apelacion

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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de primer nivel. Puede solicitar esta revision solo si usted permanecio en el hospital
después de la fecha en que termino la cobertura de su atencion.

En California, la organizacion para el mejoramiento de la calidad se llama Livanta. Puede
comunicarse con Livanta al: 1-877-588-1123 (1-855-887-6668 para usuarios de TTY).

e Los revisores en la organizacion para

el mejoramiento de la calidad de
nuevo analizaran cuidadosamente
toda la informacion relacionada con su
apelacion.

En resumen: COmo presentar
una apelacion de segundo nivel
para cambiar su fecha de alta

hospitalaria
e Dentro de los 14 dias naturales

posteriores a recibir su solicitud para Llame a la organizacion para el
una segunda revision, los revisores de la | mejoramiento de la calidad de su
Organizacién para el Mejoramiento dela | €stado al1-877-588-1123 y pida otra
Calidad tomaran una decision. BN

¢Qué sucede si la respuesta es Si?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que
haya recibido desde el mediodia del dia después de la fecha en que se tomo la
decision sobre su primera apelacion. Debemos seguir brindandole cobertura por
la atencidon como paciente internado por todo el tiempo que sea necesario por
motivos médicos.

e Usted debe seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

¢Qué sucede si la respuesta es No?

Significa que la organizacion para el mejoramiento de la calidad esta de acuerdo con
la decision de primer nivel y no la cambiara. La carta que reciba le informara lo que
puede hacer si desea continuar con el proceso de apelacion.

Sila organizacion para el mejoramiento de la calidad rechaza su apelacion de segundo
nivel, es posible que usted tenga que pagar el costo total de su estadia después de su
fecha de alta programada.

G4. ;Qué sucede si transcurre un plazo de apelacion?

Si transcurre uno de los plazos de apelacion, hay otra manera de hacer apelaciones de
primer nivel y segundo nivel, llamadas apelaciones alternativas. Pero los primeros dos
niveles de apelacion son diferentes.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.

215




GUIA PARA MIEMBROS de OneCare Connect Cal MediConnect Plan
(Medicare-Medicaid Plan)

Capitulo 9: ¢Qué hacer si tiene un problema o una queja?
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Apelacion alternativa de primer nivel para i
cambiar su fecha de alta del hospital En resumen: Como hacer una

. apelacion alternativa de primer
Si transcurre el plazo para contactar a la Rl
organizacion para el mejoramiento de la
calidad (lo cual es dentro de 60 dias o no Llame a nuestro Departamento de
mas tarde de su fecha de alta programada, lo Servicios para Miembros y solicite
que suceda primero), usted puede presentar una “revision rapida” de su fecha de
la apelacidn con nosotros, solicitando una alta hospitalaria.
“revision rapida”. Una revision rapida es una L
apelacion que tiene plazos mas rapidos que Le daremos nuestra decision dentro
los plazos estandar. de un plazo de 72 horas.

e Durante esta revision, examinamos toda
la informacion sobre su estadia en el hospital. Verificamos si la decision sobre
cuando debia salir del hospital fue justa y si se siguieron todas las reglas.

e Seguiremos los plazos rapidos en lugar de los plazos normales para darle una
respuesta a esta revision. Esto significa que le comunicaremos nuestra decision
dentro de las 72 horas posteriores a que usted solicite una “revision rapida”.

e Sidecimos que Si a su revision rapida, significa que estamos de acuerdo en
que todavia necesita estar en el hospital después de la fecha de alta. Seguiremos
cubriendo los servicios hospitalarios durante el tiempo que sea necesario por
motivos médicos.

e También significa que estamos de acuerdo en reembolsarle nuestra parte de
los costos de la atencion que haya recibido desde la fecha en que nosotros
establecimos que su cobertura habia terminado.

e Sidecimos que No a su revision rapida, quiere decir que su fecha de alta
planificada fue adecuada desde el punto de vista médico. Nuestra cobertura de sus
servicios de hospitalizacion finaliza el dia que dijimos que finalizaria la cobertura.

o Siusted permanecio en el hospital después de su fecha de alta planificada,
es posible que tenga que pagar todos los costos de la atencion
hospitalaria que recibio después de su fecha de alta planificada.

e Para asegurarnos de que seguimos todas las reglas cuando dijimos que No
a su apelacion rapida, enviaremos su apelacion a la “entidad de revision
independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su caso avanza
automaticamente al segundo nivel del proceso de apelaciones.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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El término legal para la carta que explica por qué deben terminar sus servicios
es “Explicacion detallada de no cobertura”.

Apelacion alternativa de segundo nivel para cambiar su fecha de alta del hospital

Enviaremos la informacion para su apelacion de segundo nivel a la entidad de revision
independiente (IRE) dentro de las 24 horas siguientes a partir del momento en el que le
comunicamos nuestra decision de primer nivel. Si usted considera que no cumplimos
este u otro plazo, puede presentar una queja. La Seccidn J en la pagina 240 describe
cOmo presentar una queja.

Durante la apelacion de segundo nivel, la IRE revisa la decision que tomamos cuando
dijimos que No a su “revision rapida”. Esta organizacion decide si la decision que
tomamos debe cambiarse.

La IRE hace una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores por lo general
le dardn una respuesta en 72 horas.

En resumen: CoOmo hacer una
apelacion alternativa de segundo

L nivel
La IRE es una organizacion
independiente contratada por Usted no tiene que hacer nada. El
Medicare. Esta organizacion no esta plan le enviard automaticamente su
asociada con nuestro plan y tampoco es | apelacion a la entidad de revision
una agencia gubernamental. independiente.

Los revisores en la IRE analizaran

cuidadosamente toda la informacion
relacionada con la apelacion de su alta del hospital.

Si el IRE dice que Si a su apelacion, nosotros debemos reembolsarle nuestra parte
de los costos de atencion del hospital que usted haya recibido desde su fecha de
alta planificada. También debemos continuar nuestra cobertura de sus servicios
hospitalarios durante el tiempo que sea necesario por motivos médicos.

Sila IRE dice que No a su apelacion, significa que estan de acuerdo con nosotros
en que la fecha de su alta hospitalaria planificada fue adecuada desde el punto de
vista médico.

La carta que reciba de parte de la IRE le indicara qué puede hacer si desea
continuar con el proceso de revision. Le dara los detalles de como continuar hacia
una apelacion de tercer nivel, la cual serd manejada por un juez.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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H. ¢Qué hacer si usted considera que la atencion médica en el
hogar, la atencion de enfermeria especializada o los servicios
en un establecimiento de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) van a terminar demasiado pronto?

Esta seccion se trata de los siguientes tipos de atencion unicamente:
e Servicios de atencion médica en el hogar.
e Atencion de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada.

e Atencion de rehabilitacion que recibe como paciente ambulatorio en un
establecimiento de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF)
aprobado por Medicare. Por lo general, esto quiere decir que usted recibe el
tratamiento para una enfermedad o un accidente o que se recupera de una cirugia
mayor.

o Con cualquiera de estos tres tipos de atencion, usted tiene el derecho de
seguir recibiendo los servicios cubiertos por el tiempo que el médico le diga
que los necesita.

o Cuando decidamos dejar de cubrir cualquiera de estos servicios, debemos
decirle antes de que finalicen. Cuando su cobertura de esa atencion médica
termine, dejaremos de pagar por su atencion.

Si usted considera que terminamos la cobertura de su atencion médica muy pronto,
puede apelar nuestra decision. Esta seccion le explica como solicitar una apelacion.

H1. Le avisaremos por adelantado cuando terminara su cobertura

Usted recibirad un aviso por lo menos dos dias antes de que dejemos de pagar su
atencion. Esto se llama el “Aviso de no cobertura de Medicare”. El aviso por escrito

le dice la fecha en que dejaremos de cubrir su atencion médica y como apelar esta
decision.

Usted o su representante debe firmar el aviso por escrito para confirmar que lo recibid.
Firmarlo no significa que esté de acuerdo con el plan acerca de que es momento de
dejar de recibir la atencion médica.

e Cuando su cobertura termine, dejaremos de pagar por su atencion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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H2. Apelacion de primer nivel para continuar su cuidado

Si usted considera que terminamos la cobertura de su atencion médica demasiado
pronto, puede apelar nuestra decision. Esta seccion le explica como solicitar una
apelacion.

Antes de comenzar su apelacion, entienda lo que debera hacer y cudles son los plazos.

e Cumpla los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que entiende y
sigue los plazos que se aplican a lo que debe hacer. También hay plazos que
nuestro plan debe seguir. (Si considera que no estamos cumpliendo nuestros
plazos, puede presentar una queja. La Seccion J en la pagina 222 le indica
cOmo presentar una queja).

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en
cualquier momento, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-705-8823. O llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud al 1-800-434-0222.

Durante una apelacion de primer nivel, una organizacion para el mejoramiento
de la calidad revisara su apelacion y decidira si debe cambiar la decision que tomo
nuestro plan. En California, la organizacion para el mejoramiento de la calidad

se llama Livanta. Puede comunicarse con

l:ivanta al 1-877-588-1123 (usuarios de la En resumen: C6mo presentar
%mea TTY. q’leben llamar al 1-855-887-6668): La una apelacién de primer nivel
informacion sobre como presentar apelaciones para solicitar que el plan

ante la organizacion para el mejoramiento continte su atencién

de la calidad también esta en el “Aviso de no

cobertura de Medicare”. Este es el aviso que Llame a la organizacion para el
recibi6 cuando se le inform¢é que dejariamos de | mejoramiento de la calidad de su
cubrir su atencion. estado al 1-877-588-1123 y pida

i L una “apelacion acelerada”.
¢Qué es una organizacion para el

mejoramiento de la calidad? Llame antes de salir de la agencia
o0 centro que le proporciona la
atencion y antes de su fecha de
alta planificada.

Es un grupo de médicos y otros profesionales
de la atencion médica a los que les paga el
gobierno federal. Estos expertos no son parte

de nuestro plan. Medicare le paga a esta
organizacion para que revise y ayude a mejorar la calidad de la atencion para la gente
con Medicare.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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¢Qué debe solicitar?

Solicite una “apelacion acelerada”. Esta es una revision independiente sobre si es
adecuado desde el punto de vista médico que terminemos la cobertura de sus servicios
médicos.

¢Cual es su plazo para contactar a esta organizacion?

e Debe comunicarse a la organizacion para el mejoramiento de la calidad antes del
mediodia del dia posterior a que reciba el aviso por escrito en el que se le dice
cuando dejaremos de cubrir su atencion.

e Sitranscurre el plazo para contactar a la organizacion para el mejoramiento de la
calidad acerca de su apelacion, usted puede presentar la apelacion directamente
con nosotros. Para obtener informacion sobre esta otra forma de presentar su
apelacidn, consulte la Seccion H4 en la pagina 236.

El término legal para el aviso por escrito es
“Aviso de no cobertura de Medicare”.

Para recibir una muestra de este aviso, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-855-705-8823 o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. O puede consultar una copia en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.

¢Qué pasa durante la revision de la organizacion para el mejoramiento de la
calidad?

e Losrevisores de la organizacion para el mejoramiento de la calidad le preguntaran
a usted o a su representante por qué cree que la cobertura de estos servicios debe
continuar. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asilo
desea.

e Cuando usted solicita una apelacion, el plan debe escribirle una carta y a la
organizacion para el mejoramiento de la calidad que explique por qué deben
terminar sus servicios.

e Los revisores también consultaran sus expedientes médicos, hablaran con su
médico y revisaran la informacion que nuestro plan les haya dado.

e En un plazo de un dia completo después de que tengan toda la informacion
que necesitan, los revisores le haran saber su decision. Usted recibira una carta
en la que se explicara la decision.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es
“apelacion acelerada”.

¢Qué pasa si los revisores dicen que Si?

e Silos revisores dicen que Si a su apelacion, debemos seguir proporcionandole los
servicios cubiertos mientras sea necesario por motivos médicos.

¢Qué pasa si los revisores dicen que No?

e Silos revisores dicen que No a su apelacion, su cobertura terminara en la fecha
que le habiamos dado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos por esta

atencion.

e Siusted decide continuar recibiendo la atencion médica en el hogar, la atencion
en un centro de enfermeria especializada o los servicios de un establecimiento de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en
que termina su cobertura, entonces usted mismo deberd pagar el costo total

de su atencion.

H3. Apelacion de segundo nivel para continuar su cuidado

Sila organizacion para el mejoramiento de la calidad dijo No a su apelacion y usted
decide seguir recibiendo la atencidon después de que la cobertura de esta termind, puede

presentar una apelacion de segundo nivel.

Durante la apelacion de segundo nivel, la
organizacion para el mejoramiento de la calidad
analizara de nuevo la decision que tomaron en
el primer nivel. Si dicen que estan de acuerdo
con la decision del primer nivel, es posible que
usted deba pagar el costo total de su atencion
médica en el hogar, la atencidon en un centro
de enfermeria especializada o los servicios de
un establecimiento de rehabilitacidn integral
para pacientes ambulatorios (CORF) después
de la fecha en que le dijimos que terminaria su
cobertura.

En California, la organizacion para el
mejoramiento de la calidad se llama

Livanta. Puede comunicarse con Livanta al
1-877-588-1123 (usuarios de la linea TTY deben

En resumen: CO6mo presentar
una apelacion de segundo
nivel para requerir que el plan
cubra su atencion por mas
tiempo

Llame a la organizacion para el
mejoramiento de la calidad de su
estado al 1-877-588-1123 y pida
otra revision.

Llame antes de salir de

la agencia o centro que le
proporciona la atencion y antes
de su fecha de alta planificada.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
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llamar al 1-855-887-6668). Solicite la revision de segundo nivel dentro de los 60 dias
posteriores a la fecha en que la organizacion para el mejoramiento de la calidad denego
su apelacion de primer nivel. Puede solicitar esta revision solo si ha seguido recibiendo
atencion después de la fecha en que termind la cobertura de su atencion.

e Losrevisores en la organizacion para el mejoramiento de la calidad de nuevo
analizaran cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

e Dentro de los 14 dias naturales posteriores a recibir su solicitud de una apelacion,
la organizacion para el mejoramiento de la calidad tomara una decision.

¢Qué pasa si la organizacion de revision dice que Si?

e Nosotros debemos devolverle nuestra parte de los costos de la atencion que haya
recibido desde la fecha en que establecimos que su cobertura habia terminado.
Debemos seguir brindandole cobertura por la atencion por tanto tiempo como sea
necesario por motivos médicos.

¢Qué pasa si la organizacion de revision dice que No?

e Eso significa que concuerdan con la decisidn que tomaron en la apelacion de
primer nivel y que no la cambiaran.

e La carta que recibird le informara lo que tiene que hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le dara los detalles de como continuar hacia una apelacion de
tercer nivel, la cual sera manejada por un juez.

H4. ;Qué pasa si transcurre el plazo para presentar su apelacion de primer nivel?

Si transcurre uno de los plazos de apelacion, hay otra manera de hacer apelaciones de
primer nivel y segundo nivel, llamadas apelaciones alternativas. Pero los primeros dos
niveles de apelacion son diferentes.

Apelacion alternativa de primer nivel para

continuar su atencion durante mas tiempo En resumen: Cémo hacer
Si transcurre el plazo para contactar a la una apelacion alternativa de
organizacion para el mejoramiento de la calidad, primer nivel

usted puede presentar la apelacion con nosotros,
solicitando una “revision rapida”. Una revision
rapida es una apelacion que tiene plazos mas
rapidos que los plazos estandar.

e Durante esta revision, consideramos toda Le daremos nuestra decision
la informacién sobre su atencion de salud dentro de un plazo de 72 horas.

Llame a nuestro Departamento
de Servicios para Miembros y
solicite una “revision rapida”.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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en el hogar, su atencion en el centro de enfermeria especializada o la atencion
que recibe en un establecimiento de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF). Verificamos si la decision sobre cudndo debian terminar sus
servicios fue justa y si se siguieron todas las reglas.

e Seguiremos los plazos rapidos en lugar de los plazos normales para darle una
respuesta a esta revision. Le comunicaremos nuestra decision dentro de las 72
horas posteriores a que usted solicite una “revision rapida”.

e Sidecimos que Si a su revision rapida, significa que estamos de acuerdo en que
continuaremos cubriendo sus servicios por todo el tiempo que sea necesario por
motivos médicos.

e También significa que estamos de acuerdo en reembolsarle nuestra parte de
los costos de la atencion que haya recibido desde la fecha en que nosotros
establecimos que su cobertura habia terminado.

e Sidecimos que No a su revision rapida, quiere decir que detener sus servicios fue
adecuado desde el punto de vista médico. Nuestra cobertura finaliza a partir del
dia que dijimos que finalizaria la cobertura.

Si continua recibiendo servicios despues del dia en que dijimos que terminarian, es
posible que usted tenga que pagar el costo total de los servicios.

Para asegurarnos de que seguimos todas las reglas cuando dijimos que No a su
apelacion rapida, enviaremos su apelacion a la “entidad de revision independiente”.
Cuando hacemos esto, significa que su caso avanza automaticamente al segundo nivel
del proceso de apelaciones.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es
“apelacion acelerada”.

Apelacion alternativa de segundo nivel para continuar su atencion durante mas
tiempo

Enviaremos la informacion para su apelacion de segundo nivel a la entidad de revision
independiente (IRE) dentro de las 24 horas siguientes a partir del momento en el que le
comunicamos nuestra decision de primer nivel. Si usted considera que no cumplimos
este u otro plazo, puede presentar una queja. La Seccion ] en la pagina 222 describe
coOmo presentar una queja.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Durante la apelacidn de segundo nivel, la IRE revisa la decision que tomamos cuando
dijimos que No a su “revision rapida”. Esta organizacion decide si la decision que
tomamos debe cambiarse.

e La IRE hace una “revision rdpida” de su

apelacion. Los revisores por lo general En resumen: C6mo presentar una
le dardn una respuesta en 72 horas. apelacion de segundo nivel para

e LaIRE es una organizacion requerir que el plan continue su
independiente contratada por atencion

Medicare. Esta organizacion no esta
asociada con nuestro plan y tampoco es
una agencia gubernamental.

Usted no tiene que hacer nada. El
plan le enviara automaticamente su

. o apelacion a la entidad de revision
e Losrevisores de la IRE analizaran independiente.

cuidadosamente toda la informaciéon
relacionada con su apelacion.

e SilaIRE dice que Si a su apelacion, debemos reembolsarle nuestra parte de
los costos de la atencion. También debemos continuar nuestra cobertura de sus
servicios durante el tiempo que sea necesario por motivos meédicos.

e SilaIRE dice que No a su apelacion, quiere decir que estan de acuerdo con
nosotros en que detener la cobertura de los servicios fue adecuado desde el punto
de vista médico.

La carta que reciba de parte de la IRE le indicara qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le dara detalles de como continuar hacia una apelacion de
tercer nivel, la cual serd manejada por un juez.

I. Llevar su apelacion mas alla del segundo nivel

I1. Pasos siguientes para los servicios y articulos de Medicare

Si usted presentd una apelacion de primer nivel y una apelacion de segundo nivel para
servicios o articulos de Medicare, y ambas apelaciones fueron rechazadas, es posible
que tenga derecho a niveles adicionales de apelacion. La carta que reciba de parte de
la entidad de revision independiente le indicara qué hacer si desea continuar con el
proceso de apelacion.

El tercer nivel del proceso de apelacion es un juez de Derecho Administrativo (AL]).
La persona que toma la decision de tercer nivel es un juez o arbitro de Derecho
Administrativo. Si desea que un juez o arbitro de Derecho Administrativo revise su caso,

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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el articulo o servicio médico que esta solicitando debe cumplir una cantidad minima
de ddlares. Si el valor en dolares es menor al nivel minimo, ya no podra apelar mas. Si
el valor en dolares es lo suficientemente alto, puede solicitar que un juez o arbitro de
Derecho Administrativo vea su apelacion.

Si usted no esta de acuerdo con la decision del juez o arbitro de Derecho Administrativo,
puede acudir ante el Consejo de Apelaciones de Medicare. Después de eso, es posible
que tenga el derecho de solicitar que un tribunal federal revise su apelacidn.

Si necesita ayuda en cualquier etapa del proceso de apelacion, puede comunicarse al
Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect
al 1-855-501-3077.

I2. Pasos siguientes para los servicios y articulos de Medi-Cal

Usted también tiene mds derechos de apelacion si esta se relaciona con servicios o
articulos que podrian estar cubiertos por Medi-Cal. Si no esta de acuerdo con la decision
de la audiencia estatal y desea que otro juez la revise, puede solicitar una nueva
audiencia o buscar una revision judicial.

Para solicitar una nueva audiencia, envie una solicitud por escrito (carta) a:

The Rehearing Unit
744 P Street, MS 19-37
Sacramento, CA 95814

Esta carta debe enviarse dentro de los 30 dias posteriores a que reciba su decision. Este
plazo se puede extender hasta 180 dias si usted tiene una buena razon para no haber
enviado la carta a tiempo.

En su solicitud de audiencia, indique la fecha en que recibié su decision y por qué
deberian concederle una nueva audiencia. Si desea presentar evidencia adicional,
describala y explique por qué no se present6 antes y como cambiaria la decision. Puede
comunicarse a servicios legales para obtener ayuda.

Para pedir una revision judicial, debe presentar una peticion ante la Corte Superior
(segun la Seccion 1094.5 del Codigo de Procedimiento Civil) en el plazo de un afio a
partir de la recepcion de la decision. Presente su peticion ante la Corte Superior del
condado que se nombra en su decision. Puede presentar esta peticion sin pedir una
nueva audiencia. No tendra que pagar ninguna tarifa por presentar la peticion. Es
posible que tenga derecho a que le reembolsen los costos y honorarios razonables de los
abogados si la Corte toma una decision final a su favor.

Sise llevd a cabo una nueva audiencia y usted no esta de acuerdo con la decision de la
audiencia, puede solicitar una revision judicial pero no puede pedir otra audiencia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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J. ¢Como presentar una queja?

J1. ¢Qué tipos de problemas deben ser quejas?

El proceso de quejas se utiliza unicamente para ciertos tipos de problemas, como

los problemas relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y la
atencion al cliente. A continuacion, se le dan ejemplos de los varios tipos de problemas
que se pueden resolver a través del proceso de quejas.

Quejas sobre calidad

, . En resumen: COmo presentar una
e No esta contento con la calidad de la p

. p o queja
atencion, como la atencion que recibio o
en el hospital. Puede presentar una queja interna
) o ante nuestro plan y/o una queja
Quejas sobre privacidad externa ante una organizacién que
e Considera que alguien viol6 su derecho | no esté relacionada con nuestro plan.
de pr1vaqdad 0 divulgo informacion Para presentar una queja interna,
confidencial sobre usted. llame al Departamento de Servicios

Quejas sobre mala atencion al cliente PR WS RSO © QIO UIiEL @,

Existen diferentes organizaciones
que manejan las quejas externas.
Para obtener mas informacion, lea la
Seccion J3 en la pagina 243.

e Un proveedor meédico o miembro del
personal fue grosero o irrespetuoso con
usted.

e El personal de OneCare Connect lo trato

mal.
e Piensa que lo estan intentando sacar del plan.

Quejas sobre la accesibilidad
e No puede acceder fisicamente a los servicios de cuidado de la salud ni a las
instalaciones del consultorio de un médico o proveedor.

e Su proveedor no le brinda los servicios razonables que usted necesita, como un
intérprete de lenguaje de sefias estadounidense.

Quejas sobre los tiempos de espera

e Tiene problemas para programar una cita o tiene que esperar mucho tiempo
para programarla.

e Ha tenido que esperar demasiado tiempo para que los médicos, farmacéuticos y
otros profesionales de atencion médica lo atiendan.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Quejas sobre la limpieza
e Cree que la clinica, el hospital o el consultorio médico no estan limpios.

Quejas sobre el acceso lingiiistico
e Su médico o proveedor no le proporciona un intérprete durante su cita.

Quejas sobre las comunicaciones que recibe de nosotros
e (Cree que no le dimos un aviso o carta que usted deberia haber recibido.

e C(ree que la informacion escrita que le enviamos es demasiado dificil de entender.

Quejas sobre la puntualidad de nuestras acciones relacionadas con decisiones de
cobertura o apelaciones
e (Cree que no estamos cumpliendo nuestros plazos para la toma de una decision de
cobertura o para responder a su apelacion.

e Cree que, después de conseguir una decision de cobertura o de apelacion a
su favor, no estamos cumpliendo los plazos para aprobar o darle el servicio o
reembolsarle por ciertos servicios médicos.

e (Cree que no enviamos su caso a la entidad de revision independiente a tiempo.

El término legal para una “queja” es una “reclamacion”.

El término legal para “presentar una queja” es “presentar una reclamacion”.

¢Hay diferentes tipos de quejas?

Si. Puede presentar una queja interna y/o una queja externa. Las quejas internas se
presentan a nuestro plan y este las revisara. Las quejas externas se presentan y revisan
por a una organizacion que no esta afiliada a nuestro plan. Si necesita ayuda para
presentar una queja interna o externa, puede llamar al Programa del mediador en
asuntos de interés publico de Cal MediConnect, al 1-855-501-3077.

J2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-705-8823. Puede presentar la queja en cualquier momento, a menos que se trate
de un medicamento de la Parte D. Si la queja se refiere a un medicamento de la Parte D,
debe presentarla dentro de los primeros 60 dias naturales subsecuentes al problema
que tuvo y por el cual presenta su queja.

e Sihubiera algo mas que usted deba hacer, el Departamento de Servicios para
Miembros se lo dira.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
n al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e También puede escribir su queja y enviarnosla. Si pone su queja por escrito,
le responderemos por escrito.

e Las quejas relacionadas con la Parte D de Medicare deben presentarse dentro
de los primeros 60 dias naturales subsecuentes al problema que tuvo y por el
cual presenta su queja. Todos los demas tipos de quejas pueden presentarse en
cualquier momento.

e Le enviaremos una carta dentro de los 5 dias después de haber recibido su queja
para informarle que la recibimos y una carta de resolucion en un plazo de 30 dias
de haber recibido su queja.

e Sipresenta una queja porque le denegamos su solicitud de una “decision de
cobertura rapida” o una “apelacion rapida”, automaticamente le daremos una
“queja rapida” y responderemos a su queja en un plazo de 24 horas. Si tiene un
problema urgente que implica un riesgo inmediato y grave para su salud, puede
solicitar una “queja rapida”, y responderemos dentro de un plazo de 72 horas.

El término legal para una “queja rapida” es “reclamacion acelerada”.

De ser posible, le responderemos inmediatamente. Si nos llama para poner una
queja, es posible que podamos darle una respuesta durante esa misma llamada. Si su
condicion médica requiere una respuesta rapida, se la enviaremos.

e La mayoria de las quejas se resuelven en 30 dias naturales. Si no tomamos
una decision en 30 naturales dias porque necesitamos mas informacion, se lo
notificaremos por escrito. También le daremos una actualizacion del estado y del
tiempo estimado en el que obtendra una respuesta.

e Sipresenta una queja porque le denegamos su solicitud de una “decision de
cobertura rapida” o una “apelacion rapida”, automaticamente le daremos una
“queja rapida” y responderemos a su queja en un plazo de 24 horas.

e Sipresenta una queja porque nos tardamos mas tiempo en tomar una decision
de cobertura o resolver una apelacion, automaticamente le daremos una “queja
rapida” y responderemos a su queja en un plazo de 24 horas.

Sino estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja, se 1o haremos saber y le
diremos nuestras razones. Le responderemos tanto si estamos de acuerdo como si no lo
estamos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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J3. Quejas externas

Puede informarle a Medicare sobre su queja

Puede enviar su queja a Medicare. El formulario de quejas de Medicare esta disponible
en: www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma en serio sus quejas y usara esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa Medicare.

Si tiene mas comentarios o preocupaciones, o si siente que el plan no aborda su
problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de la linea TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Esta llamada es gratuita.

Puede informarle a Medi-Cal sobre su queja

El Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect también
ayuda a resolver problemas desde un punto de vista neutral para garantizar que
nuestros miembros reciban todos los servicios cubiertos que debemos proporcionar.
Este programa no tiene nexos con nosotros ni con ninguna compariia de seguros o plan
de salud.

El numero de teléfono del Programa del mediador en asuntos de interés publico de
Cal MediConnect es 1-855-501-3077. Estos servicios son gratuitos.

Usted puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos si considera que se le ha tratado injustamente. Por ejemplo,
puede presentar una queja sobre el acceso para discapacitados o la ayuda con idiomas.
El namero de teléfono de la Oficina de Derechos Civiles es 1-800-368-1019. Usuarios de
la linea TTY deben llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar la pagina
www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

También puede ponerse en contacto con la Oficina de Derechos Civiles local en:

El Departamento de Salud y Servicios Humanos
1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697)

Es posible que también tenga derechos en virtud de la Ley de Estadounidenses

con Discapacidades y la Agencia de Derechos Civiles de California. Puede llamar al
Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect para obtener
ayuda. El numero de teléfono es 1-855-501-3077.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

www.caloptima.org/onecareconnect.
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Puede presentar una queja ante la organizacion para el mejoramiento de la
calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene dos opciones:

e Silo prefiere, puede quejarse sobre la calidad de la atencion directamente con la
organizacion para el mejoramiento de la calidad (sin poner su queja con nosotros).

e O puede quejarse con nosotros y también con la organizacion para el
mejoramiento de la calidad. Si presenta una queja ante esta organizacion,
trabajaremos de manera conjunta con ellos para darle una respuesta a su queja.

La organizacion para el mejoramiento de la calidad es un grupo de médicos
practicantes y expertos en el cuidado de la salud pagados por el gobierno federal
para revisar y mejorar la atencion que se les da a los pacientes de Medicare. Consulte
el Capitulo 2 para mas informacion sobre la organizacion para el mejoramiento de
calidad.

En California, la organizacion para el mejoramiento de la calidad se llama Livanta.
El namero de teléfono de Livanta es el 1-877-588-1123.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Capitulo 10: ¢Como cancelar su membresia en nuestro plan
de Cal MediConnect?

Introduccion

Este capitulo le informa sobre las formas en que puede cancelar su membresia en
nuestro plan de Cal MediConnect y sus opciones de cobertura de atencion médica
después de darse de baja del plan. Si se retira del plan, continuara inscrito en los
programas de Medicare y Medi-Cal, siempre y cuando sea elegible. Los términos
importantes y sus definiciones aparecen por orden alfabético en el ultimo capitulo
de la Guia para Miembros.

Indice
A. ¢(Cuando puede cancelar su membresia de nuestro plan
de Cal MediConneCt?. .. ..ottt ittt tteteeteeseennsansnesnsansansnnnns 232
B. (Como cancelar su membresia en nuestro plan de Cal MediConnect?........ 233
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D. Siga obteniendo sus servicios médicos y medicamentos
a través de nuestro plan hasta que finalice su membresia.................. 237
E. Otras situaciones cuando se finalizasumembresia ........................ 237

F. Normas en contra de pedirle que deje el plan de

Cal MediConnect por razones relacionadas consusalud ................... 239

G. Su derecho a presentar una queja si cancelamos

sumembresiaennuestroplan .............. .ottt 239

H. ;Como obtener mas informacion sobre la cancelacion de

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
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A. ¢(Cuando puede cancelar su membresia de nuestro plan de
Cal MediConnect?

Puede cancelar su membresia de OneCare Connect en cualquier temporada del afio al
afiliarse en otro plan de Medicare Advantage o al Plan Original de Medicare.

Su membresia terminara el ultimo dia del mes en el que recibamos su solicitud para
cambiar el plan. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con
nuestro plan terminara el 31 de enero. Su nueva cobertura comenzara el primer dia del
proximo mes (1 de febrero, en este ejemplo).

Cuando cancele su membresia de nuestro plan de Cal MediConnect, seguird inscrito en
CalOptima para sus servicios de Medi-Cal. Puede elegir sus opciones de inscripcion de
Medicare cuando cancele su membresia en nuestro plan de Cal MediConnect.

Si abandona el plan, puede obtener informacion sobre sus:
e opciones de Medicare en la tabla en la pagina 234.
e servicios de Medi-Cal en la pagina 236.

Puede obtener mas informacion sobre como cancelar su membresia llamando:
e al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-705-8823.

e al Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros Médicos (SHIP), Programa de
Servicios de Apoyo y Asesoramiento sobre el Seguro Médico (HICAP) al
1-800-434-0222, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener mas
informacion o localizar una oficina del HICAP local en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

e al Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect,
al
1-855-501-3077, de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m. Usuarios de la
linea TTY deben llamar al 1-855-847-7914.

e a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

AVISO: Es posible que no pueda cambiar de plan si esta en un programa de
administracion de medicamentos. Consulte el Capitulo 5 para informacion de los
programas de administracion de medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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B. ¢Como cancelar su membresia en nuestro plan de Cal MediConnect?

Si decide cancelar su membresia de OneCare Connect:
e Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-705-8823; O

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia,
los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY (personas sordas, con
dificultad para oir o discapacidad del habla) deben llamar al 1-877-486-2048.
Cuando llame al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro plan de
salud o de medicamentos de Medicare. Para obtener mas informacion sobre
como obtener los servicios de Medicare cuando deje nuestro plan, consulte la
tabla en la pagina 233.

C. ¢Como obtener los servicios de Medicare y Medi-Cal por separado?

Si se retira de OneCare Connect y no se inscribe en un plan de Medicare Advantage,
volvera a recibir los servicios de Medicare y Medi-Cal por separado.

C1. ;Cémo obtener los servicios de Medicare?

Tendra opciones sobre como obtener los beneficios de Medicare. Tiene tres
opciones para obtener los servicios de Medicare. Al elegir una de estas opciones,
automaticamente terminara su membresia en nuestro plan de Cal MediConnect:

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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1. Puede cambiarse a: Esto es lo que debe hacer:
Un plan de salud de Medicare Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
como un plan de Medicare (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los
Advantage o, si cumple los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea
requisitos de elegibilidad y vive TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

dentro del area de servicio, un
Programa de atencion integral
para personas de la tercera edad

(PACE) Sirequiere ayuda o mas informacion:

Para consultas acerca del PACE, llame al
1-855-921-PACE (7223).

e Llame al Programa de Servicios
de Apoyo y Asesoramiento sobre
el Seguro Médico (HICAP) al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener
mads informacién o encontrar una
oficina del HICAP local en su area,
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

Cuando empiece la cobertura de su nuevo
plan, automaticamente sera dado de baja
de OneCare Connect.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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2. Puede cambiarse a: Esto es lo que debe hacer:
El Plan Original de Medicare Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
con un plan separado (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los
de medicamentos con 7 dias de la semana. Usuarios de la linea
receta de Medicare TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Sirequiere ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Servicios
de Apoyo y Asesoramiento sobre
el Seguro Médico (HICAP) al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener
mas informacion o encontrar una
oficina del HICAP local en su area,
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

Cuando empiece la cobertura del Plan
Original de Medicare, automaticamente
sera dado de baja de OneCare Connect.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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3. Puede cambiarse a:

El Plan Original de Medicare
sin un plan separado

de medicamentos con
receta de Medicare

AVISO: Si se cambia al Plan Original de
Medicare y no se inscribe en un plan
adicional de medicamentos con receta
de Medicare, es posible que Medicare lo
inscriba en un plan de medicamentos, a
menos que le indique a Medicare que no
desea hacerlo.

Solo deberia renunciar a la cobertura

de medicamentos con receta si tiene
cobertura de medicamentos de otra fuente
como un empleador o sindicato. Si tiene
preguntas sobre si necesita una cobertura
de medicamentos, llame al Programa

de Servicios de Apoyo y Asesoramiento
sobre el Seguro Médico (HICAP) al
1-800-434-0222, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener mas
informacion o encontrar una oficina del
HICAP local en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los
7 dias de la semana. Usuarios de la linea
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Sirequiere ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Servicios
de Apoyo y Asesoramiento sobre
el Seguro Médico (HICAP) al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener
mas informacion o encontrar una
oficina del HICAP local en su area,
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

Cuando empiece la cobertura del Plan
Original de Medicare, automaticamente
sera dado de baja de OneCare Connect.

C2. ¢Como obtener los servicios de Medi-Cal?

Si se retira de nuestro plan de Cal MediConnect, seguira recibiendo sus servicios de

Medi-Cal a través de CalOptima.

Sus servicios de Medi-Cal incluyen la mayoria de los servicios y apoyo a largo plazo y

los servicios de salud del comportamiento.

Cuando cancele su membresia con nuestro plan de Cal MediConnect, obtendra una
nueva tarjeta de identificacion como miembro, una Guia para Miembros nueva y un
Directorio de Proveedores y Farmacias nuevo para su cobertura de Medi-Cal.

?

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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D. Siga obteniendo sus servicios médicos y medicamentos a través de
nuestro plan hasta que finalice su membresia

Si se retira de OneCare Connect, es posible que pase algun tiempo antes de que termine
su membresia e inicie su nueva cobertura de Medicare y Medi-Cal. Consulte la pagina
246 para obtener mads informacion. Durante este tiempo, seguira recibiendo su atencion
de la salud y medicamentos a través de nuestro plan.

e Debera usar las farmacias de nuestra red para surtir sus recetas.
Regularmente, sus medicamentos con receta solamente son cubiertos si se
suministran a través de nuestras farmacias de la red.

e Siesta hospitalizado el dia en que termina su membresia, por lo general,
su estadia en el hospital sera cubierta por nuestro plan Cal MediConnect
hasta que sea dado de alta. Esto sucedera aun si su nueva cobertura de salud
inicia antes de que sea dado de alta.

E. Otras situaciones cuando se finaliza su membresia

Estos son los casos en que OneCare Connect debera finalizar su membresia en el plan:
e Sihayuna pausa en su cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare.

e Siyano reune los requisitos para Medi-Cal. Nuestro plan es para personas
que reunen los requisitos tanto para Medicare como para Medi-Cal. Si pierde
su elegibilidad para Medi-Cal segun lo determina el estado de California,
OneCare Connect continuard cubriendo su atencion meédica y beneficios de
medicamentos con receta durante dos (2) meses a partir de la fecha en que
pierde su elegibilidad de Medi-Cal. Si no recupera su elegibilidad después de
dos (2) meses, debemos cancelar su inscripcion.

e Sise muda fuera del area de servicio.
e Sipermanece fuera del area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o emprende un viaje largo, debe llamar al Departamento de
Servicios para Miembros para saber si el lugar al que se muda o viaja se
encuentra dentro del area de servicio de nuestro plan.

Siva ala cdrcel o a prisidn por un delito.

Si miente u oculta informacion acerca de otros seguros con los que cuente
para medicamentos con receta.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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e Sino es ciudadano de los Estados Unidos o no reside en los Estados Unidos
legalmente.

o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o ser residente legal en
los Estados Unidos para ser miembro de nuestro plan.

o Los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid nos notificaran
si usted no es elegible para seguir siendo miembro por este motivo.

o Debemos darlo de baja si usted no cumple este requisito.

Siya no reune los requisitos para Medi-Cal o sus circunstancias han cambiado de
manera que ya no es elegible para OneCare Connect, puede seguir obteniendo los
beneficios de OneCare Connect durante un plazo adicional de dos meses. Este tiempo
adicional le permitira corregir la informacion sobre su elegibilidad si cree que aun es
elegible. Recibira una carta de nuestra parte sobre el cambio en su elegibilidad con
instrucciones para corregir su informacion de elegibilidad.

e Para seguir siendo miembro de OneCare Connect, debe reunir los requisitos de
nuevo a mas tardar el ultimo dia del plazo de dos meses.

e Sino reune los requisitos al final del plazo de dos meses, sera dado de baja de
OneCare Connect.

Podemos hacer que usted deje nuestro plan por las siguientes razones solo si obtenemos
antes la autorizacion de Medicare y Medi-Cal:

e Siusted intencionalmente nos proporciona informacion incorrecta al
inscribirse en nuestro plan y esa informacion afecta su elegibilidad para
nuestro plan.

e Siusted continuamente se comporta de una manera que es disruptiva y nos
dificulta proporcionarle atencién médica a usted u otros miembros de nuestro
plan.

e Siusted permite que otra persona use su tarjeta de identificacion como
miembro para recibir atencion médica.

o Sicancelamos su membresia debido a esa razon, Medicare puede hacer
que su caso sea investigado por el inspector general.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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F. Normas en contra de pedirle que deje el plan de Cal MediConnect
por razones relacionadas con su salud

Si considera que se le esta pidiendo que deje nuestro plan por una razon relacionada
con su salud, debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de
la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana.

También debera llamar al Programa del mediador en asuntos de interés publico
de Cal MediConnect al 1-855-501-3077, de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.
Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-855-847-7914.

G. Su derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan de Cal MediConnect, debemos explicarle
por escrito nuestras razones para cancelar su membresia. También estamos obligados
a explicarle como puede presentar una queja sobre nuestra decision de cancelar su
membresia. También puede consultar el Capitulo 9 para obtener informacion sobre
cOmo presentar una queja.

H. ;:Como obtener mas informacion sobre la cancelacion de
su membresia en el plan?

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos
cancelar su membresia de OneCare Connect, puede llamar:

e al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-705-8823.

e al Programa de Servicios de Apoyo y Asesoramiento sobre el Seguro Médico
(HICAP) al 1-800-434-0222, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para
obtener mas informacion o encontrar una oficina del HICAP local en su area,
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

e al Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect,
al 1-855-501-3077, de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m. Usuarios de la
linea TTY deben llamar al 1-855-847-7914.

e a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los 7 dias
de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye los avisos legales que se aplican a su membresia de OneCare
Connect. Los términos importantes y sus definiciones aparecen por orden alfabético en
el ultimo capitulo de la Guia para Miembros.

Indice
A. Avisoacercadelasleyes ......... ...t i i ittt e e 241
B. Aviso sobrelano discriminacion . ..........c.oiiiiitiittineeneeeneennenns 241

C. Aviso sobre Medicare como pagador secundario
y Medi-Cal como pagador de ultimainstancia.................cccvvvinenn.. 242

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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A. Aviso acerca de las leyes

Hay muchas leyes que se aplican a esta Guia para Miembros. Estas leyes pueden afectar
sus derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no se incluyen o no se explican en
esta guia. Las principales leyes que se aplican a esta guia son las leyes federales sobre
los programas de Medicare y Medi-Cal. Es posible que también se apliquen otras leyes
federales y estatales.

B. Aviso sobre la no discriminacion

Toda empresa o agencia que trabaje con Medicare y Medi-Cal debe obedecer las leyes
que lo protegen de la discriminacion y el trato injusto. No debemos discriminar ni
tratarlo de manera diferente por motivos de edad, experiencia en reclamaciones, color,
origen étnico, evidencia de asegurabilidad, género, informacion genética, ubicacion
geografica dentro del area de servicio, estado de salud, historial médico, discapacidad
mental o fisica, nacionalidad, raza, religion o sexo. Tampoco debemos discriminar ni
tratarlo de manera diferente por motivos de ascendencia, estado civil u orientacion
sexual.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes relacionadas a la discriminacion
0 un trato injusto:

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos al 1-800-368-1019. Usuarios de la linea TTY deben
llamar al 1-800-537-7697. Para mas informacién, visite www.hhs.gov/ocr.

e Llame ala Oficina de Derechos Civiles de su localidad. La Oficina de
Derechos Civiles de la Agencia de Servicios Sociales del condado de Orange
al 1-714-438-8877. Para mas informacion, visite
http://ssa.ocgov.com/about/services/contact/complaints/rights/info.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con acceso a atencion médica o un
proveedor, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Si tiene una queja,
como un problema de acceso para sillas de ruedas, el Departamento de Servicios para
Miembros le puede ayudar.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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C. Aviso sobre Medicare como pagador secundario y Medi-Cal como
pagador de ultima instancia

A veces, alguien mas debe pagar antes por los servicios que le brindamos a usted. Por
ejemplo, si usted tiene un accidente de auto o se lesiona en el trabajo, el seguro o la
Compensacion Laboral deben pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare
para los cuales Medicare no es el primer pagador.

El programa de Cal MediConnect cumple las leyes y los reglamentos federales y estatales
relacionados con la responsabilidad legal de terceros para servicios de atencion a la
salud proporcionados a los miembros. Tomaremos todas las medidas razonables para
garantizar que el programa de Medi-Cal sea el pagador de ultima instancia.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye los términos importantes que se encuentran a lo largo de la
Guia para Miembros y sus definiciones. Los términos estan en orden alfabético.
Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros si no encuentra el
término que busca o si necesita mas informacion de lo que contiene la definicion.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Actividades de la vida diaria (ADL): Las cosas que hacen las personas en un dia
normal, como comer, ir al bafio, vestirse, bafiarse o cepillarse los dientes.

Ayuda pagada en espera: Usted puede seguir recibiendo sus beneficios mientras
espera la decision sobre una apelacion de primer nivel o una audiencia estatal
(consulte el Capitulo 9 para obtener mds informacion). Esta cobertura continuada
se llama “ayuda pagada en espera”.

Centro de cirugia ambulatoria: Una instalacion que proporciona cirugia ambulatoria
a pacientes que no necesitan atencion hospitalaria y que no se espera que requieran
atencion por mas de 24 horas.

Apelacion: Una forma en que usted puede disputar nuestra accion, si piensa que
cometimos un error. Puede pedirnos que cambiemos una decision de cobertura a
través de una apelacion. El Capitulo 9 explica las apelaciones, incluyendo la manera
de presentar una apelacion.

Salud del comportamiento: Un término general que se refiere a la salud mental
y los trastornos por el uso de sustancias.

Medicamento de marca: Un medicamento con receta fabricado y vendido por la
empresa que fabrico el medicamento originalmente. Los medicamentos de marca
tienen los mismos ingredientes que sus correspondientes versiones genéricas. Los
medicamentos genéricos son normalmente fabricados y vendidos por otras empresas
farmacéuticas.

Cal MediConnect: Un programa que le ofrece los beneficios de Medicare y de
Medi-Cal juntos en un plan de salud. Usted tiene una tarjeta de identificacion como
miembro para todos sus beneficios.

Plan de atencion: Consulte el “Plan de atencion individualizada”.

Servicios de opcion del plan de atencion (CPO): Servicios adicionales que son
opcionales conforme a su plan de atencion individualizada (ICP). Estos servicios no
estan disefiados para reemplazar los servicios a largo plazo y los apoyos que usted
tenga autorizados recibir con Medi-Cal.

Equipo de atencion: Consulte el “Equipo de atencion interdisciplinario”.

Etapa de cobertura catastrofica: La etapa en el beneficio de medicamentos de la
Parte D en donde el plan paga todos los costos de sus medicamentos hasta el final del
ano. Usted inicia esta etapa cuando ha alcanzado el limite de $7,050 en medicamentos
con recetas.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24

? horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal a cargo de
Medicare. El Capitulo 2 explica como ponerse en contacto con CMS.

Servicios comunitarios para adultos (CBAS): Programa de servicios ambulatorios,
basados en una institucion, que ofrece atencion de enfermeria especializada, servicios
sociales, terapia ocupacional y del habla, cuidado personal, apoyo y capacitacion

para la familia o persona que cuida al paciente, servicios de nutricion, transporte

y otros servicios para miembros elegibles que cumplan los criterios de elegibilidad
correspondientes.

Queja: Una declaracion escrita o hablada que afirma que tiene un problema o una
inquietud acerca de su atencion o sus servicios cubiertos. Esto incluye cualquier
inquietud sobre la calidad de servicio, la calidad de su atencion, los proveedores de
nuestra red o las farmacias de nuestra red. El nombre formal de “presentar una queja”
es “presentar una reclamacion”.

Establecimiento de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF):
Un establecimiento que brinda principalmente servicios de rehabilitacion después de
una enfermedad, un accidente o una cirugia mayor. Brinda una variedad de servicios,
que incluyen terapia fisica, servicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacion del entorno domeéstico.

Copago: Una cantidad fija que usted paga como su parte del costo cada vez que recibe
ciertos medicamentos con receta. Por ejemplo, usted podria pagar $2 o $5 por un
medicamento con receta.

Costo compartido: Cantidades que debe pagar cuando recibe ciertos medicamentos
con receta. El costo compartido incluye los copagos.

Nivel de costo compartido: Un grupo de medicamentos que tienen el mismo copago.
Cada medicamento de la Lista de medicamentos cubiertos (también conocido como
Lista de medicamentos) esta en uno de tres (3) niveles de costo compartido. En general,
cuanto mas alto es el nivel de costo compartido, mas alto es el costo que usted tiene que
pagar por el medicamento.

Decision de cobertura: Una decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye
decisiones sobre medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagaremos por sus
servicios de salud. El Capitulo 9 explica como solicitar una decision de cobertura.

Medicamentos cubiertos: El término que usamos para referirnos a todos los
medicamentos con receta y medicamentos a venta libre (over-the-counter, OTC)
cubiertos por nuestro plan.
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Servicios cubiertos: El término general que usamos para referirnos a toda la atencion
de la salud, servicios y apoyos a largo plazo, suministros, medicamentos con receta y de
venta libre, equipo y otros servicios cubiertos por nuestro plan.

Capacitacion de competencia cultural: Capacitacion que brinda conocimiento
adicional a nuestros proveedores de atencion médica que les ayuda a comprender
mejor sus antecedentes, valores y creencias para adaptar los servicios para satisfacer
sus necesidades sociales, culturales y lingtiisticas.

Departamento de Servicios para Miembros: Un departamento dentro de nuestro
plan, responsable de responder las preguntas que usted tenga sobre su membresia,
beneficios, reclamaciones y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para obtener
informacion sobre como comunicarse al Departamento de Servicios para Miembros.

Tarifa de costo compartido diaria: Una tarifa que se puede aplicar cuando su médico
le receta menos del suministro para un mes completo de ciertos medicamentos y usted
debe pagar un copago. Una tarifa de costo compartido diaria es el copago dividido entre
el numero de dias en un suministro de un mes.

Este es un ejemplo: digamos que el copago de su medicamento para un suministro
de todo un mes (un suministro para 30 dias) es de $1.35. Eso significa que la cantidad
que paga por dia por su medicamento es menos de $0.05. Si recibe un suministro del
medicamento para 7 dias, su pago serd menos de $0.05 por dia, multiplicado por

7 dias, 1o que da un pago total de menos de $0.35.

Departamento de Servicios del Cuidado de la Salud (DHCS): El departamento
estatal de California que administra el Programa Medicaid (conocido como Medi-Cal en
California), generalmente se le menciona como “el Estado” en esta guia.

Cancelacion de la inscripcion: El proceso de cancelar su membresia en nuestro plan.
El proceso para cancelar su membresia puede ser voluntario (por su propia decision) o
involuntario (no por su propia decision).

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos en nuestra Lista de
medicamentos. Los medicamentos genéricos, de marca y los de venta libre (OTC)
son ejemplos de estos niveles. Cada medicamento en la Lista de medicamentos esta
categorizado como uno de estos tres (3) niveles.

Equipo médico duradero (DME): Ciertos articulos que su médico ordena para que los
use en su propia casa. Algunos ejemplos de estos articulos son sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, camas de hospital que
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pida un proveedor para usarse en casa, bombas de infusion intravenosa, dispositivos
generadores de voz, equipo y suministros de oxigeno, nebulizadores y andaderas.

Emergencia: Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier persona con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que usted padece sintomas médicos
que necesitan atencion médica inmediata para evitar la muerte, la pérdida de una parte
del cuerpo o la pérdida del funcionamiento de alguna parte del cuerpo. Los sintomas
médicos pueden ser una lesion grave o dolor intenso.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos proporcionados por un proveedor
capacitado para brindar servicios de emergencia y necesarios para tratar una
emergencia médica o de salud del comportamiento.

Excepcion: Autorizacion para obtener cobertura para un medicamento que
normalmente no se cubre o para usar un medicamento sin ciertas reglas y limitaciones.

Ayuda adicional: Un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos

y recursos limitados a reducir sus costos de los medicamentos con receta de la Parte D
de Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. La ayuda adicional también
se conoce como “Subsidio por bajos ingresos”, o “LIS”.

Medicamento genérico: Medicamento con receta aprobado por el gobierno federal
para su uso 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.

Reclamacion: Una queja que usted presenta sobre nosotros o sobre alguno de los
proveedores o las farmacias de nuestra red. Esto incluye una queja sobre la calidad
de su atencidn o la calidad del servicio brindado por el plan de salud.

Programa de Servicios de Apoyo y Asesoramiento sobre el Seguro Médico (HICAP):
Un programa que brinda informacion y asesoria libre y objetiva sobre Medicare. E1
Capitulo 2 explica como comunicarse con HICAP.

Plan de salud: Una organizacion conformada por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios de largo plazo y otros proveedores. También cuenta con
coordinadores de atencion personal para ayudarle a gestionar todos sus proveedores y
servicios. Todos trabajaran de manera conjunta para brindarle la atencion que necesita.

Evaluacion de riesgos de salud: Una revision de la historia meédica y la condicion
actual de un paciente. Se usa para determinar el estado de salud del paciente y como
podria cambiar en el futuro.
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Asistente de salud en el hogar: Una persona que brinda servicios que no necesitan las
habilidades de una enfermera con licencia o un terapeuta, como ayuda con el cuidado
personal (como bafiarse, ir al bafio, vestirse o realizar los ejercicios prescritos). Los
asistentes de salud en el hogar no tienen una licencia de enfermeria ni proporcionan
terapia.

Atencion paliativa: Un programa de atencion y apoyo para ayudar a las personas que
tienen un prondstico terminal a vivir con comodidad. Un prondstico terminal significa
que una persona tiene una enfermedad terminal y se espera que tenga seis meses de
vida o menos.

e Un afiliado que tiene un prondstico terminal tiene derecho a elegir un centro
de atencion paliativa.

e Un equipo de profesionales y cuidadores especialmente capacitados brindan
atencion integral a la persona, incluyendo las necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales.

e OneCare Connect debe darle una lista de los proveedores de atencion paliativa
en su area geografica.

Facturacion incorrecta/indebida: Situacion en la que un proveedor (como un médico
u hospital) le cobra una cantidad mayor que el costo compartido del plan por los
servicios. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro de OneCare Connect cuando
reciba cualquier servicio o medicamento recetado. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros si recibe alguna factura que no entienda.

Debido a que OneCare Connect paga todo el costo de sus servicios, usted no es
responsable del pago de cualquier costo. Los proveedores no deben facturarle nada por
estos servicios.

Plan de Atencion Individualizada (ICP o plan de atencion): Un plan de los servicios
que usted obtendra y como los obtendra. Su plan puede incluir servicios médicos,
servicios de salud del comportamiento, y servicios y apoyo a largo plazo.

Etapa de cobertura inicial: La etapa antes de que sus costos personales totales de la
Parte D alcancen $7,050. Esto incluye las cantidades que usted ha pagado, lo que el plan
ha pagado en su nombre y el subsidio por bajos ingresos. Usted comienza en esta etapa
cuando surte su primera receta del afio. Durante esta etapa, el plan paga parte de los
costos de sus medicamentos y usted paga su parte del costo.

Paciente internado: Un término usado una vez que ha sido ingresado formalmente
en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Si no fue ingresado
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formalmente, aun puede ser considerado paciente ambulatorio en lugar de paciente
internado, incluso si pasa la noche en el hospital.

Equipo de atencion interdisciplinario (ICT, o equipo de atencion): Un equipo de
atencion puede incluir médicos, enfermeras, consejeros u otro tipo de profesionales de
salud que estan ahi para ayudarle a obtener la atencion que usted necesita. Su equipo
de atencion también le ayudara a disefar el plan de atencion.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): Una lista de
medicamentos con receta y medicamentos a venta libre (OTC) cubiertos por el plan.
El plan elige los medicamentos de la lista con ayuda de médicos y farmacéuticos. La
Lista de medicamentos le indica si hay alguna regla que necesite seguir para obtener
sus medicamentos. La Lista de medicamentos a veces se llama “formulario”.

Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS): Los servicios y apoyo a largo plazo son
servicios que ayudan a mejorar una condicion meédica de largo plazo. La mayoria de
estos servicios le ayudan a quedarse en casa para que no tenga que acudir a un hogar
para personas mayores o un hospital. Los LTSS incluyen los servicios comunitarios para
adultos (CBAS) y los centros de enfermeria/centros de cuidado subagudo (NF/SCF).

Subsidio por bajos ingresos (LIS): Consulte la “Ayuda adicional”.

Medi-Cal: Este es el nombre del programa Medicaid de California. Medi-Cal es operado
por el estado y pagado por el estado y el gobierno federal.

e Ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar por servicios
y apoyos a largo plazo, asi como costos médicos.

e (Cubre servicios adicionales y algunos medicamentos que no estan cubiertos
por Medicare.

e Los programas de Medicaid varian de estado a estado, pero la mayoria de
los costos por atencion médica son cubiertos si califica para ambos Medicare
y Medicaid.

e Consulte el Capitulo 2 para obtener informaciéon sobre como comunicarse
a Medi-Cal.

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.

Necesario por motivos médicos: Describe los servicios, suministros o medicamentos
que usted necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion o mantener su
estado de salud actual. Esto incluye la atencion médica necesaria para evitar ser
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hospitalizado o ingresar a un centro de atencion de enfermeria. También significa que
los servicios, suministros o medicamentos cumplen los estandares aceptados de practica
médica.

Medicare: El programa federal de seguro médico para personas de 65 afios o0 mas,
algunas personas menores de 65 afos con determinadas discapacidades y personas
con enfermedad renal en etapa terminal (por lo general, las personas con insuficiencia
renal permanente que requieren didlisis o un trasplante de rifion). Las personas con
Medicare pueden obtener su cobertura de salud de Medicare por medio del Plan
Original de Medicare o un plan de atencién administrada (consulte “plan de salud”).

Plan de Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como
“la Parte C de Medicare” o “Planes MA”, que ofrecen planes a través de compariias
privadas. Medicare les paga a estas compafiias para cubrir sus beneficios de Medicare.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A y Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluyendo nuestro plan, deben
cubrir todos los servicios que estan cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.

Afiliado de Medicare-Medi-Cal (doble elegibilidad): Una persona que cumple los
requisitos para recibir la cobertura de Medicare y Medi-Cal. Un afiliado de Medicare
y Medi-Cal también se llama “beneficiario de doble elegibilidad”.

Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la mayoria de la atencion
hospitalaria, de centros de enfermeria especializada, salud en el hogar y paliativa
necesaria por motivos médicos.

Parte B de Medicare: El programa de Medicare que cubre servicios (como pruebas
de laboratorio, cirugias y consultas médicas) y suministros (como sillas de ruedas y
andaderas) que son necesarios por motivos médicos para tratar una enfermedad o
afeccion. La Parte B de Medicare también cubre muchos servicios preventivos y de
deteccion.

Parte C de Medicare: El programa de Medicare que permite a las compafiias de seguros
de salud privadas ofrecer los beneficios de Medicare a través de un Plan
de Medicare Advantage.

Parte D de Medicare: El programa de beneficios de medicamentos con receta de
Medicare. (Llamamos a este programa la “Parte D” para abreviar). La Parte D cubre
medicamentos con receta para pacientes externos, vacunas y algunos suministros que
no cubren la Parte A o la Parte B de Medicare, o Medi-Cal. OneCare Connect incluye la
Parte D de Medicare.
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Medicamentos de la Parte D de Medicare: Medicamentos que pueden estar cubiertos
por la Parte D de Medicare. El Congreso excluyo especificamente ciertas categorias de
medicamentos de la cobertura como medicamentos de la Parte D. Es posible que
Medi-Cal cubra algunos de estos medicamentos.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Una persona con
Medicare y Medi-Cal que cumple los requisitos para obtener servicios cubiertos, que
se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros
para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), y el estado.

Guia para Miembros e informacion de divulgacion: Este documento, junto con su
formulario de inscripcidn y otros anexos o cldusulas, que explica su cobertura, lo que
debemos hacer, sus derechos y lo que tiene que hacer como miembro de nuestro plan.

Farmacia de la red: Una farmacia que acepto 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, sus medicamentos recetados estan cubiertos
solo si se surten en una de nuestras farmacias de la red.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que usamos para los médicos,
las enfermeras y otras personas que le brindan servicios y atencion. El término incluye
también hospitales, agencias de atencion en el hogar, clinicas y otros lugares que
ofrecen servicios de atencion médica, equipo médico y servicios y apoyo a largo plazo.

e Estan autorizados o certificados por Medicare y por el estado para proporcionar
servicios de atencion médica.

e Losllamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con el plan
de salud y recibir nuestro pago sin cobrarles a nuestros miembros cargos
adicionales.

e Mientras usted sea miembro de nuestro plan, debe usar los proveedores de la red
para obtener los servicios cubiertos. A los proveedores participantes de la red
también se les llama “proveedores del plan”.

Centro de enfermeria u hogar para personas mayores: Un lugar que ofrece atencion
a personas que no pueden recibir atencion en casa, pero que no necesitan estar en un
hospital.

Mediador en asuntos de interés publico: Una oficina de su estado que trabaja para
abogar por usted. Responden preguntas si tiene problemas o quejas y pueden ayudarle
a comprender lo que debe hacer. Los servicios del mediador en asuntos de interés
publico son gratuitos. Consulte los Capitulos 2 y 9 de esta guia para mas informacion
sobre el Programa del mediador en asuntos de interés publico de Cal MediConnect.
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Determinacion de la organizacion: El plan ha tomado una determinacion de la
organizacion cuando este, 0 uno de sus proveedores, toma una decision sobre si los
servicios estan cubiertos o cuanto tiene que pagar usted por los servicios cubiertos.
Las determinaciones de la organizacion se llaman “decisiones de cobertura” en esta
guia. El Capitulo 9 explica como solicitar una decision de cobertura.

Plan Original de Medicare (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio):
El Plan Original de Medicare es ofrecido por el gobierno. En el Plan Original de
Medicare, los servicios de Medicare estan cubiertos al pagar a los médicos, hospitales

y otros proveedores médicos cantidades que fueron establecidas por el Congreso.

e Usted puede ir a cualquier médico, hospital u otro proveedor médico
que acepte Medicare. El Plan Original de Medicare tiene dos partes:
Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seguro médico).

e El Plan Original de Medicare esta disponible en cualquier lugar de
Estados Unidos.

e Sino quiere estar en nuestro plan, puede elegir el Plan Original de Medicare.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no acordo trabajar con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan.

La mayoria de los medicamentos que recibe de farmacias fuera de la red no estan
cubiertos por nuestro plan a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Proveedor o establecimiento fuera de la red: Proveedor o establecimiento que
no esta empleado, no pertenece o no es operado por nuestro plan y que no tiene un
contrato para ofrecer los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. El uso
de proveedores o de establecimientos no participantes se explica en el Capitulo 3.

Costos personales: El requisito de costo compartido en el que los miembros deben
pagar parte del costo de los servicios o medicamentos que reciben también se llama
requisito de costo “personal”. Consulte la definicién anterior de “costo compartido”.

Medicamentos a venta libre (OTC): Los medicamentos a venta libre se refieren a
cualquier farmaco o medicamento que puede comprar una persona sin la receta médica
de un profesional de atencién médica.

Parte A: Consulte “Parte A de Medicare”.
Parte B: Consulte “Parte B de Medicare”.
Parte C: Consulte “Parte C de Medicare”.

Parte D: Consulte “Parte D de Medicare”.
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Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Coordinador de atencion personal (PCC): Una persona principal que trabaja con
usted, con el plan de salud y con sus proveedores de atencion para garantizar que usted
reciba la atencion que necesita.

Informacion de salud personal (también conocido como Informacidon de salud
protegida, PHI): Informacion sobre usted y su salud, como su nombre, direccion,
numero de seguro social, consultas médicas y antecedentes clinicos. Consulte el Aviso de
practicas de privacidad de OneCare Connect para mas informacion sobre como OneCare
Connect protege, usa y divulga su PHI, asi como sus derechos con respecto a su PHI.

Proveedor de atencion primaria o médico general (PCP): Su proveedor de atencion
primaria es el médico general u otro proveedor al que acude primero para la mayoria
de los problemas de salud. Este médico se asegura de que usted reciba la atencion que
necesita para mantenerse saludable.

e Este médico también puede hablar con otros médicos y proveedores médicos
sobre su atencion y referirlo a ellos.

e En muchos planes de salud de Medicare, usted debe acudir primero con su
proveedor de atencion primaria antes de acudir con cualquier otro proveedor
de atencion médica.

e Consulte el Capitulo 3 para obtener informacion sobre como recibir atencion
de proveedores de atencion primaria.

Autorizacion previa: Aprobacion necesaria de OneCare Connect que debe obtener
antes de poder recibir ciertos servicios, medicamentos o para ser atendido por un
proveedor fuera de la red. Es posible que OneCare Connect no cubra el servicio o
medicamento si no obtiene una aprobacion.

Algunos de los servicios médicos de la red estan cubiertos solo si su médico u otro
proveedor de la red obtiene una autorizacion previa de nuestro plan.

e Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa del plan estan
sefialados en la tabla de beneficios en el Capitulo 4.

Algunos medicamentos estan cubiertos solo si obtiene una autorizacion previa de
nosotros.

e Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa del plan estan
sefialados en la Lista de medicamentos cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Planes del Programa de Atencion Integral para las Personas de la Tercera Edad
(PACE): Un programa que cubre los beneficios de Medicare y de Medi-Cal juntos para
personas de 55 afios 0 mas que necesitan un nivel mas alto de atencion para vivir en casa.

Protesis y ortoticos: Estos son dispositivos médicos ordenados por su médico u otro
proveedor médico. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, soportes para brazo,
espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios

para reemplazar una parte del cuerpo o funcion interna, incluyendo los suministros

de ostomia y la terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO): Un grupo de médicos y
otros expertos de la atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencion

a las personas que tienen Medicare. El gobierno federal les paga para verificar y
mejorar la atencion proporcionada a los pacientes. Consulte el Capitulo 2 para obtener
informacion sobre cémo comunicarse con la QIO en su estado.

Limites de cantidad: Un limite en la cantidad de un medicamento que puede recibir.
Los limites pueden ser sobre la cantidad del medicamento que cubrimos por receta
médica.

Referencias: Una referencia significa que su médico general debe darle aprobacion
antes de atenderse con otro médico que no sea su médico general. Es posible que
OneCare Connect no cubra el servicio si no obtiene la aprobacion. No necesita una
referencia para acudir a determinados especialistas, como a especialistas de la salud
de la mujer. Consulte el Capitulo 3 para mas informacion sobre las referencias y el
Capitulo 4 sobre los servicios que requieren una referencia.

Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que recibe para ayudarle a recuperarse
de una enfermedad, un accidente o una cirugia mayor. Consulte el Capitulo 4 para
saber mas sobre los servicios de rehabilitacion.

Area de servicio: Un 4rea geogréfica donde un plan de salud acepta miembros si limita
la membresia en funcion de dénde viven las personas. Para los planes que limitan qué
médicos y hospitales usted puede usar, también es generalmente el drea donde puede
obtener servicios de rutina (no de emergencia). Solamente las personas que viven en
nuestra area de servicio pueden obtener OneCare Connect.

Parte del costo: La parte de los costos por atencion médica que es posible que tenga
que pagar cada mes antes de que los beneficios de Cal MediConnect entren en vigor. La
cantidad de la parte de su costo puede variar dependiendo en sus ingresos y recursos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Centro de enfermeria especializada (SNF): Centro de enfermeria con el personal
y el equipo para brindar atencion de enfermeria especializada y, en la mayoria de los
casos, servicios de rehabilitacion especializados y otros servicios de salud relacionados.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): Servicios especializados
de atencion de enfermeria y rehabilitacion proporcionados de manera continua y
diariamente en un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion
en un centro de enfermeria especializada incluyen terapia fisica o inyecciones
intravenosas (IV) que pueden administrarle una enfermera registrada o un médico.

Especialista: Un médico que proporciona atencion médica para una enfermedad o
parte del cuerpo especifica.

Audiencia estatal: Si su médico u otro proveedor solicitan un servicio de Medi-Cal
que no queremos aprobar, o no continuaremos pagando un servicio de Medi-Cal que
ya tiene, usted puede solicitar una audiencia estatal. Si la audiencia estatal se decide
a su favor, debemos darle el servicio que solicito.

Terapia por etapas: Una regla de cobertura que requiere que usted pruebe primero
otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que esta solicitando.

Ingreso de seguridad complementario (SSI): Un beneficio mensual pagado por el
Seguro Social a las personas con ingresos y recursos limitados que estan incapacitadas,
ciegas o son mayores de 65 afios. Los beneficios de SSI no son los mismos que los del
Seguro Social.

Cuidado urgente: Cuidado que recibe por una enfermedad, lesion o afeccion
repentina que no es una emergencia, pero requiere atencion inmediata. Puede obtener
atencion urgente necesaria de proveedores no participantes cuando los proveedores
participantes de la red no estén disponibles o cuando no pueda acceder a ellos.

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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Departamento de Servicios para Miembros de OneCare Connect

LLAME AL |1-855-705-8823

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

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

TTY 711

Este numero es para personas con problemas de audicion y del habla.
Debe tener un equipo telefonico especial para llamar a este numero.

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

FAX 1-714-246-8711

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

OneCareConnectCS@caloptima.org

PAGINADE | ywww caloptima.org/onecareconnect
INTERNET

Si tiene preguntas, llame a OneCare Connect al 1-855-705-8823, las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de la linea TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.caloptima.org/onecareconnect.
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OneCare Connect

[@), CalOptima

A Public Agency

Better. Together.

505 City Parkway West | Orange, CA 92868
www.caloptima.org

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 Connect de CalOptima
al 1-855-705-8823, 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/onecareconnect.
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