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Cambios en el Manual para Miembros, la Notificacion anual de cambios y el
Resumen de beneficios de 2023 de L.A. Care Medicare Plus (HMO D-SNP)

Estimado miembro:

Aqui le brindamos informacion importante acerca de algunos cambios en su cobertura de
L.A. Care Medicare Plus.

Se han realizado cambios en el Manual para Miembros, la Notificacion anual de cambios y el Resumen
de beneficios de 2023 de L.A. Care Medicare Plus (HMO D-SNP). Las actualizaciones se realizaron
debido a la Ley de Reduccion de la Inflacion de 2022. A continuacidon encontrard la informacion que
describe las actualizaciones. Conserve esta informacion para tenerla de referencia. Puede encontrar los
materiales actualizados en nuestro sitio web en medicare.lacare.org.

No es necesario que tome ninguna medida en respuesta a este documento, pero le recomendamos que
conserve esta informacion para tenerla de referencia en el futuro. Si tiene alguna pregunta, lldmenos al
1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.

Cambios en el Manual para Miembros, la Notificacion anual de cambios y el Resumen de beneficios

Donde puede encontrar
el cambio en el Manual
para Miembros, la
Notificacion anual de
cambios y el Resumen
de beneficios

Informacion original

Informacion actualizada

Manual para
Miembros: Capitulo 4,
en la “Seccion D. Tabla
de beneficios de nuestro
plan: Medicamentos
recetados de la Parte B
de Medicare”

Lo que usted debe pagar:
~ Usted paga un copago
de $0 o un coseguro del
20% por cada servicio
cubierto por Medicare.

~ Segun su elegibilidad
para Medi-Cal.

Lo que usted debe pagar:
~ Usted paga un copago de $0 o un coseguro del 20%
por cada servicio cubierto por Medicare®.

*A partir del 1 de abril de 2023, quizas pague un
coseguro mas bajo por determinados
medicamentos de la Parte B si el precio del
medicamento aument6 mas rapido que el indice de
inflacion en un trimestre de referencia.

A partir del 1 de julio de 2023, no pagara mas de
$35 por un suministro de insulina para un mes
cubierto dentro de los medicamentos recetados de
la Parte B de Medicare, aunque usted no haya
pagado su deducible.

~ Segun su elegibilidad para Medi-Cal.

1055 W. 7th Street, 10th floor, Los Angeles, CA 90017
A public entity serving Los Angeles County

lacare.org
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Donde puede encontrar
el cambio en el Manual
para Miembros, la
Notificacion anual de
cambios y el Resumen
de beneficios

Informacion original

Informacion actualizada

Notificacion anual de
cambios: “Seccién E.
Cambios en los
beneficios y los costos
del proximo afio - tabla
de beneficios cubiertos
por Medicare”

Columna de 2023
(proximo ano)
Medicamentos recetados
de la Parte B de Medicare

Usted paga un coseguro
del 0 al 20%. Su coseguro
dependera del tipo de
beneficios de Medi-Cal
que reciba.

Columna de 2023 (préximo afio)
Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare*

Usted paga un coseguro del 0 al 20%*. Su coseguro
dependera del tipo de beneficios de Medi-Cal que
reciba.

* A partir del 1 de abril de 2023, quizas pague un
coseguro mas bajo por determinados
medicamentos de la Parte B si el precio del
medicamento aument6 mas rapido que el indice de
inflacion en un trimestre de referencia. A partir
del 1 de julio de 2023, no pagara mas de $35 por
un suministro de insulina para un mes cubierto
dentro de los medicamentos recetados de la Parte
B de Medicare, aunque usted no haya pagado su
deducible.

Resumen de beneficios:
“Seccién C. Lista de
servicios cubiertos:
Medicamentos recetados
de la Parte B de
Medicare”

Los medicamentos de la
Parte B incluyen
medicamentos
administrados por su
meédico en su consultorio,
algunos medicamentos
orales para el cancer y
algunos medicamentos
usados con ciertos equipos
médicos. Lea la Evidencia
de cobertura para obtener
mas informacion sobre
estos medicamentos. Es
posible que se apliquen
las reglas de autorizacion
previa.

Es posible que se apliquen
las reglas de autorizacion
previa.

Los medicamentos de la Parte B incluyen
medicamentos administrados por su médico en su
consultorio, algunos medicamentos orales para el
cancer y algunos medicamentos usados con ciertos
equipos médicos. Lea el Manual para Miembros
para obtener mas informacion sobre estos
medicamentos.

A partir del 1 de abril de 2023, quizas pague un
coseguro mas bajo por determinados
medicamentos de la Parte B si el precio del
medicamento aument6 mas rapido que el indice
de inflacion en un trimestre de referencia.

A partir del 1 de julio de 2023, no pagara mas de
$35 por un suministro de insulina para un mes
cubierto dentro de los medicamentos recetados de
la Parte B de Medicare, aunque usted no haya
pagado su deducible.

Es posible que se apliquen las reglas de autorizacion
previa.

1055 W. 7th Street, 10th floor, Los Angeles, CA 90017
A public entity serving Los Angeles County

lacare.org
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

L.A. Care Medicare Plus (HMO D-SNP) Manual para Miembros
Del 1.° de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023
Su cobertura médica y medicamentos de acuerdo con L.A. Care Medicare Plus

Manual para Miembros Introduccion

Este Manual para Miembros, también conocido como Evidencia de cobertura, contiene informacion sobre
su cobertura de acuerdo con nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2023. Explica los servicios de
atencion médica, los servicios para los trastornos de la conducta (trastornos de salud mental y por
consumo de sustancias), la cobertura de medicamentos recetados, y los servicios y recursos de apoyo a
largo plazo. Los servicios y recursos de apoyo a largo plazo le ayudan a permanecer en casa en lugar de
ir a una residencia de reposo o un hospital. Los términos mas importantes y sus definiciones aparecen
en orden alfabético en el Ultimo capitulo de su Manual para Miembros.

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

Cuando en este Manual para Miembros mencione “nosotros’, “nos”, “nuestro(s)” o “nuestro plan’,
hace referencia a L.A. Care Medicare Plus.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-833-522-3767 (TTY: 711), 24 hours a day, 7 days a week, including holidays. The call
is free.

ATENCION: Si usted habla espanol, los servicios de asistencia con el idioma estaran
disponibles para usted sin costo. Llame al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 1



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus
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Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como en letra grande, en
braille o en formato de audio. Llame al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Si desea recibir los materiales, ahora y en el futuro, en un idioma que no sea el inglés o en un
formato alternativo, llame a Servicios para los Miembros al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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Avisos legales

¢ L.A. Care Medicare Plus (HMO D-SNP) es un plan de salud con contrato con Medicare y
Medi-Cal para proporcionar los beneficios de los dos programas a las personas inscritas.
La inscripcion en L.A. Care Medicare Plus depende de la renovacién de los contratos.

¢ La cobertura de L.A. Care Medicare Plus es una cobertura médica calificada llamada “cobertura

esencial minima” (minimum essential coverage). Cumple con el requisito de responsabilidad
individual compartida de la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient
Protection and Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web de Servicio de Impuestos Internos
(Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para
obtener mas informacion sobre el requisito de responsabilidad individual compartida.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre L.A. Care Medicare Plus, un plan de salud que cubre
todos sus servicios de Medicare y coordina todos sus servicios y los de Medi-Cal. También

le dice qué puede esperar y qué otra informacion recibira de nosotros. Los términos mas
importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su

Manual para Miembros.
indice
A. Bienvenido a nuestro plan. . ... ..o e e 5
B. Informacion sobre Medicarey Medi-Cal. ...t 5
Bl MediCare. . ot e 5
B2, Medi-Cal. . o e 5
C. Ventajasde nuUestro plan ... ... e e e 6
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Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
- 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 4



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

A. Bienvenido a nuestro plan

Nuestro plan brinda servicios de Medicare y Medi-Cal a personas que son elegibles para ambos
programas. Nuestro plan incluye médicos, hospitales, farmacias, proveedores de Servicios y
Recursos de Apoyo a Largo Plazo, proveedores de cuidado para los trastornos de la conducta y
otros proveedores. También contamos con administradores y equipos de atencion médica para
ayudarle a administrar sus proveedores y servicios. Todos trabajan juntos para proporcionar la
atencion médica que necesita.

L.A. Care Medicare Plus es un plan de Medicare Medi-Cal (MMP o un plan Medi-Medi), que
es un plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad de inscripcion
exclusivamente alineado ofrecido por L.A. Care Health Plan.

L.A. Care Health Plan es una entidad publica cuyo nombre oficial es Local Initiative Health
Authority for Los Angeles County. L.A. Care Health Plan es un plan de salud independiente y
administrado publicamente, con la autorizacion del estado de California. L.A. Care Health Plan
trabaja con médicos, clinicas, hospitales y otros proveedores para ofrecerle a usted servicios
de atencion médica de calidad.

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

+ Personas de 65anos de edad o mayores;

« Algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades; y

« Personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).
B2. Medi-Cal
Medi-Cal es el nombre del programa de Medicaid de California. Medi-Cal es administrado
por el estado y es financiado por el gobierno estatal y federal. Medi-Cal ayuda a las personas
con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y recursos de apoyo a largo plazo

administrados (Managed Long-Term Services and Supports, MLTSS) y los costos médicos.
Cubre servicios adicionales y medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

Cada estado decide:

+ Qué cuenta como ingresos y recursos;
« Quién es elegible;

« Qué servicios estan cubiertos; y

« El costo de los servicios.

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

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 5
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

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

« Hayamos decidido ofrecer el plan, y

+ Medicarey el estado de California nos permitan seguir ofreciendo este plan.

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

C. Ventajas de nuestro plan

Ahora obtendra todos sus servicios cubiertos de Medicare y Medi-Cal de nuestro plan, incluso
los medicamentos recetados. Usted no paga de mas para unirse a este plan de salud.

Le ayudamos a lograr que sus beneficios de Medicare y Medi-Cal funcionen mejor en
conjunto y para usted. Algunas de las ventajas incluyen:

+ Puede trabajar con nosotros para todas sus necesidades de atencion médica.

- Tiene un equipo de atencién médica que usted ayudara a formar. Su equipo de
atencién médica puede incluirlos a usted mismo, a su cuidador, médicos, enfermeros,
consejeros u otros profesionales de la salud.

« Tiene acceso a un administrador de atencién médica. Esta es una persona que trabaja
con usted, con nuestro plan y con su equipo de atencién médica para ayudar a crear
un plan de atencion médica.

« Puede dirigir su propia atencion médica con la ayuda de su equipo de atencion médica
y su administrador de atencién médica.

«  Suequipo de atencién médica y el administrador de atencién médica trabajan con
usted para crear un plan de atencién médica disefiado para satisfacer sus necesidades
de salud. El equipo de atencion médica ayuda a coordinar los servicios que necesita.
Por ejemplo, esto significa que su equipo de atencidn se asegura de que:

o Sus médicos sepan acerca de todos los medicamentos que toma para que ellos
puedan asegurarse de que estd tomando los medicamentos adecuados y pueden
reducir los efectos secundarios que podria sufrir por los medicamentos.

o Los resultados de sus pruebas se compartan con todos sus médicos y otros
proveedores, segun sea apropiado.

Nuevos miembros de L.A. Care Medicare Plus: En la mayoria de los casos, se le inscribird en
L.A. Care Medicare Plus para sus beneficios de Medicare el primer dia del mes posterior ala
solicitud de inscripcién en L.A. Care Medicare Plus. Aun puede recibir sus servicios de Medi-Cal
de su plan de salud de Medi-Cal anterior por un mes adicional. Después de eso, recibira

sus servicios de Medi-Cal a través de L.A. Care Medicare Plus. No habra ningun lapso en su
cobertura de Medi-Cal. LIdmenos al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, incluso los dias festivos, si tiene alguna pregunta.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 6
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

D. Area de servicio de nuestro plan
Nuestra area de servicio incluye todas las regiones de Los Angeles.
Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden unirse a nuestro plan.

No podra permanecer en nuestro plan si se muda fuera de nuestra area de servicio.
Consulte el Capitulo 8 de su Manual para Miembros para obtener mas informacion sobre los
efectos de mudarse fuera de nuestra area de servicio.

E. ;Qué lo hace elegible para ser un miembro del plan?
Usted es elegible para nuestro plan siempre y cuando:
« Viva en nuestra area de servicio (no se considera que las personas encarceladas vivan
en el drea geografica de servicio, incluso si se encuentran fisicamente en ella); y
« Tenga 21 aflos 0 mas en el momento de la inscripcion; y
« Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare; y
+ Sea elegible para Medi-Cal actualmente; y
« Seaun ciudadano o residente legal de los Estados Unidos.
« Llame a Servicios para los Miembros para obtener mas informacion.

Tenga en cuenta: si pierde su elegibilidad, pero se puede esperar razonablemente que
recupere la elegibilidad dentro de los 3 meses, entonces todavia es elegible para la
membresia en nuestro plan (el Capitulo 4, Seccion A le informa sobre la cobertura y los costos
compartidos durante este periodo, lo que se denomina elegibilidad continua considerada).

F. ;Qué puede esperar cuando recién se una a nuestro plan de salud?

Cuando recién se una a nuestro plan, usted recibira una evaluacién de riesgos para la salud
(Health Risk Assessment, HRA) dentro de los 90dias anteriores o posteriores a la fecha de
inscripcion efectiva.

Debemos completar una HRA para usted. Esta HRA es la base para desarrollar su plan de
atencion médica. La HRA incluye preguntas para identificar sus servicios médicos, sus servicios
y recursos de apoyo a largo plazo (Long-Term Services and Supports, LTSS) y sus necesidades
de cuidado para los trastornos de la conducta y funcionales.

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

Le enviaremos mas informacion sobre esta HRA.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 7
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Si nuestro plan es algo nuevo para usted, puede seguir consultando a los médicos que consulta
actualmente durante algun tiempo, si no estan en nuestra red. A esto se lo denomina continuidad
de la atencion médica. Si no estan en nuestra red, puede conservar a sus proveedores y
autorizaciones de servicio actuales en el momento de inscribirse hasta por 12 meses si se cumplen
todas las condiciones siguientes:

« Usted, su representante o su proveedor presentan una solicitud ante nosotros para
continuar con la atencién con su proveedor actual.

- Consideramos que usted tenia una relacion existente con un proveedor de atencion
primaria o especializada, con algunas excepciones. Una “relacion existente” significa
que usted consultd a un proveedor fuera de la red al menos una vez en una visita que
no era de emergencia durante los 12 meses anteriores a la fecha de su inscripciéon
inicial en nuestro plan.

o Determinamos una relacion existente mediante la revision de su informacién médica
protegida disponible o informacién que usted nos proporcione.

o Tenemos 30 dias para responder a su solicitud. Nos puede solicitar que tomemos una
decision en menos tiempo y debemos responder en 15 dias.

o Usted o su proveedor deben mostrar la documentacién de una relacion existente y
aceptar ciertas condiciones cuando presente su solicitud.

Nota: Solo puede realizar esta solicitud para servicios de equipo médico duradero (Durable
Medical Equipment, DME), transporte, otros servicios auxiliares no incluidos en nuestro plan. No
puede realizar esta solicitud para proveedores de DME, transporte u otros proveedores auxiliares.

Después de que finaliza el periodo de continuidad de la atencién médica, usted tendra que
ser atendido por médicos y otros proveedores de la red de L.A. Care Medicare Plus que estén
afiliados al grupo médico de su proveedor de atencién primaria, a menos que lleguemos a un
acuerdo con su médico fuera de la red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con
el plan de salud. Cuando seleccione un proveedor de atencién primaria (primary care provider,
PCP), lo asignaran al grupo médico afiliado a ese proveedor. Un proveedor de atencién
primaria es el médico u otro proveedor a quien consulta primero para la mayoria de los
problemas de salud. Un grupo médico es una asociacion entre PCP y especialistas creado para
brindar servicios coordinados de atencion médica. Consulte el Capitulo 3 de su Manual para
Miembros para obtener mas informacién sobre cémo obtener atencion médica.

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

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

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
- 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 8



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Un coordinador de atencion médica es una persona que esta capacitada para ayudarle

a manejar la atencién que necesita. Se le asignara un administrador de atencién médica
cuando se inscriba en nuestro plan. Esta persona también lo referird a recursos comunitarios
que nuestro plan puede no proporcionar y trabajara con su equipo de atencion médica para
ayudar a coordinar su atencion médica. LIdmenos a los nUmeros que se encuentran en la
parte inferior de la pagina para obtener mas informacién sobre su administrador de atencién
médica y el equipo de atencion médica.

G2. Plan de atencion médica

Su equipo de atencion médica trabaja con usted para crear un plan de atencién médica. Un
plan de atencion médica les informa a usted y a sus médicos qué servicios necesita y cémo
obtenerlos. Incluye sus necesidades médicas, de cuidado para los trastornos de la conductay
de MLTSS.

Su plan de atencién médica incluye:

« Sus objetivos de atencién médica.
« Un cronograma de cuando debe obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atenciéon médica se reunira con usted después de su evaluacion de riesgos para
la salud. Hablara con usted sobre los servicios que necesita. También le informara sobre los
servicios que se recomienda recibir. Su plan de atencion médica se basara en sus necesidades.
Su equipo de atencion médica trabaja con usted para actualizar su plan de atencién médica al
menos una vez al afo.

H. Prima mensual del plan
H1. Prima del plan

Como miembro de su plan, paga una prima mensual del plan. Para 2023, la prima mensual de
L.A. Care Medicare Plus es de $38.90.

El programa “Ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar por sus
medicamentos. Si califica, inscribirse en el programa podria reducir la prima mensual de su plan.
Siya estad inscrito y recibe ayuda de uno de estos programas, es posible que la informacién sobre
las primas en esta Evidencia de cobertura no se aplique a usted. Le enviamos por separado el
documento llamado “Complemento a la Evidencia de cobertura para aquellos que reciben ayuda
adicional para el pago de medicamentos recetados” (también conocido como “complemento

al subsidio por ingresos bajos” o el “Complemento al subsidio por ingresos bajos [Low-income
subsidy, LIS]"), que le informa acerca de su cobertura de medicamentos. Si no tiene este
documento, llame a Servicios para los Miembros al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos) y solicite el “Complemento al LIS".

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 9

-y



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

-y

. SuManual para Miembros

Su Manual para Miembros es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos
seguir todas las reglas establecidas en este documento. Si cree que hemos hecho algo que

va en contra de estas reglas, puede presentar una apelacion a nuestra decision. Para obtener
informacion sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede solicitar un Manual para Miembros llamando a Servicios para los Miembros a los
numeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina. También puede consultar el
Manual para Miembros en nuestro sitio web en la direccién web que se encuentra en la parte
inferior de la pagina o descargarlo.

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que esté inscrito en nuestro plan desde el
1.2 de enero de 2023 hasta el 31 de diciembre de 2023.

J. Otrainformacion importante que recibira de nosotros

Otra informacién importante que le brindamos incluye su tarjeta de identificacién para
miembro, informacion sobre como acceder a un Directorio de proveedores y farmacias e
informacion sobre cdmo acceder a una Lista de medicamentos cubiertos.

J1. Su tarjeta de identificacion del plan

Con nuestro plan, tiene una tarjeta para sus servicios de Medicare y Medi-Cal cubiertos

por nuestro plan, incluidos servicios y recursos de apoyo a largo plazo, ciertos servicios

para los trastornos de la conducta y medicamentos recetados. Usted muestra esta tarjeta
cuando obtiene cualquier servicio o receta de la Parte D. Esta es una muestra de la tarjeta de
identificacién para miembro:

B2¥ LA Care

Member Services: 1-833-522-DSNP(3767) (TTY: 711)
wrml /) i SO :
r:?l?lfjﬂ;l'fe PIUS Behavioral Health: 1-877-344-2858 (TTY:1-800-735-2929)
) Pharmacy Help Desk: 1-844-268-9785
Member Name: < Cardholder Nami Dental Services: 1-833-522-DSNP (3767) (TTY: 711)
Member ID: Cardhabder D= 24 Hour Nurse Advice: 1-800-249-3619 (TTY: 711)
Website: medicarelacare.org
Care Manager Phone: 1-833-537- 3?"-? RicBIN: -
PCP Erwpn'llumr PEF G0y I RyPCN: <O 4 - .
£ g a ROGRP: - I': P Send claims to: L.A. Care Health Plan Attn: Claims Dept.
PCP th' <P P Phow o P.O. Box 811580 Los Angeles, CA 90081
Copays: pcp,rgpe,mﬁ“ S0 ER:50 RxlD: <Fxilhe Claim Inquiry: 1-866-522-2736
139 c \Fq'ql_n'.:llr.'{.c

Si su tarjeta de identificacidon para miembro se dafa, se pierde o se la roban, llame a Servicios
para los Miembros de inmediato al nUmero que se encuentra en la parte inferior de la pagina.
Le enviaremos una nueva tarjeta.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 10
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Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare. Guarde esa tarjeta en un lugar seguro, en caso de que la necesite en el futuro.

Si muestra su tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de identificacién para miembro, el
proveedor podria cobrarle a Medicare en lugar de a su plan y usted podria recibir una factura.
Consulte el Capitulo 7 de su Manual para Miembros para saber qué tiene que hacer si recibe
una factura de un proveedor.

Recuerde, necesita su tarjeta de Medi-Cal o tarjeta de identificacién de beneficios (Benefits
Identification Card, BIC) para acceder a los siguientes servicios:

+ Servicios de salud mental especializados
« Trastorno de consumo de sustancias
« Servicios dentales
« Medi-Cal Rx
J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias enumera los proveedores y farmacias de la red de
nuestro plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar los proveedores de la red
para obtener los servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias llamando a Servicios para los
Miembros a los nimeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina. También puede
consultar el Directorio de proveedores y farmacias en la direccion web que se encuentra en la
parte inferior de la pagina.

El Directorio enumera a profesionales de la atencién médica (como médicos, enfermeras con practica
médica y psicdlogos), instalaciones (como hospitales o clinicas) y proveedores de apoyo (como
centros de salud diurnos para adultos [Adult Day Health] y proveedores de atenciéon médica en el
hogar) a quienes puede consultar como miembro de L.A. Care Medicare Plus. También enumeramos
las farmacias que puede usar para surtir sus medicamentos recetados. Comuniquese con Servicios
para los Miembros para obtener informacion acerca de los proveedores de la red, como nombre,
direccion, numero telefénico, habilidades profesionales, especialidad, escuela de medicina a la que
acudié, cumplimiento de la residencia médica y estado de certificacion de la Junta Médica.

Definicion de proveedores de la red

+ Los proveedores de nuestra red incluyen:

o Médicos, enfermeros y otros profesionales de la atencién médica a los que puede
acudir como miembro de nuestro plan;

o Clinicas, hospitales, residencias de reposo y otros lugares que proporcionan servicios
de salud en nuestro plan; y

o MLTSS, servicios para los trastornos de la conducta, agencias de asistencia en el
hogar, proveedores de equipo médico duradero y otras personas que proporcionan
bienes y servicios que usted obtiene a través de Medicare o Medi-Cal.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. n



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

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

Definicion de farmacias de la red

« Las farmacias de la red son las farmacias que acuerdan surtir las recetas para los
miembros de nuestro plan. Utilice el Directorio de proveedores y farmacias para
encontrar la farmacia de la red que desea utilizar.

« Excepto durante una emergencia, usted debe surtir sus recetas en una de nuestras
farmacias de la red si desea que nuestro plan ayude a pagarlas.

Llame a Servicios para los Miembros a los numeros que figura en la parte inferior de la pagina
para obtener mas informacién. Tanto Servicios para los Miembros como el sitio web pueden
brindarle la informacién mas actualizada sobre los cambios en nuestros proveedores y
farmacias de la red.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos la “Lista de medicamentos”
para abreviar. Le informa qué medicamentos recetados cubre nuestro plan.

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

Cada ano, le enviamos informacién sobre como acceder a la lista de medicamentos, pero es
posible que se produzcan algunos cambios durante el afo. Para obtener la informacién mas
actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, llame a Servicios para los Miembros o
visite nuestro sitio web (consulte la informacion en la parte inferior de la pagina).

J4. Explicacion de beneficios

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviamos un
resumen para ayudarle a comprender y llevar un registro de los pagos por sus medicamentos
recetados de la Parte D. Este resumen se denomina Explicacién de beneficios (Explanation of
Benefits, EOB).

La EOB le informa la cantidad total que usted, u otra persona en su nombre, gasté en sus
medicamentos recetados de la Parte D y la cantidad total que pagamos por cada uno de sus
medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. La EOB tiene mas informacion sobre

los medicamentos que toma, como aumentos de precio y otros medicamentos con costos
compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Puede hablar con su médico sobre estas
opciones de menor costo. El Capitulo 6 de su Manual para Miembros proporciona mas informacién
sobre la EOB y cémo lo ayuda a mantener un registro de su cobertura de medicamentos.

También puede solicitar una EOB. Para obtener una copia, comuniquese con Servicios para los
Miembros a los nimeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
- 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 12
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K. COmo mantener su registro de membresia actualizado
Puede mantener su registro de membresia al dia informandonos cuando cambie su informacién.

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

Inférmenos de inmediato acerca de lo siguiente:

. Cambios de nombre, direccién o numero de teléfono.

« Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico, como su empleador, el
empleador de su conyuge o el empleador de su pareja de hecho, o compensacién por
lesiones del trabajo.

« Algun reclamo de responsabilidad civil, como reclamos por un accidente
automovilistico.

« Admisién en una residencia de reposo o en un hospital.
+ Atencién médica en un hospital o en una sala de emergencias.
« Cambios con su cuidador (o cualquier persona responsable de usted).

« Si participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No esta obligado a
informarnos sobre un estudio de investigacion clinica en el que participa ahora o en el
futuro, pero lo alentamos a que lo haga).

Si cambia alguna informacién, llame a Servicios para los Miembros.
También puede cambiar su informacién utilizando su cuenta en linea de L.A. Care Connect. L.A. Care
Connect es una cuenta en linea disponible para nuestros miembros de L.A. Care Medicare Plus que se
registren. Puede registrarse y acceder a su cuenta de L.A. Care Connect visitando
www. medicare.lacare.org. Después de registrarse, puede iniciar sesion para hacer lo siguiente:

« Ver su elegibilidad y beneficios.

«  Solicitar, ver o imprimir su tarjeta de identificacion

« Cambiar de médico o grupo médico.

« Manejar sus medicamentos, ver su historial de medicamentos, buscar una farmacia'y
acceder a todos los demas beneficios farmacéuticos.

« Participar en programas de bienestar disponibles
K1. Privacidad de la informacién personal de salud (PHI)
Es posible que la informacién en su registro de membresia incluya informacién personal
de salud (personal health information, PHI). Las leyes estatales y federales exigen que

mantengamos la privacidad de su PHI. Protegemos su PHI. Para mas detalles sobre cdmo
protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8 de su Manual para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 13
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos
importantes

Introduccion

Este capitulo le proporciona informacion de contacto para recursos importantes que pueden
ayudarle a contestar sus preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de atencién médica.
También puede usar este capitulo para obtener informacién sobre cémo comunicarse con su
administrador de atencion médica y con otras personas que pueden abogar en su nombre.
Los términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de su Manual para Miembros.
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Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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A. Servicios para los Miembros

LLAME AL 1-833-522-3767 La llamada es gratuita.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. Puede
obtener esta informacién gratis en otros formatos, como en letra grande,
braille o audio si llama al niUmero anterior.

Tenemos servicios de interpretacion gratuitos para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 La llamada es gratuita.

Este nUmero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

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

FAX 1-213-438-5712

ESCRIBA A L.A. Care Medicare Plus
Attn: Member Services Department
1055 West 7th Street 10th Floor
Los Angeles, CA 90017

SITIO WEB medicare.lacare.org/

Comuniquese con Servicios para los Miembros para obtener ayuda con:

« Preguntas sobre el plan
«  Preguntas sobre reclamos o facturacion
« Decisiones de cobertura sobre su atencién médica
o Una decisién de cobertura sobre su atencion médica es una decisién sobre:
— Sus beneficios y servicios cubiertos; o

— el monto que pagamos por sus servicios de salud.

o Lldamenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura sobre su atenciéon médica.

o Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9 de su Manual para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 15
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« Apelaciones sobre su atencion médica

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

o Para obtener mas informacién sobre como presentar una apelacion, consulte el
Capitulo 9 de su Manual para Miembros.

+ Quejas sobre su atencién médica

o Puede presentar una queja contra nosotros o cualquier proveedor (incluso un
proveedor dentro o fuera de la red). Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con nuestro plan. También puede presentar una queja sobre la calidad de la
atencion médica que recibié ante nosotros o ante la Organizaciéon de Mejora de la
Calidad (consulte la seccion F).

o Puede llamarnos y explicarnos su queja al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.

o Sisu queja es sobre una decisiéon de cobertura de su atencion médica, puede
presentar una apelacién (consulte la seccién anterior).

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

o Puede presentar una queja sobre nuestro plan ante el Programa de Defensa de los
Derechos del Paciente llamando al 1-888-452-8609, (TTY: 711), de lunes a viernes, de
8:00a.m.a 5:00 p. m.

o Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una queja de su atencién
médica, consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros.

« Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos cubiertos por Medicare
o Una decisién de cobertura sobre sus medicamentos de Medicare es una decision sobre:
— Sus beneficios y medicamentos cubiertos por Medicare; o

— el monto que pagamos por sus medicamentos de Medicare.

o Los medicamentos que no estan cubiertos por Medicare, como los medicamentos
de venta libre (over-the-counter, OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos
por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (Medi-Calrx.dhcs.ca.gov/) para
obtener mas informacién. También puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de
Medi-Cal Rx al 800-977-2273.

o Para obtener mas informacién sobre decisiones de cobertura de sus medicamentos
recetados de Medicare, consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros.

« Apelaciones sobre sus medicamentos de Medicare

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 16
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o Una apelacién es una manera de solicitarnos que cambiemos una decision de cobertura.

o Para obtener mas informacién sobre cdmo presentar una apelacién respecto a sus
medicamentos recetados de Medicare, consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros.

« Quejas sobre sus medicamentos de Medicare

o Puede presentar una queja contra nosotros o cualquier farmacia. Esto incluye una
queja sobre sus medicamentos recetados de Medicare.

o Sisu queja es sobre una decisién de cobertura de sus medicamentos recetados de
Medicare, puede presentar una apelacion. (Consulte la seccién anterior).

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

o Para obtener mas informacién sobre cémo presentar una queja sobre sus medicamentos
recetados de Medicare, consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros.

« Pagos por atencién médica o medicamentos de Medicare que usted ya pago

o Para obtener mas informacién sobre cdmo solicitar que le reembolsemos o que paguemos
una factura que usted recibié, consulte el Capitulo 7 de su Manual para Miembros.

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

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 17
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B. Su administrador de atencion médica
{Qué es un administrador de atencion médica?

« Unadministrador de atencién médica es un enfermero o profesional de la salud
que conocerd y entenderd sus necesidades de salud. Su administrador de atencion
médica trabaja en equipo con usted, sus médicos, cuidadores y otros involucrados en
su atencidon médica. El administrador de atencion médica lo asesora acerca de qué
servicios necesita, realiza un plan de atencién con usted para identificar los servicios
gue necesita, coordina sus servicios y da seguimiento para ver cdmo funciona todo.

Puede comunicarse con su administrador de atencion médica para ayudarlo a responder
preguntas y encontrar los recursos adecuados con el fin de asegurar que permanezca tan
sano como sea posible.

{Como puede comunicarse con su administrador de atencion médica?

«  Puede comunicarse con Servicios para los Miembros a los nimeros que se mencionan
a continuacién. Le conectaran con el Departamento de Coordinacién de Atencién
Médica o Administracion de la Atencién Médica.

{Como puede cambiar su administrador de atencion médica?

« Llame a Servicios para los Miembros al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.

LLAME AL 1-833-522-3767 La llamada es gratuita.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. Puede obtener
esta informacién gratis en otros formatos, como en letra grande, braille o audio si
llama al nimero anterior.

Tenemos servicios de interpretacion gratuitos para las personas que no hablan inglés.

TTY 711 La llamada es gratuita.

Este nUmero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla. Debe tener
un equipo telefénico especial para llamar.

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

FAX 1-213-438-5712

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 18
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ESCRIBA A L.A. Care Medicare Plus
Attn: Member Services Department
1055 West 7' Street
Los Angeles, CA 90017

SITIO WEB medicare.lacare.org/

Comuniquese con su administrador de atencién médica para obtener ayuda con:

« Preguntas sobre su atencién médica

«  Preguntas sobre como obtener servicios para el cuidado para los trastornos de la
conducta (trastornos de salud mental y de consumo de sustancias)

- Preguntas sobre servicios y apoyo para ayudarlo a mantenerse saludable

Los Servicios y Recursos de Apoyo a Largo Plazo Administrados (Managed Long-Term Services
and Supports, MLTSS) incluyen Servicios Comunitarios para Adultos (Community Based Adult
Services, CBAS), atenciéon médica a largo plazo (Long Term Care, LTC), Servicios de asistencia
en el hogar y Residencia de reposo (Nursing Facilities, NF).

Los miembros deben cumplir ciertos requisitos de elegibilidad para tener derecho a participar
en cada uno de estos programas. Llame al Departamento de MLTSS de L.A. Care Medicare Plus
al 1-855-427-1223 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., excepto los dias
festivos, para obtener informacién adicional sobre los requisitos de elegibilidad. Algunas
veces puede obtener ayuda con sus necesidades diarias de atencién médica y de vida.

Podria ser elegible para estos servicios:

« Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS);

« Servicios de centros de reposo de atenciéon médica a largo plazo (LTC);
« Servicios de asistencia en el hogar (In-Home Supportive Services, IHSS);
« Servicios domésticos y de atencidn personal;

« Atencidn de relevo;

« Modificacién en el hogar.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 19
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C. Linea de Enfermeria

Puede llamar a la Linea de Enfermeria las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, si tiene
alguna pregunta relacionada con la salud. Nuestros enfermeros son profesionales capacitados
gue pueden proporcionarle informacion médica protegida, educacién y asesoria de salud
adecuados, lo que incluye ayudarlo a obtener atencién de nivel de urgencia o de emergencia.
Si tiene preguntas especificas sobre un tratamiento en curso, debe llamar al consultorio de su
médico. La Linea de Enfermeria no reemplaza el consultorio de su médico. Puede comunicarse
con la Linea de Enfermeria si tiene preguntas sobre su salud o su atencion médica.

LLAME AL 1-800-249-3619 La llamada es gratuita.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. Puede
obtener esta informacién gratis en otros formatos, como en letra grande,
braille o audio si llama al niumero anterior.

Tenemos servicios de interpretacion gratuitos para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 La llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

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

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 20



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus  Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

D. Linea de Cuidado para los Trastornos de la Conducta en Casos de Crisis

L.A. Care Medicare Plus le proporciona acceso a informaciéon médica y asesoria las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. Cuando usted llame, nuestros
especialistas en cuidados para los trastornos de la conducta contestaran sus preguntas
relacionadas con el bienestar. Si tiene una necesidad de salud urgente, pero no se trata de
una emergencia, usted puede llamar a nuestra Linea de Servicios para los trastornos de la
conducta, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos, para hacer
preguntas clinicas sobre el cuidado para los trastornos de la conducta.

LLAME AL 1-877-344-2858 La llamada es gratuita.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. Puede
obtener esta informacién gratis en otros formatos, como en letra grande,
braille o audio si llama al nimero anterior.

Tenemos servicios de interpretacién gratuitos para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 La llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

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

Comuniquese con la Linea de Servicios para los trastornos de la conducta para obtener ayuda con:
«  Preguntas sobre los servicios de cuidado para los trastornos de la conducta y por
abuso de sustancias.

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

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 21
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E. Programa de Defensa y Asesoria de Seguros Médicos (HICAP)

El Programa de Defensa y Asesoria de Seguros Médicos (Health Insurance Counseling and
Advocacy Program, HICAP) proporciona asesoria gratuita sobre seguros médicos a las
personas que tienen Medicare. Los asesores del HICAP pueden responder sus preguntas y
ayudarle a entender lo que debe hacer para tratar su problema. El HICAP cuenta con asesores
capacitados en todos los condados y los servicios son gratuitos.

El HICAP no tiene relacién con ninguna companiia de seguros o plan de salud.

LLAME AL 1-800-434-0222
Programe una cita para ver a un consejero en su oficina local del HICAP

TTY 711 La llamada es gratuita.

Este niUmero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

ESCRIBA A California Health Advocates
5380 Elvas Avenue, Suite 221
Sacramento, CA 95819

SITIO WEB www.cahealthadvocates.org/HICAP/

Comuniquese con el HICAP para recibir ayuda con:

Preguntas sobre nuestro plan o Medicare

« Los asesores del HICAP pueden responder sus preguntas sobre el cambio a un nuevo
plany le ayudaran a:

o entender sus derechos;
o entender sus opciones de planes;
o presentar quejas sobre su atencién médica o tratamiento; y

o resolver problemas con sus facturas.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 22
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F. Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacion llamada Organizacion de Mejora de la Calidad de la
Atencién Centrada en el Beneficiario y la Familia (Beneficiary and Family Centered Care Quality
Improvement Organization, BFCC-QIO) Livanta de Medicare. Es un grupo de médicos y otros
profesionales de la atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencién médica
para las personas con Medicare. Livanta, la Organizacion de Mejora de la Calidad de la Atencion
Centrada en el Beneficiario y la Familia (BFCC-QIO) no estd relacionada con nuestro plan.

LLAME AL 1-877-588-1123
De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.
Sdbados, domingos y dias festivos, de 11:00 a. m. a 3:00 p. m.

TTY 1-855-887-6668

Este nimero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

ESCRIBA A Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford Rd. Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB www.livantagio.com

Comuniquese con Livanta, la Organizaciéon de Mejora de la Calidad de la Atencién Centrada
en el Beneficiario y la Familia (BFCC-QIO) para obtener ayuda con:
Preguntas sobre sus derechos de atencion médica
« Puede presentar una queja sobre la atencion médica que recibio si:
o tiene un problema con la calidad de la atencion médica;
o cree que su hospitalizacién terminara demasiado pronto; o

o cree que su servicio de salud en el hogar, la atencién médica del hospital de
enfermeria o los servicios del establecimiento de rehabilitacion ambulatoria integral
(comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORF) terminardn demasiado pronto.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 23
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G. Medicare

Medicare es un programa de seguro médico federal para personas de 65 aflos 0 mas, para
algunas personas menores de 65 con discapacidades y para personas con enfermedad renal
en estado terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifdn).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, o CMS
(Centers for Medicare & Medicaid Services).

LLAME AL 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este niUmero son gratuitas, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

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

Este numero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

SITIO WEB medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Proporciona informacién
actualizada acerca de Medicare. También tiene informacién acerca de
hospitales, residencias de reposo, médicos, agencias de atencion médica
en el hogar, centros de dialisis, centros de atencion de rehabilitacion para
pacientes hospitalizados y centros de cuidados paliativos.

Incluye sitios web utiles y nimeros de teléfono. También incluye
documentos que puede imprimir directamente desde su computadora.

Si no tiene computadora, la biblioteca o el centro para personas de la tercera
edad de su localidad pueden ayudarle a visitar estos sitios web usando

sus computadoras. O bien, puede llamar a Medicare al nimero antes
mencionado y preguntarles acerca de lo que esta buscando. Encontraran la
informacion en el sitio web y revisaran la informacién con usted.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 24
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H. Medi-Cal

Medi-Cal es el programa Medicaid de California. Se trata de un programa de seguro médico
publico que brinda los servicios de atenciéon médica necesarios a personas con bajos
ingresos, que pueden incluir familias con hijos, personas de la tercera edad, personas

con discapacidades, nifos que se encuentran bajo cuidado de crianza temporal, mujeres
embarazadas y personas con enfermedades especificas, como tuberculosis, cancer de seno o
VIH/SIDA. Medi-Cal esta financiado por el estado y el gobierno federal.

LLAME AL 1-844-580-7272.
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

TTY 1-800-430-7077

Este nimero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

ESCRIBA A CA Department of Health Care Services
Health Care Options
P.O. Box 989009
West Sacramento, CA 95798-9850

SITIO WEB www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/

Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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I. Oficina del Defensor de los Derechos del Paciente

La Oficina del Defensor de los Derechos del Paciente trabaja como defensor en su nombre.
Pueden contestar sus preguntas si usted tiene un problema o una queja y pueden ayudarle a
entender qué tiene que hacer. La Oficina del Defensor de los Derechos del Paciente también
puede ayudarle con problemas relacionados con los servicios o la facturacion. La Oficina del
Defensor de los Derechos del Paciente no tomara automaticamente partido en una queja.
Considera todas las partes de manera imparcial y objetiva. Es su trabajo ayudar a desarrollar
soluciones justas a los problemas de acceso a la atencién médica. Estos servicios son

gratuitos.
LLAME AL 1-888-452-8609
Esta llamada es gratuita. De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
TTY 71
Esta llamada es gratuita.
ESCRIBA A California Department of Healthcare Services
Office of the Ombudsman
1501 Capitol Mall MS 4412
PO Box 997413
Sacramento, CA 95899-7413
CORREO MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
ELECTRONICO
SITIO WEB www.dhcs.ca.gov/services/Medi-Cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 26
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J. Servicios sociales del condado

Si necesita ayuda con sus beneficios de Servicios de Asistencia en el Hogar (IHSS), Ingreso
Social Suplementario (Supplemental Security Income, SSI), salud mental o por abuso de
sustancias, comuniquese al Departamento de Servicios Sociales local de su condado.

LLAME AL 1-866-613-3777 La llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 7:30 a. m. a 5:30 p. m. (excepto los dias festivos).

El Centro de Servicio al Clientes (Customer Service Center, CSC) es un “punto
unico de contacto” que en la actualidad proporciona servicios a las 33
Oficinas de Distrito para los siguientes programas de asistencia e idiomas:
CalWORKs, CalFresh, Medi-Cal y General Relief, con servicios en armenio,
camboyano, inglés, espaiol, vietnamita, chino, farsi, tagalo, ruso y coreano.

TTY 711 La llamada es gratuita.

Este niUmero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

ESCRIBA A Los Angeles County Department of Public Social Services
12860 Crossroads Parkway South
City of Industry, CA 91746

SITIO WEB http://dpss.lacounty.gov

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 27
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K. Plan especializado de salud mental del condado

Los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal estan disponibles por medio del
plan de salud mental (Mental Health Plan, MHP) del condado si usted cumple con los criterios
de necesidad médica.

LLAME AL 1-800-854-7771 La llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.

Tenemos servicios de interpretacion gratuitos para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 La llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

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

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

«  Preguntas sobre los servicios para los trastornos de la conducta proporcionados por el
condado.

. El Departamento de Salud Mental del condado de Los Angeles proporciona servicios
de salud mental especializados que incluyen servicios de salud mental ambulatorios,
tratamiento diurno, intervencion y estabilizacion intensiva en casos de crisis,
administracion de casos especificos, pruebas de deteccidn, tratamiento residencial
para adultos y tratamiento residencial en casos de crisis.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 28
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L. Departamento de Atencion Médica Administrada de California

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

LLAME AL 1-888-466-2219.

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

TDD 1-877-688-9891

Este niUmero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

ESCRIBA A Help Center
California Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

FAX 1-916-255-5241

SITIO WEB www.dmhc.ca.gov

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 29
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M. Otros recursos

El Programa de Defensa de los Derechos del Paciente de Health Consumer Alliance (HCA)
ofrece asistencia GRATUITA para ayudar a las personas que tienen dificultades para obtener o
mantener una cobertura médica y resolver problemas con sus planes de salud.

Si tiene problemas con:

Medi-Cal
Medicare
su plan de salud
« acceso a los servicios médicos

« apelacién de servicios, medicamentos, equipos médicos duraderos (Durable Medical
Equipment, DME), servicios de salud mental, etc. denegados

facturacién médica
IHSS (Servicios de asistencia en el hogar)

Health Consumer Alliance ayuda con quejas, apelaciones y audiencias. El nUmero de teléfono
de Health Consumer Alliance es 1-888-804-3536.

Departamento de Salud Publica/Prevencion y Control de Abuso de Sustancias del
condado de Los Angeles

Hay tratamientos adicionales para los trastornos por consumo de sustancias disponibles por
medio del Departamento de Salud Publica/Prevencién y Control de Abuso de Sustancias del
condado de Los Angeles. Este conjunto de beneficios incluye rehabilitacién en un centro

de cuidados diurnos, asesoria ambulatoria individual y de grupo, y servicios residenciales
perinatales. Puede comunicarse con nuestro Departamento de Salud Publica/Prevencion y
Control de Abuso de Sustancias del condado de Los Angeles al 1-844-804-7500 (TTY: 711) para
obtener referencias y enlaces.

Como comunicarse con el Departamento de Rehabilitacion

El Departamento de Rehabilitacion ayuda a las personas con discapacidades en materia de empleo
proporcionandoles rehabilitacion vocacional, capacitacion y servicios de colocacién laboral.

LLAME AL:  1-800-952-5544 (TTY:1-844-729-2800)
ESCRIBA A:  Department of Rehabilitation

P.O. Box 944222

Sacramento, CA

94244-2220
SITIOWEB:  www.dor.ca.gov

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Como comunicarse con los Centros de Vida Independiente (ILC)

Los Centros de Vida Independiente (Independent Living Centers, ILC) son organizaciones que
proporcionan servicios que permiten a las personas con discapacidades vivir y trabajar de forma
independiente en sus comunidades. Los servicios incluyen referencias de asistentes, defensoria,
asesoria entre pares e informacion relacionada con la vivienda y el transporte. Los siete Centros
de Vida Independiente (ILC) en el condado de Los Angeles son:

Communities Actively Living Independent & Free (CALIF)

LLAME AL:  1-213-627-0477

TTY: 1-213-623-9502

FAX: 1-213-627-0535

ESCRIBA A:  Communities Actively Living Independent
& Free (CALIF) 634 South Spring Street,
2" Floor
Los Angeles, CA 90014

SITIOWEB  https://califilc1.wixsite.cm/

Centro de Recursos para Personas Discapacitadas (DRC)

LLAME AL:  1-562-427-1000

TTY: 1-562-427-1366

FAX: 1-562-427-2027

ESCRIBA A: 2750 E. Spring Street, Ste. #100
Long Beach, CA 90806

SITIOWEB:  www.drcinc.org

Independent Living Center of Southern California (ILCSC)

LLAME AL: 1-877-452-4227 o 1-818-785-6934
TTY: 1-818-785-7097
CORREO ELECTRONICO: ilcsc@ilcsc.org
ESCRIBA: 14407 Gilmore Street, #101
Van Nuys, CA 91401
SITIO WEB: www.ilcsc.org

Service Center for Independent Life (SCIL)

Oficina de Claremont: 1-909-621-6722

107 S. Spring Street Claremont, CA 91711; or

LLAME AL:  1-800-491-6722;
TTY: 1-909-445-0726
ESCRIBA: SCIL Claremont Office
SITIOWEB:  www.scil-ilc.org

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Servicios de Recursos para Una Vida Independiente del Sur de California (SCRS-IL)

LLAME: Oficina de Downey: 1-562-862-6531; oficina de Pasadena: 1-626-587-5010
TTY: 1-562-869-0931
FAX: Oficina de Downey: 1-562-923-5274; oficina de Pasadena: 1-626-714-7068

ESCRIBA A:  Downey Office
7831 Quill Drive, Ste. D Downey, CA 90242

Pasadena Office

2023 Lincoln Ave.

Pasadena, CA 91103
SITIOWEB:  www.scrs-ilc.org

Como comunicarse a los Centros Regionales

Los Centros Regionales proporcionan programas y coordinan servicios para personas con
discapacidades del desarrollo. California tiene 21 Centros Regionales con mas de 40 oficinas
ubicadas en todo el estado que proporcionan sus servicios a personas con discapacidades del
desarrollo y sus familias. Para acceder a este directorio de Centros Regionales, visite el sitio
web que aparece a continuacion.

LLAME AL:  1-833-421-0061

TTY: 71

ESCRIBAA:  PO.Box 944202
Sacramento, CA 94244-2020

SITIOWEB: www.dds.ca.gov

Como comunicarse con el Consejo de Servicios de Asistencia Personal (PASC)

El Consejo de Servicios de Asistencia Personal (Personal Assistance Service Council, PASC) es
la autoridad publica para los Servicios de Asistencia en el Hogar (IHSS) en el condado de Los
Angeles. EI PASC proporciona servicios para mejorar la calidad de vida de todas las personas
que reciben y proporcionan IHSS, como asistencia para encontrar un trabajador de servicios
de atenciéon médica en el hogar, la asistencia de un trabajador de servicios de atencion
médica en el hogar temporal y oportunidades de capacitacién para los beneficiarios de IHSS y
los trabajadores de servicios de atencién médica en el hogar.

LLAME AL: 1-877-565-4477
TTY: 1-626-737-7512

FAX: 1-818-206-8000
SITIOWEB:  www.pascla.org

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Como comunicarse con una Agencia Local para Personas de la Tercera Edad (AAA)

Las Agencias Locales para Personas de la Tercera Edad (Area Agencies on Aging, AAA)
proporcionan una variedad de servicios a los adultos mayores, como referencias a servicios
en el hogar y comunitarios, vivienda, comidas a domicilio, atencién de alivio, asesoria

con Medicare/Medi-Cal, asistencia con los impuestos, transporte, confortacién telefénica,
administracion de casos, cuidado diurno para adultos, asistencia legal y otros servicios de
atencion a largo plazo.

Servicios para la Comunidad y para las Personas de la Tercera Edad del condado de
Los Angeles

LLAME AL: 1-800-510-2020
ESCRIBA A: 3175 West 6th Street
Los Angeles, CA 90020
CORREO ELECTRONICO:  Info@CSS.lacounty.gov
SITIO WEB: http://css.lacounty.gov

El Departamento para Personas de la Tercera Edad de la ciudad de Los Angeles tiene su
propia AAA para los residentes que viven dentro de los codigos postales de la ciudad de
Los Angeles.

LLAME AL: 1-213-482-7252 o 1-800-510-2020
FAX: 1-213-482-7256
ESCRIBA A: 221 N. Figueroa St., Ste. 500

Los Angeles, CA 90012
CORREO ELECTRONICO:  age.webinfo@lacity.org
SITIO WEB: www.aging.lacity.org

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Capitulo 3: Uso de la cobertura del plan para su
atencion médica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo tiene términos y reglas especificos que usted necesita saber para obtener
atencién médica y otros servicios cubiertos con nuestro plan. También le informa sobre

su administrador de atencién médica, cémo obtener atencién médica de varios tipos de
proveedores y bajo ciertas circunstancias especiales (incluso de proveedores o farmacias
fuera de la red), lo que debe hacer si le facturan directamente por servicios que cubrimos y
las reglas de ser propietario de equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME).
Los términos mds importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de su Manual para Miembros.
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A. Informacidn sobre servicios y proveedores

Los servicios son atencion médica (como visitas al médico y tratamiento médico), Servicios y
Recursos de Apoyo a Largo Plazo Administrados (managed long-term services and supports,
MLTSS), suministros, servicios para los trastornos de la conducta (incluidos el bienestar y

la salud mental), medicamentos recetados y de venta libre, equipos y otros servicios. Los
servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios que paga nuestro plan. La atenciéon
médica, cuidado para los trastornos de la conducta, y los Servicios y Recursos de Apoyo a
Largo Plazo Administrados (MLTSS) cubiertos estan indicados en el Capitulo 4 de su Manual
para Miembros. Los medicamentos recetados y de venta libre cubiertos se encuentran en el
Capitulo 5 de su Manual para Miembros.

Los proveedores son médicos, enfermeros y otras profesionales que le brindan servicios y
atencion médica. Entre los proveedores también incluyen hospitales, agencias de atencion
médica en el hogar, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencién médica,
servicios para los trastornos de la conducta, equipo médico y ciertos Servicios y Recursos de
Apoyo a Largo Plazo Administrados (MLTSS).

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos
proveedores acuerdan aceptar nuestro pago como pago completo. Los proveedores de la red
nos facturan directamente por la atencion que le brinden. Por lo general, cuando es atendido
por un proveedor de la red, no debe realizar ningun pago por los servicios cubiertos.

B. Reglas para obtener servicios cubiertos por nuestro plan

Nuestro plan cubre los servicios de Medicare y cubre o coordina todos los servicios de
Medi-Cal. Esto incluye el cuidado para los trastornos de la conducta y los Servicios y Recursos
de Apoyo a Largo Plazo Administrados (MLTSS).

Nuestro plan coordinara los servicios de atenciéon médica, los servicios para los trastornos de la
conducta y MLTSS que recibe cuando sigue nuestras reglas. Para estar cubierto por nuestro plan:

« Laatencion médica que recibe debe ser un beneficio del plan. Esto significa que
lo incluimos en nuestro Cuadro de beneficios en el Capitulo 4 de su Manual para
Miembros.

. Laatencion debe ser médicamente necesaria. Por médicamente necesario, nos
referimos a servicios importantes que son razonables y protegen la vida. La atencion
médicamente necesaria es necesaria para evitar que las personas se enfermen
gravemente o queden discapacitadas y reduce el dolor intenso mediante el
tratamiento de enfermedades, padecimientos o lesiones.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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« Paralos servicios médicos, usted debe tener un proveedor de atencion primaria
(primary care provider, PCP) de la red que ordene la atencién médica o que le
indique que consulte a otro proveedor. Como miembro del plan, debe escoger a un
proveedor de la red para que sea su PCP.

o En la mayoria de los casos, su PCP de la red o nuestro plan debe darle su aprobacién
antes de que pueda consultar a un proveedor que no sea su PCP o ir a otros
proveedores de la red de nuestro plan. A esto se le llama referencia. Si no recibe la
aprobacion, es posible que no cubramos los servicios. No necesita una referencia
para consultar a ciertos especialistas, como los especialistas en la salud de la muijer.

o Los PCP de nuestro plan estan afiliados a grupos médicos. Al escoger a su PCP,
también estd escogiendo al grupo médico afiliado. Esto significa que su PCP lo
refiere a especialistas y servicios que también estan afiliados a su grupo médico. Un
grupo médico es una asociaciéon de PCP y especialistas creado para brindar servicios
coordinados de atencidon médica.

o No necesita una referencia de su PCP para recibir atencion médica de emergencia o
atencion médica de urgencia, ni para consultar a un proveedor de la salud de la mujer.
Puede obtener otros tipos de atencién médica sin tener una referencia de su PCP (para
obtener mas informacion acerca de esto, consulte la Seccién D1 de este capitulo).

« Usted debe recibir su atencion médica de parte de proveedores de la red que
estén afiliados al grupo médico de su PCP. Por lo general, no cubriremos la atencién
médica que proporciona un proveedor que no trabaja con nuestro plan de salud ni
el grupo médico de su PCP. Esto significa que tendra que pagar al proveedor en su
totalidad por los servicios proporcionados por proveedores fuera de la red. Estos son
algunos casos en los que esta regla no se aplica:

o Cubrimos la atencién médica de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera de la
red (para obtener mas informacion al respecto, consulte la seccion H de este capitulo).

o Si necesita atencion médica que nuestro plan cubray los proveedores de nuestra
red no pueden brinddrsela, puede obtener la atencién de un proveedor fuera de
la red. Se debe obtener autorizacién para los servicios que no son de emergencia
de L.A. Care Medicare Plus antes de recibir este tipo de atencidon médica. En esta
situacion, cubrimos la atencion médica sin costo alguno para usted.

o Cubrimos los servicios de didlisis renal cuando se encuentra fuera del drea de servicio
de nuestro plan por un periodo breve o cuando su proveedor no esta disponible
o accesible temporalmente. Puede obtener estos servicios en un centro de dialisis
certificado por Medicare. El costo compartido que paga por la dialisis nunca puede
exceder el costo compartido en Medicare Original. Si se encuentra fuera del 4rea de
servicio del plan y obtiene la didlisis de un proveedor que esta fuera de la red del
plan, su costo compartido no puede exceder el costo compartido que paga dentro
de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual dentro de la red para dialisis no esta
disponible temporalmente y usted elige obtener servicios dentro del area de servicio

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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de un proveedor fuera de la red, el costo compartido de la didlisis puede ser mayor.

o Cuando se inscribe en nuestro plan por primera vez, puede hacer una peticion
para seguir consultando a sus proveedores actuales. Con algunas excepciones,
debemos aprobar esta solicitud si podemos determinar que usted tenia una relaciéon
existente con los proveedores. Consulte el Capitulo 1 de su Manual para Miembros.
Si aprobamos su solicitud, puede seguir consultando a sus proveedores actuales
hasta por 12 meses para recibir servicios. Durante ese tiempo, nuestro administrador
de atencidon médica se comunicara con usted para ayudarle a encontrar proveedores
en nuestra red que estén afiliados al grupo médico de su PCP. Después de 12 meses,
ya no cubrimos su atenciéon médica si contintia consultando a proveedores fuera de
nuestra red que no estén afiliados al grupo médico de su PCP.

Nuevos miembros de L.A. Care Medicare Plus: En la mayoria de los casos, se le inscribird en
L.A. Care Medicare Plus para sus beneficios de Medicare el primer dia del mes posterior a la
solicitud de inscripcion en L.A. Care Medicare Plus. Aun puede recibir sus servicios de Medi-Cal
de su plan de salud de Medi-Cal anterior por un mes adicional. Después de eso, recibira

sus servicios de Medi-Cal a través de L.A. Care Medicare Plus. No habra ningun lapso en su
cobertura de Medi-Cal. Llamenos al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, incluso los dias festivos, si tiene alguna pregunta.

C. Su administrador de atencion médica
C1. Qué es un administrador de atencion médica

Un administrador de atenciéon médica es un profesional de la salud que conocerd y entendera
sus necesidades de salud. Esta persona puede pertenecer a su grupo médico o a L.A. Care
Health Plan. Su administrador de atencién médica trabaja en equipo con usted, sus médicos,
cuidadores y otros involucrados en su atencién médica.
Su administrador de atencion médica trabaja con usted para:

« Evaluar sus necesidades de atencion médica;

«  Planificar su atencién con usted y con su equipo de atenciéon médica;

« Crear un plan de atencién individual que se enfoque en sus necesidades y elecciones;

« Coordinar sus servicios;

« Comunicarse con usted y sus proveedores; y

+ Darle seguimiento para saber como vay, si es necesario, hacer cambios.
C2. Como puede comunicarse con su administrador de atencion médica

Llame a Servicios para los Miembros al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, incluso los dias festivos.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 38



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus  Capitulo 3: Uso de la cobertura del plan para su atencién
médica y otros servicios cubiertos

C3. Como puede cambiar su administrador de atencion médica

Llame a Servicios para los Miembros al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, incluso los dias festivos.

D. Atencion médica de proveedores
D1. Atencion médica de un proveedor de atencion primaria

Debe escoger a un proveedor de atencion primaria (PCP) para que le brinde y administre
su atencion. Los PCP de nuestro plan estan afiliados a grupos médicos. Al escoger a su PCP,
también estd escogiendo al grupo médico afiliado.

La definicion de un PCP y lo que un PCP hace por usted

Cuando se inscribe como miembro de nuestro plan, debe escoger a un proveedor de la red
para que sea su PCP. Su PCP puede ser un internista, un médico familiar, un médico general,
0 un ginecobstetra que cumpla los requisitos estatales y esté capacitado para brindarle
atencion médica basica. Su PCP le brindara atencion médica de rutina o basica. Puede elegir
un Centro de Salud Calificado Federalmente (Federally Qualified Health Center, FQHC) como
su PCP. Los FQHC son centros de salud que estan ubicados en areas que no tiene muchos
proveedores de servicios de atencién médica.

Su PCP coordinara el resto de los servicios cubiertos que obtenga como miembro de nuestro
plan. Por ejemplo, para consultar a un especialista, es posible que deba obtener primero la
referencia de su PCP (a esto se le lama obtener una“referencia” con un especialista). Algunos
ejemplos de servicios especializados que requieren una referencia son:

+ Rayos X

+  Pruebas de laboratorio

+ Terapias

« Atencién de médicos especialistas
+ Ingresos al hospital

« Seguimiento médico

Un Centro de Salud Calificado Federalmente (FQHC) es una clinica y puede ser su PCP. Los FQHC
reciben dinero del gobierno federal, ya que estan ubicados en zonas sin muchos servicios de
atencion médica. Llame a L.A. Care Medicare Plus para obtener los nombres y las direcciones de
los FQHC que trabajan con L.A. Care Medicare Plus o busque en el Directorio de proveedores.

« “Coordinar” sus servicios incluye consultar a otros proveedores del plan acerca de su
atencion médica. Si necesita ciertos tipos de servicios o suministros cubiertos, primero
debe recibir la aprobacién de su PCP (por ejemplo, una referencia para consultar al
especialista). En algunos casos, su PCP necesitara obtener nuestra autorizacion previa
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(aprobacion previa). Como su PCP proporcionara y coordinara su atencion médica,
debera enviar todos sus expedientes médicos previos al consultorio de su PCP.

Su seleccion de PCP

Como miembro de L.A. Care Medicare Plus, estara inscrito en L.A. Care para sus programas de
Medicare y Medi-Cal. Se le asignara un PCP de Medicare como su médico de atencién primaria
que coordinara sus servicios de Medicare y Medi-Cal, no se le asignara un médico de atencion
primaria de Medi-Cal. Puede cambiar a su PCP en cualquier momento.

Primero, debe elegir un médico de atencion primaria. Tal vez pueda elegir a un especialista como

su PCP. Un especialista es un médico que brinda servicios de atencién médica para tratar una
enfermedad o una parte del organismo en particular. Usted puede elegir un especialista como su
PCP si ese médico esta en la lista como un PCP en el Directorio de proveedores. Usted puede obtener

servicios de cualquier proveedor que esté en nuestra red y esté aceptando nuevos miembros.

« Elija un PCP que use ahora, o

— que le haya recomendado una persona de su confianza, o
— cuyo consultorio ofrece un acceso facil.

— Si desea obtener ayuda para elegir un PCP, llame a Servicios para los Miembros al
1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias
festivos. La llamada es gratuita. O, visite medicare.lacare.org/.

Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos algun servicio o atencién médica que usted
desea o necesita, llame a Servicios para los Miembros a fin de consultarlo antes de recibir el
servicio o la atencion médica.

Si hay un especialista u hospital en particular que desea usar, verifique si estan afiliados con el
grupo médico de su PCP. Puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias, o solicitar
a Servicios para los Miembros que verifiquen si el PCP que desea hace referencias a ese
especialista o usa ese hospital.

Opcion de cambiar su PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible que
su PCP deje nuestra red del plan. Si su PCP deja nuestra red, le podemos ayudar a encontrar
un nuevo PCP que esté dentro de nuestra red.

Llame a Servicios para los Miembros a fin de cambiar de PCP. Si informa a Servicios para los
Miembros de su solicitud para cambiar de PCP antes del ultimo dia habil del mes, el cambio
entrara en vigor el primer dia del siguiente mes. Servicios para los Miembros verificara que
el PCP que elija esté aceptando nuevos pacientes. Servicios para los Miembros cambiara

su registro de membresia, incluird el nombre de su nuevo PCP y le indicara cuando entrara
en vigor el cambio de PCP. Servicios para los Miembros le enviard una nueva tarjeta de
membresia que muestre el nombre y nimero de teléfono de su nuevo PCP.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Los PCP de nuestro plan estan afiliados a grupos médicos. Si cambia de PCP, también podria
estar cambiando de grupo médico. Cuando pida el cambio, informe a Servicios para los
Miembros si consulta a un especialista o recibe otros servicios cubiertos que requieran la
aprobacion del PCP. Servicios para los Miembros le ayuda a continuar con su atencion médica
especializada y otros servicios cuando cambie de PCP.

Servicios que puede recibir sin la aprobacion de su PCP

En la mayoria de los casos, necesita la aprobacién de su PCP antes de consultar otros
proveedores. A esta aprobacion se le lama referencia. Puede obtener servicios, como los que
se indican a continuacion, sin obtener primero la aprobacién de su PCP:

« Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores que no
pertenecen a ella

« Atencién médica de urgencia de proveedores de la red

« Atencién médica de urgencia de proveedores fuera de la red cuando no puede llegar a
un proveedor de la red (por ejemplo, si esta fuera del area de servicio de nuestro plan
o durante el fin de semana)

Nota: la atencidn médica de urgencia debe ser necesaria de inmediato y médicamente
necesaria.

« Servicios de didlisis que obtenga en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando esté fuera del area de servicio de nuestro plan. Llame a Servicios para los
Miembros antes de salir del area de servicio. Podemos ayudarle a recibir dialisis
mientras esté fuera.

« Lasvacunas contra la gripe y contra el COVID-19, asi como hepatitis By neumonia,
siempre y cuando las obtenga de un proveedor de la red.

+ Atencion de rutina para mujeres y servicios de planificacion familiar. Esto incluye
examenes de los senos, mamografias, (radiografias de los senos), pruebas de Papanicolaou
y examenes pélvicos, siempre y cuando los obtenga de un proveedor de la red.

« Adicionalmente, si usted es elegible para recibir los servicios de proveedores de salud
para indigenas, puede consultarlos sin una referencia.

D2. Atencion médica de especialistas y otros proveedores de la red
Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencion médica para tratar una
enfermedad o parte del organismo en especifico. Hay muchos tipos de especialistas, como
por ejemplo:

« Los oncologos atienden a pacientes con cancer.

« Cardiologos cuidan de pacientes con problemas del corazén.

« Ortopedistas cuidan de pacientes con problemas de los huesos, articulaciones o
musculos.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Su proveedor puede darle una referencia para ver a un especialista de la red u otros
proveedores cuando es médicamente necesario con el fin de mantenerse saludable. Para
algunos tipos de referencias, su proveedor podria necesitar la aprobacién por adelantado de su
grupo médico o de L.A. Care Medicare Plus. A esto se le lama obtener una“autorizacion previa”.

Es muy importante obtener una autorizacién previa antes de consultar a un especialista de la
red o de otros proveedores. Hay algunas excepciones, incluida la atencion médica de rutina
para mujeres que se explico en la seccién anterior.

Si no tiene una autorizacioén previa antes de recibir los servicios de un especialista o de otros
proveedores, tal vez tenga que pagar por esos servicios usted mismo.

Si el especialista u otro proveedor desea que usted regrese para obtener mas servicios,
primero verifique para asegurarse que la autorizacién previa que obtuvo por la primera visita
cubre mas visitas.

Si hay especialistas especificos que desee consultar, averigtie si su proveedor envia pacientes
a esos especialistas. Lea el Capitulo 4 para obtener informacién acerca de cudles servicios
requieren autorizacion previa.

D3. Cuando un proveedor deja nuestro plan

Un proveedor de la red al que esta consultando puede dejar nuestro plan. Si uno de nuestros
proveedores deja el plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

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

« Hacemos todo lo posible por avisarle con al menos 30 dias de anticipacion para que
tenga tiempo de seleccionar un proveedor nuevo.

« Le ayudamos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para continuar la gestion de
sus necesidades de atencion médica.

 Siesta recibiendo tratamiento médico, tiene el derecho de pedir (y trabajaremos
con usted para garantizarlo) que el tratamiento médicamente necesario que esta
recibiendo no se interrumpa.

« Sino podemos encontrar un especialista calificado de la red accesible para usted,
debemos coordinar un especialista fuera de la red para que le proporcione atencién.

« Sicree que no hemos reemplazado a su proveedor anterior con un proveedor
calificado o que no estamos administrando bien su atencion, tiene derecho a presentar
una queja sobre la calidad de la atencidon médica ante la Organizacién de Mejora de la
Calidad (Quality Improvement Organization, QIO), una queja formal sobre la calidad de
la atencién médica, o ambas. (Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion.)

Si descubre que uno de sus proveedores dejara nuestro plan, comuniquese con nosotros.
Podemos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y administrar su atencion médica. Llame
a Servicios para los Miembros al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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D4. Proveedores fuera de la red

Cuando se determina que un servicio médico especifico es médicamente necesario para
garantizar la continuidad de la atencion médica, pero dicho servicio no esta disponible

por parte de un proveedor de atencién médica de nuestra red, L.A. Care Medicare Plus o el
grupo médico del miembro encontrard a un proveedor adecuado fuera de la red que pueda
proporcionar el servicio médico. L.A. Care Medicare Plus o el grupo médico celebrara un
contrato especial con el proveedor que se encontré fuera de la red.

Si es nuevo en L.A. Care y estad en un plan de tratamiento activo o recibe servicios de

un proveedor que no pertenece a la red del plan de L.A. Care Medicare Plus, L.A. Care
Medicare Plus o el grupo médico celebrara un contrato especial con el proveedor que se
encontré fuera de la red. Se aplican ciertas limitaciones. Llame a Servicios para los Miembros al
1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.

E. Servicios para el cuidado para los trastornos de la conducta (trastornos
de salud mental y por consumo de sustancias)

Tiene acceso a los servicios para los trastornos de la conducta médicamente necesarios
que cubren Medicare y Medi-Cal. Brindamos acceso a los servicios para los trastornos de la
conducta que cuenten con la cobertura de Medicare. Nuestro plan no brinda servicios para
los trastornos de la conducta cubiertos por Medi-Cal, pero estos servicios estan disponibles
para usted por medio del Departamento de Salud Mental o del Departamento de Salud
Publica, Prevencién y Control de Sustancias del condado de Los Angeles.

E1. Servicios de Medi-Cal para los trastornos de la conducta proporcionados fuera de
nuestro plan

Los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal estan a su disposicion mediante
el plan de salud mental del condado (Mental health plan, MHP) si usted cumple los criterios
para acceder a los servicios de salud mental especializados. Los servicios de salud mental
especializados de Medi-Cal que proporciona el Departamento de Salud Mental (Department
of Mental Health, DMH) del condado de Los Angeles incluyen:

« Servicios de salud mental

« Servicios de apoyo con medicamentos

« Tratamiento diurno intensivo

« Rehabilitacion diurna

+ Intervencion en casos de crisis

+ Estabilizacién en casos de crisis

« Servicios de tratamiento residencial para adultos

« Servicios de tratamiento residencial en casos de crisis

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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« Servicios en centros de salud psiquiatrica
« Servicios de hospitalizacion psiquiatrica
«  Administracion de casos personalizada

Los servicios del sistema de entrega organizado de Medi-Cal o Drug Medi-Cal estdn a su
disposicion por medio del Departamento de Salud Publica, Prevencion y Control de Abuso de
Sustancias del condado de Los Angeles si cumple con los criterios para recibir estos servicios.
Los servicios de medicamentos de Medi-Cal que proporciona el Departamento de Salud
Publica, Prevencion y Control de Abuso de Sustancias del Condado de Los Angeles incluyen:

+ Servicios ambulatorios de tratamiento intensivo

+ Servicios de tratamiento residencial

« Servicios gratuitos de medicamentos para pacientes ambulatorios

« Servicios de tratamiento con narcéticos

« Servicios con naltrexona para la dependencia de opiaceos

Los servicios del sistema de entrega organizado de Drug Medi-Cal incluyen:

« Servicios ambulatorios y servicios ambulatorios intensivos

« Medicamentos para el tratamiento de adicciones (también llamado tratamiento
asistido por medicacioén)

« Servicios de tratamiento residencial o hospitalario
« Administracién de abstinencia

« Servicios de tratamiento con narcéticos

« Servicios para la recuperaciéon

« Coordinacion de la atenciéon médica

Ademas de los servicios mencionados anteriormente, usted podria tener acceso a servicios
voluntarios de desintoxicacion para pacientes hospitalizados si cumple los criterios.

Si cumple los criterios de necesidad médica para los servicios de salud mental especializados
con el DMH del condado de Los Angeles o para servicios de Drug Medi-Cal con el
Departamento de Salud Publica (Prevencién y Control de Abuso de Sustancias) (Department
of Public Health, Substance Abuse Prevention and Control, DPH/SAPC) del condado de Los
Angeles, L.A. Care Medicare Plus vinculara y coordinara su atencién médica con la agencia
correspondiente. Para comunicarse directamente con DPH/SAPC, llame al 1-844-804-7500, las
24 horas del dia, los siete dias de la semana. L.A. Care Cal Medicare Plus seguira asegurandose
de la integracion de la planificacién de la atencién médica entre sus proveedores de atencién
primaria y de cuidado para los trastornos de la conducta.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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F. Servicios de transporte
F1.Transporte médico de situaciones que no son de emergencia

Tiene derecho a transporte médico que no es de emergencia si tiene necesidades médicas

gue no le permiten usar un automovil, autobus o taxi para ir a sus citas. Se puede proporcionar
transporte médico que no es de emergencia para servicios cubiertos, como citas médicas,
dentales, de salud mental, consumo de sustancias y farmacia. Si necesita transporte médico

que no es de emergencia, puede hablar con su PCP u otro proveedor y solicitarlo. Su PCP u

otro proveedor decidird el mejor tipo de transporte para satisfacer sus necesidades. Si necesita
transporte médico que no es de emergencia, lo recetardn completando un formulario y
enviandolo a L.A. Care Medicare Plus para su aprobacion. Dependiendo de su necesidad médica,
la aprobacion es valida por un afo. Su PCP u otro proveedor volvera a evaluar su necesidad de
transporte médico que no es de emergencia para volver a aprobarlo cada 12 meses.

El transporte médico que no es de emergencia es una ambulancia, camioneta con camilla,
camioneta para silla de ruedas o transporte aéreo. L.A. Care Medicare Plus permite el modo

de transporte cubierto de menor costo y el transporte médico que no es de emergencia mas
adecuado para sus necesidades médicas cuando necesite transporte para ir a su cita. Por ejemplo,
si su condicion fisica o médica permite trasladarle en una camioneta para silla de ruedas, L.A. Care
Medicare Plus no pagara una ambulancia. Usted solo tiene derecho a que le trasladen en
transporte aéreo si su condicién médica impide cualquier forma de transporte terrestre.

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

« Lo necesita fisica 0 médicamente segun lo determine la autorizacién por escrito de su
PCP u otro proveedor porque no puede usar un autobus, taxi, automoévil o camioneta
para llegar a su cita.

« Usted necesite la asistencia del conductor para trasladarse hacia y desde su residencia,
vehiculo o lugar de tratamiento debido a una discapacidad fisica o mental.

Para solicitar transporte médico que su médico le haya recetado para citas de rutina no
urgentes, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, incluso los dias festivos, al menos dos dias habiles (de lunes a viernes) antes
de su cita. Para citas urgentes, llame lo antes posible. Tenga a mano su tarjeta de identificacion
para miembro cuando llame. También puede llamar si necesita mas informacion.

Limites de transporte médico

L.A. Care Medicare Plus cubre el transporte médico de menor costo que satisface sus
necesidades médicas desde su hogar hasta el proveedor mas cercano donde haya una

cita disponible. No se proporcionara transporte médico si Medicare o Medi-Cal no cubren

el servicio. Si el tipo de cita esta cubierto por Medi-Cal pero no a través del plan de salud,

L.A. Care Medicare Plus le ayudara a coordinar su transporte. En el Capitulo 4 de este manual
se incluye una lista de los servicios cubiertos. El transporte no esta cubierto fuera de lared o el
area de servicio de L.A. Care Medicare Plus, a menos que se autorice previamente.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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F2.Transporte no médico

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

« Setraslade hacia y desde una cita para un servicio autorizado por su proveedor; o

+ Retire medicamentos recetados y suministros médicos.

L.A. Care Medicare Plus le permite usar un automovil, taxi, autobus u otro medio de transporte
publico o privado para ir a una cita no médica para recibir servicios autorizados por su
proveedor. L.A. Care Medicare Plus utiliza Call the Car para coordinar el transporte no médico.
Cubrimos el tipo de transporte no médico de menor costo que satisfaga sus necesidades.

A veces, se le puede reembolsar por los viajes en un vehiculo privado que usted organice.
L.A. Care Medicare Plus debe aprobar esto antes de que usted obtenga el transporte, y debe
decirnos por qué no puede obtener transporte de otra manera, como tomar el autobus.
Puede informarnos llamandonos. No se le puede reembolsar por conducir usted mismo.

El reembolso de millaje requiere todo lo siguiente:

- Lalicencia de conducir del conductor
« La matriculaciéon del vehiculo del conductor
« Comprobante del seguro de automovil para el conductor.

Para solicitar transporte para servicios que han sido autorizados, llame a L.A. Care
Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
incluso los dias festivos, al menos dos dias habiles (de lunes a viernes) antes de su cita.
Para citas urgentes, llame lo antes posible. Tenga a mano su tarjeta de identificacién para
miembro cuando llame. También puede llamar si necesita mas informacion.

Nota: los amerindios pueden comunicarse con su Clinica de Salud Indigena local para solicitar
transporte no médico.

Limites de transporte no médico

L.A. Care Medicare Plus brinda el transporte no médico de menor costo que satisface sus
necesidades desde su hogar hasta el proveedor mas cercano donde haya una cita disponible.
No puede conducir usted mismo o ser reembolsado directamente.

El transporte no médico no se aplica si:
« Una ambulancia, camioneta con camilla, camioneta para silla de ruedas u otra forma

de transporte médico que no es de emergencia es necesaria para recibir un servicio.

« Usted necesita la asistencia del conductor para trasladarse hacia y desde su residencia,
vehiculo o lugar de tratamiento debido a una condicién fisica o médica.

+  Usted estd en silla de ruedas y no puede entrar y salir del vehiculo sin la ayuda del conductor.
+ El servicio no esta cubierto por Medicare o Medi-Cal.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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G. Servicios cubiertos en una emergencia médica, cuando se necesitan con
urgencia o durante un desastre

G1. Atencion médica en una emergencia médica

Una emergencia médica es una condicion médica con sintomas como dolor o lesiones graves.
La condicidn es tan grave que si no recibe atencion médica inmediata, usted o cualquier
persona con conocimientos promedio de salud y medicina podria esperar que derive en:

« Unriesgo grave para la salud o para el nifio por nacer; o

« Undafo grave a las funciones corporales; o

« Ladisfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo; o

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

o no hay tiempo suficiente para trasladar a la miembro de manera segura a otro
hospital antes del parto

o el traslado a otro hospital podria representar una amenaza para su salud o seguridad,
o la del feto

Si tiene una emergencia médica:

- Obtenga ayuda tan pronto como sea posible. Llame al 911 o acuda a la sala de
emergencias o al hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No
necesita obtener primero la aprobacion ni la referencia de su PCP. No necesita utilizar
un proveedor de la red. Puede obtener atencion médica de emergencia siempre que
la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, de cualquier
proveedor con la licencia estatal correspondiente.

- Tan pronto como sea posible, inférmele a nuestro plan sobre su emergencia.
Haremos un seguimiento de su atencion médica de emergencia. Usted, su
administrador de atenciéon médica o alguien mas debe llamar para informarnos de su
atencién médica de emergencia, por lo general, en un plazo de 48 horas. Sin embargo,
no se pagaran los servicios de emergencia si se demora en informarnos. Llame a
Servicios para los Miembros de L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Si necesita una ambulancia para llegar a la sala de emergencias, nuestro plan cubre ese
servicio. Para obtener mas informacion, consulte el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4 de
su Manual para Miembros.

L.A. Care Medicare Plus ofrece cobertura de emergencia mundial en cualquier parte del
mundo. Cubriremos hasta $10,000 en costos de emergencia o urgencia. Para obtener mas
informacion, consulte el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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Los proveedores que le brindan la atencién médica de emergencia deciden cuando su condicién
es estable y la emergencia médica ha terminado. Continuaran tratandolo y se comunicaran con
nosotros para hacer planes si necesita atencion médica de seguimiento para mejorar.

Nuestro plan cubre su atencién médica de seguimiento. Si recibe atencion médica de
emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos que los proveedores de la red se
hagan cargo de su atencién tan pronto como sea posible.

Obtener atencion médica de emergencia si no era una emergencia

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica o de salud mental. Usted
podria acudir para recibir atencion médica de emergencia y el médico podria informarle
que, en realidad, no se trata de una emergencia. Siempre y cuando usted pensara en forma
razonable que su salud estaba en grave peligro, cubrimos su atencién.

Después de que el médico informe que no es una emergencia, cubrimos su atencién médica
adicional solo si:
« Usted acude a un proveedor de lared, o

- Laatencion adicional que obtenga se considera “atencién médica de urgencia”y usted
sigue las reglas (consulte la Seccion H2) para obtenerla.

G2. Atencion médica de urgencia
La atencion médica de urgencia es la atencion que recibe en una situacién que no es una
emergencia, pero necesita atencion médica inmediatamente. Por ejemplo, podria tener un

brote de una condicién existente o un dolor de garganta intenso que ocurra durante el fin de
semana y necesitar tratamiento.

La atencion médica de urgencia en el area de servicio de nuestro plan
En la mayoria de los casos, cubrimos la atencién médica de urgencia solo si:

+ Recibe esta atencion médica de un proveedor de lared y
- Sigue las reglas que se describen en este capitulo.
Si no es posible o razonable acudir a un proveedor de la red, cubriremos la atencién médica
de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.
Como recibir atencion médica de urgencia
« Llame a su PCP. Es posible que hable con un operador, quien se encarga de atender las
llamadas del consultorio de su PCP cuando esta cerrado.

« Solicite hablar con su PCP o con el médico de turno. Otro médico podria responder
su llamada si su PCP no esta disponible. Hay un médico disponible por teléfono las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.

« Expliqueles cual es su condicion y siga las instrucciones.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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« Llame ala Linea de Enfermeria al 1-800-249-3619 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, incluso los dias festivos, para que le ayuden a encontrar un centro de atencion
médica de urgencia cerca de usted.

Es probable que reciba los servicios de atencién médica de urgencia el mismo dia. No debe
tomar mas de 48 horas desde el momento en que llame para solicitar una cita para recibir

los servicios de atencion médica de urgencia por parte de su PCP. Si se encuentra fuera del
condado de Los Angeles, no necesita llamar a su PCP ni obtener una autorizacion previa antes
de recibir servicios de atencién médica de urgencia. Asegurese de informar a su PCP sobre
esta atencién. Es posible que necesite atencién médica de seguimiento de su PCP.

Los siguientes son los estandares de citas para obtener otros tipos de citas:

» Cita de rutina del médico de atencién primaria (PCP) dentro de los 10 dias habiles
« Examenes fisicos de rutina del PCP dentro de los 30 dias consecutivos.

. Citas de urgencia de un médico de atencidén especializada (Specialist Care Physician,
SCP) que requiere autorizacién previa dentro de las 96 horas.

« Cita de rutina de un SCP dentro de los 15 dias habiles.
La atencion médica de urgencia fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando se encuentra fuera del drea de servicio de nuestro plan, es posible que no pueda
recibir atencion médica de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubre la atenciéon
médica de urgencia que reciba de cualquier proveedor.

L.A. Care Medicare Plus ofrece cobertura de urgencia mundial en cualquier lugar fuera de los
Estados Unidos. Cubriremos hasta $10,000 en costos combinados de emergencia o urgencia.
Para obtener mds informacién, consulte el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4.

Nuestro plan no cubre atencién médica de urgencia, ni ninguna otra atencidon que no sea de
emergencia, que reciba fuera de los Estados Unidos.

G3. Atencion médica durante un desastre

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

Visite nuestro sitio web para obtener informacién sobre cémo obtener la atenciéon que
necesita durante un desastre declarado: medicare.lacare.org/.

Durante un desastre declarado, le permitimos obtener atencion médica de proveedores fuera
de lared, a la tarifa de costo compartido dentro de la red, en caso de que no pueda utilizar un
proveedor de la red. Si no puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre declarado,
puede surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el
Capitulo 5 de su Manual para Miembros para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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H. Qué hacer si le facturan directamente por servicios cubiertos por
nuestro plan

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

Usted no debera pagar la factura por su cuenta. Si lo hace, es posible que no podamos
reembolsarle el pago.

Si pagd mas que el costo compartido de su plan por los servicios cubiertos o si recibié una
factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 de su
Manual para Miembros para saber qué hacer.

H1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios
Nuestro plan cubre todos los servicios:

« que se determinan médicamente necesarios; y

« que se mencionan en el Cuadro de beneficios del plan (consulte el Capitulo 4 de su
Manual para Miembros); y

« que se obtienen al sequir las reglas del plan.
Si recibe servicios que nuestro plan no cubre, usted paga el costo total.

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

El Capitulo 9 de su Manual para Miembros explica qué hacer si desea que cubramos un servicio
o articulo médico. También le explica cbmo apelar a nuestra decision de cobertura. Llame a
Servicios para los Miembros para obtener mas informacién sobre sus derechos de apelacion.

Pagamos algunos servicios hasta cierto limite. Si excede este limite, usted paga el costo total
para continuar recibiendo ese tipo de servicio. Llame a Servicios para los Miembros para
averiguar cuales son los limites de beneficios y cuanto de sus beneficios ha utilizado.

I. Cobertura de servicios de atencion médica en un estudio de
investigacion clinica

I11. Definicion de un estudio de investigacion clinica

L.A. Care Medicare Plus cubre los costos por atencion médica de rutina de los pacientes aceptados
en estudios clinicos de Fase |, Fase I, Fase lll o Fase IV si estan relacionados con la prevencién,

la deteccidn o el tratamiento del céncer u otras condiciones que pongan en peligro la vida, y

si el estudio es realizado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, Food and Drug Administration, FDA) de los EE. UU., los Centros para el Control y

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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la Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) o los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS). Los
estudios deben tener la aprobacién de los Institutos Nacionales de la Salud, la Food and Drug
Administration, FDA, el Departamento de Defensa o la Administracion de Veteranos. Medi-Cal
Rx, un programa de pago por servicio (fee for service, FFS) de Medi-Cal, cubre la mayoria de los
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios.

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

Una vez que Medicare apruebe el estudio en el que desea participar, alguien que trabaje en
el estudio se comunica con usted. Esa persona le informa sobre el estudio y verifica si usted
califica para participar en él. Usted puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla
con las condiciones requeridas. Debe comprender y aceptar lo que debe hacer en el estudio.

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

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
obtener aprobacion de nosotros ni de su proveedor de atencién primaria. Los proveedores que
le brindan atenciéon médica como parte del estudio no tienen que ser proveedores de la red.

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

Si piensa participar en un estudio de investigacién clinica, usted o su administrador de
atencién médica debe comunicarse a Servicios para los Miembros para informarnos que
participara en un estudio clinico.

12. Pago por servicios de atencion médica cuando participa en un estudio de
investigacion clinica

Si participa como voluntario en un estudio de investigacion clinica que Medicare apruebe,
no paga nada por los servicios cubiertos por el estudio. Medicare paga los servicios cubiertos
por el estudio, asi como los costos de rutina asociados con su atencién médica. Una vez que
se inscribe en un estudio de investigacion clinica que Medicare aprueba, usted esta cubierto
para la mayoria de los servicios y articulos que reciba como parte del estudio. Esto incluye:

« Alojamiento y comida por hospitalizacion (que Medicare pagaria aun si no estuviera
en un estudio)

«  Cirugia u otro procedimiento médico como parte del estudio de investigacién

« Tratamiento para cualquier efecto secundario y complicacion de la nueva atencién médica

Si es parte de un estudio que Medicare no ha aprobado, usted paga cualquier costo por
participar en dicho estudio.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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I13. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacién sobre la participacién en un estudio de investigacion
clinica si lee la publicacién “Medicare & Clinical Research Studies” (Estudios de Medicare y de
investigacion clinica) en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

J. Como se cubren sus servicios de atencion médica en una institucion
religiosa no médica de atencion de la salud

J1. Definicion de una institucion religiosa no médica de atencion de la salud
"Objecién moral"

Algunos proveedores tienen una objecién moral para brindar algunos servicios cubiertos.
Esto significa que tienen derecho a no ofrecer algunos servicios cubiertos si no estan de
acuerdo desde un punto de vista moral con los servicios. Si su proveedor tiene una objecion
moral, le ayudard a encontrar otro proveedor para que le brinde los servicios necesarios.
L.A. Care también puede ayudarle a buscar un proveedor.

Algunos hospitales y otros proveedores no proporcionan uno o mas de los siguientes servicios
que podrian estar cubiertos bajo el contrato de su plan y que usted o un miembro de su familia
podrian necesitar:

- planificacion familiar

- servicios de anticoncepcion, incluidos los anticonceptivos de emergencia
- esterilizacidn, incluida la ligadura de trompas en el momento del parto

- tratamientos para la infertilidad

- aborto

Una institucién religiosa no médica de atencion de salud es un lugar que ofrece la atencién
médica que recibiria de manera normal en un hospital u hospital de enfermeria. Si obtener
atencién médica en un hospital u hospital de enfermeria va en contra de sus creencias
religiosas, cubrimos la atencion médica en una institucion religiosa no médica de atencién
de salud. Este beneficio se ofrece Unicamente para servicios de pacientes hospitalizados de la
Parte A de Medicare (servicios de atencion no médica).

J2. Atencion médica en una institucion religiosa no médica de atencion médica

Para obtener atencién médica en una institucion religiosa no médica de atencién médica,
debe firmar un documento legal que indique que usted se opone conscientemente a aceptar
el tratamiento médico “no objetado”.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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+ Eltratamiento médico “no objetado” es cualquier atencion médica voluntaria y no
requerida por ninguna ley federal, estatal ni local.

« Eltratamiento médico “objetado” es cualquier atencién médica no voluntaria y es
obligatoria en virtud de la ley federal, estatal o local.

Para estar cubierto por nuestro plan, la atencién médica que obtenga de una instituciéon
religiosa no médica de atencién de salud debe cumplir las siguientes condiciones:
« Medicare debe certificar la institucion que brinda la atencién médica.

« Lacobertura de servicios de nuestro plan que esta limitada a los aspectos no religiosos
de atencion médica.

« Side parte de esta institucion obtiene servicios que se ofrezcan en un centro de
atencién médica:

o Debe tener una condicién médica que le permita recibir servicios cubiertos como
paciente hospitalizado o en un hospital de enfermeria.

o Debe recibir nuestra autorizacidon antes de ingresar al centro; de lo contrario, no se
cubrird su estadia.

Para las estadias en el hospital como paciente hospitalizado, los limites de cobertura de
Medicare no se aplican si el hospital esta dentro de la red del plan de salud. Para obtener mas
informacién, consulte el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4.

K. Equipo médico duradero (DME)
K1. DME como miembro de nuestro plan

DME incluye ciertos articulos médicamente necesarios ordenados por un proveedor, como sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, camas ortopédicas
gue un proveedor le ordena para su uso en casa, bombas de infusién intravenosa (IV), dispositivos
de generacién del habla, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Usted siempre sera dueno de ciertos articulos, como las protesis.

En esta seccién hablamos del DME que alquila. En el programa Medicare Original, las personas
que alquilan ciertos tipos de DME seran propietarios del equipo después de pagar los
copagos por el articulo durante 13 meses. Como miembro de nuestro plan, por lo general,
usted no sera propietario del DME, sin importar cuanto tiempo lo alquile.

En ciertas circunstancias limitadas, le transferimos la propiedad del DME a usted. Llame a
Servicios para los Miembros para conocer los requisitos que debe cumplir y los documentos
gue necesita presentar.

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

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Si Medicare no cubre su DME, es posible que Medi-Cal lo cubra si es médicamente necesario.
Llame a Servicios para los Miembros a fin de obtener mas informacién sobre el DME con
cobertura de Medi-Cal.

K2. Propiedad del DME si se cambia a Medicare Original

Si no era el propietario del DME mientras estaba en nuestro plan, debe realizar 13 nuevos
pagos consecutivos después de cambiarse a Medicare Original para ser propietario del articulo.
Los pagos que realizé mientras estaba en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos
consecutivos.

Si realizé menos de 13 pagos por el DME bajo Medicare Original antes de unirse a nuestro
plan, sus pagos anteriores no cuentan para los 13 pagos consecutivos. Debe realizar 13 nuevos
pagos consecutivos después de regresar a Medicare Original para ser propietario del articulo.
No hay excepciones en este caso cuando usted regresa a Medicare Original.

K3. Beneficios del equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan

Si califica para obtener el equipo de oxigeno cubierto por Medicare y es miembro de nuestro
plan, cubrimos:
« Alquiler de equipo de oxigeno
« Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno
« Tubosy accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y contenidos de oxigeno
« Mantenimiento y reparacidn de equipo de oxigeno
El equipo de oxigeno debe devolverse al propietario cuando ya no sea médicamente
necesario para usted o si deja nuestro plan.
K4. Equipo de oxigeno cuando cambie a Medicare Original

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y deja nuestro plan para
cambiarse a Medicare Original, usted lo alquila a un proveedor durante 36 meses. Los
pagos del alquiler cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios mencionados
anteriormente.

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

- Elequipo de oxigeno, los suministros y los servicios durante otros 24 meses.

« Equipos y suministros de oxigeno hasta por 5 afnos si son médicamente necesarios.
Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 afos:

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

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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« Unnuevo periodo de 5 aflos comienza.
« Alquila con un proveedor durante 36 meses.

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

« Comienza un nuevo ciclo cada 5 anos siempre que el equipo de oxigeno sea
médicamente necesario.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que nuestro plan cubre y si hay restricciones

o limites en esos servicios y cuanto paga por cada servicio. También le informa sobre los
beneficios que no estan cubiertos bajo nuestro plan. Los términos mas importantes y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el Gltimo capitulo de su Manual para Miembros.

Nuevos miembros de L.A. Care Medicare Plus: En la mayoria de los casos, se le inscribira en

L.A. Care Medicare Plus para sus beneficios de Medicare el primer dia del mes posteriorala
solicitud de inscripcion en L.A. Care Medicare Plus. Aun puede recibir sus servicios de Medi-Cal
de su plan de salud de Medi-Cal anterior por un mes adicional. Después de eso, recibira sus
servicios de Medi-Cal a través de L.A. Care Medicare Plus. No habra ningun lapso en su cobertura
de Medi-Cal. LIdmenos al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
incluso los dias festivos, si tiene alguna pregunta.
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A. Sus servicios cubiertos y sus costos de bolsillo

Este capitulo le informa sobre los servicios que nuestro plan cubre y cuanto paga por cada
servicio. Ademas, puede conocer 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 para algunos servicios.

En el caso de algunos servicios, se le cobra un costo de bolsillo lamado copago. Es un monto
fijo (por ejemplo, $5) que usted paga cada vez que recibe ese servicio. Usted paga el copago
en el momento en el que obtiene el servicio médico.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
- 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a Servicios para los
miembros al niumero 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
incluso los dias festivos.

A1. Durante emergencias de salud publica

Como miembro de L.A. Care Medicare Plus, tendra acceso a sus beneficios durante una
emergencia de salud publica o un desastre. Cuando se declare uno de estos eventos, y hasta
que el evento finalice, L.A. Care Medicare Plus hara lo siguiente:

«  Cubrir los servicios y beneficios fuera de la red a la tarifa que esos servicios y beneficios
serian proporcionados por los proveedores de la red

« Renunciar a los requisitos de referencia, cuando corresponda

+ Realizar cambios que lo beneficien de inmediato, sin el aviso requerido de 30 dias

L.A. Care Medicare Plus puede explicarle los términos y condiciones de pago si vive en una
area de desastre y recibe atencién de un proveedor fuera de la red durante una emergencia o
desastre declarado.

Llame a Servicios para los Miembros al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, incluso los dias festivos.

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

No permitimos que nuestros proveedores dentro de la red le facturen por servicios cubiertos.
Nosotros les pagamos directamente a nuestros proveedores y lo protegemos de cualquier
cargo. Esto se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio.

Usted nunca debe recibir facturas de un proveedor por servicios cubiertos. En caso de
que reciba una, consulte el Capitulo 7 de su Manual para Miembros o llame a Servicios para
los Miembros.

C. Acerca del Cuadro de beneficios de nuestro plan

El Cuadro de beneficios le indica qué servicios paga nuestro plan. Enumera los servicios
cubiertos en orden alfabético y los explica.

Pagamos los servicios contenidos en el Cuadro de beneficios cuando se cumplan las
siguientes reglas.

« Debemos brindarle los servicios cubiertos por Medicare y Medi-Cal de acuerdo con las
reglas establecidas por Medicare y Medi-Cal.

« Los servicios (como la atenciéon médica, los servicios de cuidado para los trastornos
de la conducta y por consumo de sustancias, los Servicios y Recursos de Apoyo a
Largo Plazo, los suministros, el equipo y los medicamentos) deben ser “médicamente

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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necesarios” Médicamente necesario describe los servicios, suministros o medicamentos
gue necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion médica o mantener su
estado de salud actual. Esto incluye la atencion médica que evita que tenga que ir a un
hospital o a una residencia de reposo. También significa que los servicios, suministros o
medicamentos cumplen con las normas aceptadas de la practica médica.

« Debe recibir su atencion médica de parte de los proveedores de la red. Un proveedor
de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, no
pagamos la atencion que recibe de un proveedor fuera de la red. El Capitulo 3 de su
Manual para Miembros le brinda mas informacion sobre el uso de proveedores de la
red y proveedores fuera de la red.

« Usted tiene un proveedor de atencién primaria (primary care provider, PCP) o equipo
de atencién médica que le brinda y administra su atencién. En la mayoria de los casos,
su PCP debe darle su aprobacién antes de que pueda consultar a un proveedor que
no sea su PCP o ir a otros proveedores de la red del plan. A esto se le llama referencia.
El Capitulo 3 de su Manual para Miembros le brinda mas informacién sobre cémo
obtener una referencia y cuando no la necesita.

« Usted debe recibir su atencion de proveedores que estan afiliados al grupo médico de su
PCP. Consulte el Capitulo 3 de su Manual para Miembros para obtener mas informacion.

«  Cubrimos algunos servicios que se mencionan en el Cuadro de beneficios Unicamente
si su médico u otro proveedor de la red obtiene primero nuestra aprobacion. A esto
se le denomina autorizacién previa. Marcamos los servicios cubiertos en el Cuadro de
beneficios que necesitan autorizacion previa con un asterisco (¥).

« Sise encuentra dentro del periodo de 3 meses de nuestro plan de elegibilidad continua
considerada, continuaremos brindando todos los beneficios de Medicare cubiertos por
el plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, no continuaremos
cubriendo los beneficios de Medicaid que estan incluidos en el plan estatal de Medicaid
aplicable, ni pagaremos las primas de Medicare ni los costos compartidos por los
cuales el estado seria responsable si usted no hubiera perdido su elegibilidad para
Medicaid. Los montos de costos compartidos de Medicare para los beneficios basicos y
complementarios de Medicare no cambian durante este periodo.

« Informacién importante sobre beneficios para miembros con ciertas condiciones
cronicas. Si tiene la(s) siguiente(s) condicion(es) crénica(s) y cumple con ciertos
criterios médicos, puede ser elegible para beneficios adicionales:

o Dependencia crénica de alcohol y otras drogas
o Trastornos autoinmunes

o (Cancer

o Enfermedades cardiovasculares

o Insuficiencia cardiaca crénica

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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o Demencia

o Diabetes

o Enfermedad hepatica en estado terminal

o Enfermedad renal en estado terminal (End Stage Renal Disease, ESRD)
o Trastornos hematoldgicos graves

o VIH o SIDA

o Enfermedades pulmonares crénicas

o Condiciones de salud mental crénicas e incapacitantes

o Trastorno neuroldgico

o Derrame cerebral

Usted es elegible segun los criterios clinicos calificados de una condicién crénica segun lo
determinado y confirmado por su médico. En algunos casos, también debe participar en uno
de los programas y actividades de administracion de casos del plan con metas definidas y
medidas de resultados.

Nuestro plan ofrece el siguiente beneficio de los Beneficios suplementarios especiales para
enfermos cronicos (Special Supplemental Benefits for the Chronically Ill, SSBCI):

o Alimentos saludables y comestibles

o Servicios domésticos/gas
Consulte la fila“Ayuda con ciertas condiciones cronicas” en el Cuadro de beneficios para
obtener mas informacion.

« Todos los servicios preventivos son gratuitos. Encontrara esta manzana % aunlado
de los servicios preventivos en el Cuadro de beneficios.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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D. El Cuadro de beneficios de nuestro plan

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

9

Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal

Pagamos un ultrasonido de una sola vez a las personas que estén

en riesgo. El plan solamente cubre esta prueba de deteccion
si usted tiene ciertos factores de riesgo y si cuenta con una
referencia por parte de su médico, de un asistente médico, de
una enfermera con practica médica o de un enfermero clinico
especialista.

$0

Acupuntura

Pagamos hasta dos servicios de acupuntura para pacientes
ambulatorios en un mes calendario determinado o con mayor
frecuencia si son médicamente necesarios.

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

« con una duracion de 12 semanas o mas;

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

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

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

Los tratamientos de acupuntura para el dolor lumbar crénico
deben suspenderse si no mejora o si empeora.

$0

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Acupuntura, quiropractica y masaje terapéutico (no
cubiertos por Medicare)

Nuestro plan cubre hasta 45 visitas combinadas cada afio para
servicios de acupuntura, quiropractica de rutina y masajes
terapéuticos que no estén cubiertos por Medicare y Medi-Cal. En
la mayoria de los casos, debe usar un proveedor contratado para
recibir los servicios cubiertos. Comuniquese con nuestro plan si
tiene preguntas sobre cémo usar este beneficio.

Los servicios de acupuntura cubiertos incluyen:

evaluaciéon y examen
acupresion

modalidades y tratamiento terapéutico de los
sindromes dolorosos

condiciones musculoesqueléticas

nauseas

Los servicios quiropracticos cubiertos incluyen:

evaluacidon y examen
examen radioldgico

terapia de manipulacion quiropractica, modalidades y
procedimientos terapéuticos

rehabilitacion fisica para condiciones musculoesqueléticas
de la columna vertebral y las extremidades con
opciones clinicas y de telesalud

Los servicios de masaje terapéutico cubiertos incluyen:

servicios de masajes terapéuticos en clinicas que incluyen
servicios de evaluacién y masajes terapéuticos para el
tratamiento de condiciones y lesiones miofasciales y
sindromes de dolor musculoesquelético

$0

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Pruebas de deteccién y consejeria para el abuso del alcohol

Pagamos una prueba de deteccién (prueba de deteccion,
evaluacion, breve intervenciéon y referencia al tratamiento
[Screening, Assessment, Brief Intervention, and Referral to
Treatment, SABIRT]) y consejeria para el abuso del alcohol
(pruebas de deteccion y consejeria para el abuso del alcohol
[Alcohol-Misuse Screening and Counseling, AMSC]) a los adultos
que abusan del alcohol pero que no sean dependientes de este.
Esto incluye a mujeres embarazadas.

Si su prueba de abuso del alcohol es positiva, puede obtener
un maximo de cuatro breves sesiones de consejeria personal
cada ano (si puede y esta alerta durante la consejeria) con un
proveedor de atencién primaria o proveedor de servicios de

salud en un entorno de atencién primaria.

$0

Servicios de ambulancia*

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de una
ambulancia terrestre, servicios de una ambulancia aérea de ala
fija (como aviones) y servicios de una ambulancia aérea de ala
rotatoria (helicéptero). La ambulancia lo llevara al lugar mas
cercano que pueda brindarle atencién médica.

Su condiciéon debe ser lo suficientemente grave como para que
las otras formas de llegar a un centro de atencién médica puedan
poner en riesgo su vida o salud. Para otros casos, nosotros
tendremos que aprobar los servicios de ambulancia.

En los casos en que no sean situaciones de emergencia, podriamos
pagar una ambulancia. Su condicion debe ser lo suficientemente
grave como para que las otras formas de llegar a un centro de
atencion puedan poner en riesgo su vida o salud.

A Usted paga un
copagode $00
un coseguro del
20 % por cada
visita cubierta por
Medicare.

Examen fisico anual

Pagamos por un examen fisico anual cada afio. Un examen

fisico anual incluye un historial médico y antecedentes familiares
detallado y una evaluacion detallada de la cabeza a los pies con un
examen practico.

$0

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

9

Consulta de bienestar anual

Debe hacerse un chequeo anual. El propésito es desarrollar o
actualizar un plan de prevenciéon con base en sus factores de
riesgo actuales. Pagamos esta consulta una vez cada 12 meses.

$0

Servicios preventivos del asma

Puede recibir educacion sobre el asma y una evaluacion del
entorno del hogar para los causantes que se encuentran
comunmente en el hogar para personas con asma mal
controlada.

$0

Mediciones de densidad 6sea

Pagamos ciertos procedimientos para los miembros que
califiquen (por lo general, una persona en riesgo de perder
masa 6sea o de desarrollar osteoporosis). Estos procedimientos
identifican la masa ésea, encuentran la pérdida 6sea o
determinan la calidad 6sea.

Pagamos los servicios una vez cada 24 meses o con mayor
frecuencia si son médicamente necesarios. También pagamos
para que un médico evalue y comente los resultados.

$0

Prueba de deteccion de cancer de seno (mamografia)
Pagamos los siguientes servicios:
« Una mamografia inicial entre los 35y 39 anos

« Una mamografia de deteccién cada 12 meses para las
mujeres a partir de los 40 anos

« Exdmenes clinicos de los senos una vez cada 24 meses

$0

Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazon)*

Pagamos los servicios de rehabilitacion cardiaca, como el ejercicio, la
educacién y la consejeria. Los miembros deben cumplir una serie de
condiciones con la referencia u orden de un médico.

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

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

A Usted paga un
copagode $0 0
un coseguro del
20 % por cada
visita cubierta por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe

reducir su riesgo de desarrollar enfermedades cardiacas. Durante
la consulta, su médico podria:

» Hablarle del uso de aspirinas;

« Tomar su presién arterial; o

« Darle consejos para asegurarse de que coma bien.
Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

pagar
% Consulta para reducir el riesgo de desarrollar A Usted paga un
enfermedades cardiovasculares (del corazén) copago de S0 o
(terapia para enfermedades cardiacas)* un coseguro del
~ . . JOR T [0)
Pagamos una consulta al afo, o0 mas si es médicamente 20 % por cada
; ;- ; ; visita cubierta por
necesario, con su proveedor de atencién primaria para ayudar a Medi
edicare.

% Pruebas de enfermedades cardiovasculares (corazon)*

A Usted paga un

% Pruebas de cancer cervical y de la vagina
Pagamos los siguientes servicios:

- Paratodas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y examenes
pélvicos una vez cada 24 meses

« Para las mujeres con alto riesgo de desarrollar cancer cervical o
vaginal: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses

+ Para las mujeres que han tenido una prueba de
Papanicolaou anormal dentro de los ultimos 3 afos y que
estan en edad de tener hijos: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses

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

Nosotros pagamos los analisis de sangre para determinar si copago de 50 0
padece enfermedades cardiovasculares, una vez cada cinco afos | YN Ocoseguro del
(60 meses). Estos analisis de sangre también buscan defectos 20 % por cada
debido a un alto riesgo de enfermedad cardiaca. ‘&S';? cubierta por
_ edicare.
Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.
$0

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Servicios de un quiropractico* A Usted paga un
Pagamos los siguientes servicios: copago de 50 o
) ) . » un coseguro del
+ ajustes de la columna vertebral para corregir la alineacion 20 % por cada
Nota: usted pagara todos los costos de otros servicios o visita cubierta por
pruebas que ordene un quiropractico (incluidos los rayos Xy la Medicare.
terapia de masaje).
Consulte la seccion: Acupuntura, quiropracticay
masaje terapéutico (no cubiertos por Medicare) para
conocer los beneficios adicionales.
% Pruebas de deteccion de cancer colorrectal S0

En el caso de las personas mayores de 50 anos, pagamos los
siguientes servicios:

+ Sigmoidoscopia flexible (0 examen con enema de bario)
cada 48 meses

« Prueba para detectar sangre oculta en las heces, cada 12 meses

+ Prueba guaiac de sangre oculta en las heces o prueba
inmunoquimica fecal cada 12 meses

«  Examen de deteccion colorrectal basada en ADN, cada 3 afos

+ Colonoscopia cada diez afos (pero no dentro de los 48 meses
después de haber realizado una sigmoidoscopia)

+ Colonoscopia (o prueba de deteccién con enema de bario)
para las personas con alto riesgo de desarrollar cancer
colorrectal, cada 24 meses

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS)* $0

Servicios comunitarios para adultos (Community-Based Adult
Services, CBAS) es un programa de servicios ambulatorios en un
centro al que las personas asisten de acuerdo con un calendario.
Proporciona atencion de enfermeria especializada, servicios
sociales, terapias (como terapia ocupacional, terapia fisica y terapia
del habla), cuidado personal, capacitacién y apoyo para la familia
o el cuidador, servicios de nutricidn, transporte y otros servicios.
Pagamos los CBAS si cumple los criterios de elegibilidad.

Nota: si no hay un centro de CBAS disponible, podemos
brindarle estos servicios por separado.

Debe hablar con su proveedor para obtener una referencia.

% Consejeria para dejar de fumar o consumir tabaco N

Si consume tabaco y quiere o necesita dejarlo (aunque no tenga
sefnales o sintomas de enfermedades relacionadas con este):

« Pagamos dos intentos para dejar de fumar en un periodo
de 12 meses como un servicio preventivo. Este servicio es
gratuito. Cada intento de dejar de fumar incluye hasta cuatro
consultas de consejeria personal.

Si consume tabaco y se le diagnosticé una enfermedad
relacionada con el tabaco, o estd tomando un medicamento que
podria verse afectado por el tabaco:

« Pagamos dos consejerias para dejar de fumar dentro de un
periodo de 12 meses. Cada periodo de consejeria incluye
hasta cuatro consultas personales.

Si estd embarazada, podria recibir asesoria ilimitada con
autorizacion previa para dejar el tabaco.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Servicios dentales S0

Ciertos servicios dentales, incluidos, entre otros, las limpiezas, los
empastes y las dentaduras postizas, estan disponibles a través
del programa dental de Medi-Cal o el programa de pago por
servicio (fee for service, FFS) de Medi-Cal.

Los miembros de L.A. Care Medicare Plus tienen derecho a los
beneficios dentales del programa dental de Medi-Cal. Esos
servicios incluyen examenes dentales, limpieza, periodoncia,
coronas procesadas en laboratorio, tratamientos del conducto
radicular en dientes posteriores y dentaduras postizas parciales
con ajustes, reparaciones y revestimientos.

El programa dental de Medi-Cal proporcionara hasta $1,800 en
servicios cubiertos por ano y posiblemente mas si es médicamente
necesario o si reside en un centro de enfermeria. Si tiene preguntas
sobre su cobertura o para obtener ayuda para encontrar un dentista
de Medi-Cal en su area, llame al 1-800-322-6384 o

TTY: 1-800-735-2922 o visite www.denti-cal.ca.gov.

% Prueba de deteccion de depresion S0

Pagamos una prueba de deteccion de depresidn cada ano. La
prueba de deteccion debe realizarse en un entorno de atencién
primaria que pueda brindar tratamiento de seguimiento y
referencias.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
% Prueba de deteccion de diabetes S0

Pagamos esta prueba de deteccion (incluye pruebas de glucosa
en ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo:

+ Presidn arterial alta (hipertensién)

+ Historial de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia)

+ Obesidad
+ Historia de azucar alta en la sangre (glucosa)

Las pruebas podrian estar cubiertas en algunos otros casos, por
ejemplo, si tiene sobrepeso y un historial familiar de diabetes.

Dependiendo de los resultados de estas pruebas, podria ser
elegible para hacerse hasta dos pruebas de deteccién de
diabetes cada 12 meses.

Los miembros con diabetes son elegibles para participar en
el programa L.A. Cares About Diabetes®. Este programa esta
disponible sin costo para los miembros para ayudarlos con el
autocontrol de su diabetes.

Los miembros:
- recibirdan informacion sobre la diabetes

« recibiran instrucciones sobre como crear una cuenta en el
portal de bienestar para acceder a recursos adicionales y
talleres autodirigidos

+ podran inscribirse en el Programa de educacion para el
autocontrol de la diabetes (Diabetes Self-Management
Education, DSME) para recibir educacién individualizada en
persona o virtual sobre la diabetes

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Servicios, suministros y capacitacion para el autocontrol Capacitacion para
de la diabetes* el autocontrol de la
Pagamos los siguientes servicios a todas las personas que tengan | diabetes
diabetes (ya sea que usen insulina o no): S0
« Suministros para controlar su nivel de glucosa en sangre, Servicios para
incluyendo los siguientes: diabéticosy

suministros: A Usted
paga un copago de
$0 0 un coseguro

o Dispositivos para lancetas y lancetas del 20 % por cada
servicio o suministro

o Un monitor de glucosa en sangre

o Tiras reactivas para medir la glucosa en sangre

o Soluciones de control de glucosa para verificar la

precision de las tiras reactivas y los monitores cubierto por
) o Medicare.
+ Para las personas con diabetes que sufren de pie diabético,

pagamos lo siguiente:

o Un par de zapatos terapéuticos a la medida (asi como las
plantillas), ademas de los ajustes y dos pares adicionales
de plantillas cada afio calendario; o

o Un par de zapatos profundos, ademas del ajuste y tres
pares de plantillas cada afno (no incluyen las plantillas
removibles no personalizadas de los zapatos)

« Enalgunos casos, pagamos la capacitacion para ayudarle
a controlar la diabetes. Para obtener mas informacion,
comuniquese con Servicios para los Miembros.

Los miembros con diabetes son elegibles para participar en el
programa L.A. Cares About Diabetes®. Es un programa gratuito
que ayuda a los miembros a controlar su diabetes e incluye:

— Materiales de salud sobre la diabetes
- Clases sobre la diabetes para usted y su familia
- Enfermeros para:

« Asesorarle para que aprenda a controlar los niveles de
azucar en sangre

+ Revisar sus medicamentos para la diabetes
+ Guiarlo para que siga una alimentacién saludable
« Darle consejos para hablar sobre la diabetes con su médico

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 69
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de doulas

Para las personas que estan embarazadas, pagamos nueve visitas
con una doula durante el periodo prenatal y posparto, asi como
apoyo durante el trabajo de parto y el parto.

$0

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados*

Consulte el ultimo capitulo de su Manual para Miembros para
obtener una definicion de “Equipo médico duradero (Durable
Medical Equipment, DME)”.

Cubrimos los siguientes articulos:

Sillas de ruedas, incluidas las sillas de ruedas eléctricas
Muletas

Sistemas de colchones eléctricos

Almohadilla de presién seca para colchon
Suministros para la diabetes

Camas ortopédicas ordenadas por un proveedor para uso en
el hogar

Bombas de infusion intravenosa (IV) y poste

Bomba enteral y suministros

Dispositivos de generacion del habla

Equipos de oxigeno y suministros

Nebulizadores

Andadores

Mango curvado estandar o bastén cuadruple y
suministros de reemplazo

Traccion cervical (para la puerta)

Estimulador 6seo

Equipo de cuidado de dialisis

Es posible que se cubran otros articulos.

Pagamos todos los DME que sean médicamente necesarios y que,
por lo general, Medicare y Medi-Cal pagan. Si nuestro proveedor
en su area No maneja una marca o un fabricante especificos, puede
preguntarle si podria hacer una orden especial para usted.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

A Usted paga un
copago de $0 0

un coseguro del

20 % por cada
articulo cubierto por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados* (continuacion)

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia para
articulos de DME utilizados fuera del hogar.

Atencion médica de emergencia
“Atencion médica de emergencia” se refiere a servicios que:

« Brinda un proveedor capacitado para prestar servicios de
emergencia; y

« Son necesarios para tratar una emergencia médica.

Una emergencia médica es una condicién médica con dolor
intenso o lesiones graves. La condicion es tan grave que si no
recibe atencion médica inmediata, cualquier persona prudente
con un conocimiento promedio de la salud y la medicina podria
esperar que derive en:

+ Unriesgo grave para la salud o para el nifo por nacer; o
« Undano grave a las funciones corporales; o

« Ladisfuncién grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo;
o

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

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

o Eltraslado a otro hospital podria representar una
amenaza para su salud o seguridad, o la del feto

Los servicios de emergencia y requeridos de urgencia estan
cubiertos en todo el mundo sin autorizacién previa. Cubriremos
hasta $10,000 en costos por afo calendario. Péngase en
contacto con Servicios para los miembros para obtener mayor
informacion.

A Usted paga un
copago de $0 o un
coseguro del 20 %
(hasta $95) por cada
visita cubierta por
Medicare.

Si recibe atencién
médica de
emergencia en un
hospital fuera de
la red y necesita
atencién médica
como paciente
hospitalizado
después de que
su condicion de
emergencia se
haya estabilizado,
debera regresar

a un hospital

de lared para

que su atencion
médica continte
pagandose. Podra
permanecer en el
hospital fuera de la
red para recibir su
atencion médica
como paciente
hospitalizado solo
si nuestro plan
aprueba su estadia.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Servicios de planificacion familiar S0

La ley le permite elegir cualquier proveedor para recibir ciertos
servicios de planificacién familiar. Esto significa cualquier médico,
clinica, hospital, farmacia o centro de planificacion familiar.

Pagamos los siguientes servicios:
« Examen de planificacion familiar y el tratamiento médico

+ Laboratorio de planificacion familiar y pruebas de
diagnéstico

« Métodos de planificacion familiar (anticonceptivos
intrauterinos/DIU, implantes, inyecciones, pastillas
anticonceptivas, el parche o el aro)

« Suministros de planificacién familiar con receta (condén,
esponja, espuma, pelicula, diafragma, capuchén)

« Asesoriay diagnéstico de la infertilidad y
servicios relacionados

+ Asesoria, pruebas y tratamiento para las infecciones de
transmisién sexual (ITS)

« Asesoriay pruebas del VIH, SIDA y otras enfermedades
relacionadas con el VIH

+ Anticoncepcién permanente (debe tener 21 afios 0 mas para
elegir este método de planificacién familiar. Es necesario
que firme un formulario federal de consentimiento para
la esterilizacién en un plazo minimo de 30 dias y un plazo
maximo de 180 dias antes de la fecha de la cirugia).

+ Asesoria genética

También pagamos otros servicios de planificaciéon familiar. Sin
embargo, debe consultar a un proveedor de nuestra red de
proveedores para los siguientes servicios:

- Tratamiento para condiciones médicas de infertilidad
(Este servicio no incluye vias artificiales para quedar
embarazada.)

+ Tratamiento para el SIDA y otras enfermedades relacionadas
con el VIH

+ Pruebas genéticas

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 72
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Beneficio de entrenamiento (SilverSneakers®)

través de SilverSneakers®.

SilverSneakers® es un beneficio de entrenamiento que puede
ayudarlo a mejorar su salud y bienestar con ejercicio regular.

El movimiento y el ejercicio son esenciales para su salud, y

moverse:
En casa o dondequiera que esté
« Clases de acondicionamiento fisico de SilverSneakers

+ Aplicacion movil SilverSneakers GO™ con planes de
entrenamiento ajustables y mas

+ Clases de SilverSneakers FLEX®, grupos de caminatas y
talleres en parques, centros comunitarios y mas

+ Miles de ubicaciones participantes con
diversas comodidades

+ Posibilidad de inscribirse en multiples ubicaciones en
cualquier momento

+ Clases de SilverSneakers disefiadas para todos los
niveles e impartidas por instructores capacitados en
acondicionamiento fisico para personas mayores

En su comunidad

navidefas y eventos sociales en clase
Empiece en 3 sencillos pasos

crear una cuenta en linea.
2. Inicie sesién para ver su numero de identificacion de
miembro y llévelo a una ubicacién participante.

linea a través de su nueva cuenta.

en una ubicacién participante de SilverSneakers®. Es facil y sin

L.A. Care Medicare Plus ofrece un beneficio de entrenamiento a

SilverSneakers® ofrece acceso a ubicaciones en todo el pais donde
puede usar equipos y tomar clases de ejercicio en grupo. También
ofrece clases en lineay a solicitud para entrenamientos en casa.

SilverSneakers® le acompana cualquiera sea la forma en la que decida

On-Demand™ disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana
« Clasesy talleres virtuales SilverSneakers Live durante la semana

En ubicaciones participantes de acondicionamiento fisico

+ Actividades grupales y clases ofrecidas fuera del gimnasio
+ Eventos que incluyen comidas compartidas, celebraciones

1. Visite el sitio web SilverSneakers.com/StartHere para

3. También puede disfrutar de entrenamientos virtuales en

Como miembro de SilverSneakers, puede ahorrar miles de délares en
la matricula de sus seres queridos, simplemente haciendo ejercicio

costo para usted. Visite SilverSneakers.TuitionRewards.com para

obtener mas informacion.

$0

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Programas de educacion para la salud y bienestar

Ofrecemos muchos programas que se enfocan en ciertas
condiciones de salud. Estos incluyen:

+ Clases de educacion de la salud

+ Clases de educacion nutricional

« Programas para dejar de fumar y consumir tabaco; y
+ Linea de ayuda de enfermeria

. Las citas en grupoy los talleres de bienestar cuentan
con una gran variedad de temas, incluyendo nutricion,
prevencion de caidas, osteoporosis, salud del corazon,
ejercicio para adultos mayores, cuidado de un ser querido
con demencia, asma y pre-diabetes.

+ Asesoramiento telefénico individual con un
consejero de salud certificado.

+ Terapia de nutricién médica con un dietista titulado (con la
referencia del PCP).

+ Materiales de educacién de la salud en idiomas y formatos
faciles de leer, como en letra grande.

$0

Servicios auditivos

Pagamos las pruebas de audicion y equilibrio que realice su
proveedor. Estas pruebas le informan si necesita tratamiento
médico. Se cubren como atencién médica ambulatoria cuando
las recibe de parte de un médico, un audidlogo u otro proveedor
calificado.

Si estd embarazada o reside en una residencia de reposo,
también pagamos los aparatos auditivos, incluidos:

« Moldes, suministros y piezas movibles
« Reparaciones con un costo de mas de $25 cada uno
« Unjuego inicial de baterias

+ Seis visitas posteriores de capacitacion, ajustes y colocacién
con el mismo proveedor de los aparatos para la sordera

+ Periodo de prueba de alquiler de los aparatos auditivos

A Usted paga un
copago de $00
un coseguro del
20 % por cada
visita cubierta por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Ayuda con ciertas condiciones crénicas* $0

Alimentos saludables/comestibles y servicios publicos/tarjeta de
combustible flexible

Para calificar para la asignacién de alimentos saludables 'y
servicios publicos y combustible, debe tener una o mas de

las siguientes condiciones y participar en un Programa de
Administracién de la Atencién Médica. Debe completar una
evaluacion de riesgos para la salud y su administrador de
atencién médica determinara si califica para este beneficio.

+ Dependencia crénica de alcohol y otras drogas

« Trastornos autoinmunes

« Cancer

« Enfermedades cardiovasculares

+ Insuficiencia cardiaca crénica

+ Demencia

+ Diabetes

« Enfermedad hepatica en estado terminal

« Enfermedad renal en estado terminal (ESRD)

+ Trastornos hematoldgicos graves

« VIH/SIDA: Enfermedades pulmonares crénicas

» Condiciones de salud mental crénicas e incapacitantes

+ Trastorno neuroldgico

+ Derrame cerebral
Alimentos saludables y comestibles
Recibira una tarjeta de asignacion prepagada de $30 mensuales (no
transferible al proximo mes) para comprar alimentos y productos

agricolas a través de nuestro proveedor aprobado. También puede
ordenar por teléfono, en linea o recibirlo en su hogar.

Servicios publicos/tarjeta de combustible flexible

Recibira una tarjeta de asignacién prepagada de $30 mensuales
(no transferible al préximo mes) para pagar los servicios
publicos del hogar (electricidad, gas, combustible para
calefaccion, sanitario, agua) y combustible a través de nuestro
proveedor aprobado.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 75
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
% Pruebas de deteccién de VIH S0

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

« Solicitan una prueba de deteccién de VIH; o
+ Tienen un mayor riesgo de infeccién de VIH.

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

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

Agencia de atencion médica en el hogar* S0

Antes de que pueda obtener servicios médicos en el hogar, un
médico debe informarnos que usted los necesita y se los debe
proporcionar una agencia de atencién médica en el hogar.

Pagamos los siguientes servicios y quiza otros que no se
mencionan aqui:

+ Servicios de medio tiempo o intermitentes de enfermeria
especializada y de asistencia en el hogar (para contar con la
cobertura del beneficio de atencién médica en el hogar, sus
servicios combinados de enfermeria especializada y servicios
de asistencia en el hogar deben totalizar menos de 8 horas al
diay 35 horas a la semana.)

« Terapia fisica, ocupacional y del habla
+ Servicios médicos y sociales
+ Equipos y suministros médicos

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 76
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Terapia de infusion en casa A Usted paga un
Nuestro plan paga la terapia de infusién en casa, definida como copago de 50 0
medicamentos o sustancias bioldgicas que se administran por via | YN Ocoseguro del
intravenosa o se aplican debajo de la piel y se le proporcionan en | 20 % por cada
casa. Se necesita lo siguiente para realizar la infusion en casa: ‘&5'2‘;} cubierta por
edicare.

+ El medicamento o sustancia bioldgica, como un antivirico o
inmunoglobulina;

+ Equipo como una bomba;y
« Suministros, como tubos o un catéter.

Nuestro plan cubre los servicios de infusion en casa que incluyen,
entre otros, los siguientes:

« Servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con su plan de atenciéon médica;

+ Capacitacién y educacién para miembros que aun no estan
incluidas en el beneficio de DME;

+ Monitoreo remoto; y

«+ Servicios de monitoreo para la provision de terapia de
infusion en casa y medicamentos de infusién en casa
proporcionados por un proveedor calificado de terapia de
infusion en casa.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 77
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Cuidados paliativos*

Usted tiene derecho a elegir servicios de cuidados paliativos si su
proveedor y el director médico del centro de cuidados paliativos
determinan que tiene un prondstico terminal. Esto significa que usted
tiene una enfermedad terminal y se espera que tenga seis meses o
menos de vida. Puede recibir atencion médica de cualquier programa
de cuidados paliativos que Medicare certifique. El plan debe ayudarlo a
encontrar programas de cuidados paliativos certificados por Medicare.
Su médico del centro de cuidados paliativos puede ser un proveedor
de lared o un proveedor fuera de la red.

Nuestro plan paga lo siguiente mientras esté recibiendo servicios
de cuidados paliativos:

+ Medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
+ Cuidados paliativos de corto plazo
+ Atencion médica en casa

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

« Consulte la Seccion F de este capitulo para obtener mas
informacién.

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

+ Nuestro plan cubre los servicios con cobertura del plan que la
Parte A o B de Medicare no cubra. Cubrimos los servicios, ya sea
que se relacionen o no con su prondéstico terminal. Usted paga un
monto de su costo compartido de nuestro plan por estos servicios.

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

+ Los medicamentos nunca tienen al mismo tiempo la
cobertura de un centro de cuidados paliativos y la de
nuestro plan. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 5 de su Manual para Miembros.

Nota: si necesita atencion que no sea de cuidados paliativos, llame
a su administrador de atencién médica para coordinar los servicios.
La atencion médica que no es de cuidados paliativos es la atencién
médica que no esta relacionada con su prondstico terminal.

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

Cuando se inscribe
en un programa

de cuidados
paliativos certificado
por Medicare,

sus servicios de
cuidados paliativos
y los servicios de la
Parte Ay la Parte B
relacionados con su
prondstico terminal
son pagados por
Medicare Original,
no por L.A. Care
Medicare Plus.

Usted paga $0

por los servicios

de consulta de
cuidados paliativos
(solo una vez).

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

% Vacunas

Pagamos los siguientes servicios:
+ Vacuna contra la neumonia

« Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de gripe
en otofo e invierno, con vacunas adicionales contra la gripe
si son médicamente necesarias

« Vacuna contra la hepatitis B por riesgo alto o intermedio de
contraer hepatitis B

- Vacunas contra el COVID-19

« Otras vacunas, en caso de estar en riesgo, con base en las
reglas de cobertura de la Parte B de Medicare

Pagamos otras vacunas que cumplan las reglas de cobertura de
la Parte D de Medicare. Consulte el Capitulo 6 de su Manual para
Miembros para obtener mas informacion.

También pagamos todas las vacunas para adultos segun lo
recomendado por el Comité de Asesoria sobre Practicas de
Inmunizacion (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP).

$0

Servicios de asistencia en el hogar

Nuestro plan paga hasta 60 horas al afo por servicios de
asistencia en el hogar que incluyen ayuda con las actividades
instrumentales de la vida cotidiana. Estos servicios incluyen
orientacion técnica, ayuda doméstica ligera, ejercicio y actividad
ligeros, servicios de Care Concierge y ayudar a los miembros con
el transporte para incluir compras de comestibles, recogida de
medicamentos y citas con el médico.

La asistencia puede ser en casa o virtual.

$0

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Atencion para pacientes hospitalizados* A Usted paga un
Pagamos los siguientes servicios y otros servicios médicamente | CoPago de $00
necesarios que no se mencionan aqui: un coseguro del
o o o ) 20 % por cada
. Hablte_laon se,m.lprlvada (0 una habitacién privada segun la visita cubierta por
necesidad médica) Medicare

+ Alimentos, incluidas las dietas especiales
Debe obtener la

« Servicios regulares de enfermeria aprobacion de

+ Costos de unidades especiales de atencion médica, como nuestro plan para
unidades de cuidados intensivos o coronarios recibir la atencion
. Farmacos y medicamentos para pacientes

hospitalizados en un
hospital fuera de la
+ Rayos Xy otros servicios de radiologia red después de que

« Pruebas de laboratorio

« Suministros quirdrgicos y médicos necesarios su emergencia se

haya estabilizado.
+ Aparatos, como sillas de ruedas y

« Servicios de la sala de operaciones y de recuperacién
. Terapia fisica, ocupacional y del habla
« Servicios por abuso de sustancias para pacientes hospitalizados

« Enalgunos casos, los siguientes tipos de trasplantes: de
cornea, de rindn, de rindn y pancreas, de corazon, de higado,
de pulmodn, de corazén y pulmén, de médula 6sea, de
células madre y de intestino o multivisceral

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado por
Medicare evaluara su caso y decidira si usted es candidato para un
trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o de
fuera del drea de servicio. Si los proveedores de trasplantes locales estan
dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare, podra obtener sus servicios
de trasplante de forma local o fuera del patrén de atencién para su
comunidad. Si nuestro plan proporciona servicios de trasplante fuera
del patrén de atencion para nuestra comunidad y usted escoge obtener
el trasplante en ese lugar, programamos o pagamos los costos de
alojamiento y transporte para usted y otra persona.

+ Sangre, incluidos su almacenamiento y administracion
+ Servicios médicos

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 80



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe

pagar
Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital A Usted paga un
psiquiatrico* copago de S0 o
Pagamos los servicios de atencién de la salud mental que un Ocoseguro del
requieran hospitalizacion. 20 % por cada
. . L . o visita cubierta por
+ Sinecesita servicios para pacientes hospitalizados en un Medicare.

hospital psiquiatrico independiente, pagamos por los
primeros 190 dias. Después de eso, la agencia local de salud
mental de su condado paga los servicios psiquiatricos que

sean médicamente necesarios para pacientes hospitalizados.

La autorizacion de la atencion médica que exceda los 190
dias se coordina con la agencia local de salud mental del
condado.

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

Si tiene 65 afnos 0 mas, pagamos los servicios que obtiene en
un Instituto de Enfermedades Mentales (Institute for Mental
Diseases, IMD).

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Hospitalizacion: servicios cubiertos en un hospital u hospital
de enfermeria (SNF) durante una hospitalizacion no cubierta*

No pagamos por su hospitalizacion si no es razonable y
médicamente necesaria.

Sin embargo, en ciertas situaciones en las que la atencién
hospitalaria no esta cubierta, es posible que paguemos los
servicios que recibe mientras esta en un hospital o residencias
de reposo. Para obtener mas informacién, comuniquese con
Servicios para los Miembros.

Pagamos los siguientes servicios y quiza otros que no se
mencionan aqui:

+ Servicios de un médico
+ Pruebas de diagnéstico, como pruebas de laboratorio

+ Rayos X, radioterapia y terapia con isétopos, inclusive los
materiales y servicios de los técnicos

« Vendajes quirurgicos
- Férulas, yesos y otros aparatos para fracturas y dislocaciones

+ Aparatos prostéticos y ortopédicos, excepto dentales,
incluso la sustitucion o la reparacion de dichos aparatos Son
dispositivos que reemplazan la totalidad o parte de:

o un 6rgano interno (incluyendo los tejidos contiguos), o
o lafuncién de un érgano interno dafiado o inoperable.

+ Soportes para las piernas, los brazos, la espalda y el cuello;
braguero y piernas, brazos y ojos artificiales Esto incluye ajustes,
reparaciones y reemplazos, segun se requieran, debido a la
rotura, el desgaste, la pérdida o un cambio en su condicion.

- Terapia fisica, ocupacional y del habla

A Usted paga un
copago de $00
un coseguro del
20 % por cada
visita cubierta por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios y suministros para enfermedades renales*
Pagamos los siguientes servicios:

Servicios de educacién acerca de enfermedades renales para
ensenar sobre el cuidado de los rifones y ayudarle a tomar
decisiones acertadas acerca de su atencién médica. Debe
tener enfermedad renal crénica en etapa IV y el médico
debe referirlo. Cubrimos hasta seis sesiones de servicios de
educacion de enfermedades renales.

Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios,
incluidos los tratamientos de didlisis cuando se encuentra
temporalmente fuera del drea de servicio, como se
explica en el Capitulo 3 de su Manual para Miembros, o
cuando su proveedor para este servicio no esta disponible
temporalmente o no se puede acceder a él.

Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados si
ingresa al hospital como paciente hospitalizado para recibir
atencién especial

Capacitacion de autodidlisis, incluida la capacitacion para
usted y alguien que le ayude en casa con los tratamientos de
didlisis.

Equipo y suministros para dialisis en el hogar

Ciertos tipos de asistencia a domicilio, como visitas necesarias
por determinados trabajadores capacitados en dialisis para
verificar su dialisis en casa, ayudar en emergencias, verificar su
equipo de dialisis y suministro de agua

Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare

paga algunos medicamentos para la didlisis. Para obtener mas
informacién, consulte “Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare” en esta tabla.

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

Servicios de
educacién de
enfermedades
renales: $0

Servicios de didlisis:
A Usted paga un
copago de $0 0

un coseguro del

20 % por cada
servicio cubierto por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 83



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 4: Cuadro de beneficios

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
% Pruebas de deteccion de cancer de pulmén S0

Nuestro plan paga una prueba de deteccién de cancer de pulmén
cada 12 meses si usted:

« Tiene entrelos 50y los 77 anos; y

« Tiene una visita de asesoria y una cita para tomar una decisién
compartida con su médico u otro proveedor calificado; y

+ Hafumado al menos 1 paquete al dia durante 20 afos, sin
ningun signo o sintoma de cancer de pulmoén osien la
actualidad fuma o dejé de fumar en los ultimos 15 afios.

Después de la primera prueba de deteccién, nuestro plan paga
otra prueba de deteccién cada ano con una orden por escrito de
su médico u otro proveedor de salud calificado.

Beneficio de alimentos* $0

Este beneficio esta destinado a mantenerlo sano y fuerte después
de una estadia en un hospital para pacientes hospitalizados o

en un hospital de enfermeria (Skilled Nursing Facility, SNF), o

por una condicién médica o condicién médica potencial que
requiera que permanezca en su hogar durante un periodo de
tiempo. Su administrador de atencién médica o su médico
decidirdn si necesita este beneficio.

Este beneficio proporciona 2 comidas al dia por hasta 14 dias con
un total de 28 comidas entregadas, después del alta.

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 84



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 4: Cuadro de beneficios

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
% Terapia de nutricion médica $0

Este beneficio es para personas con diabetes o enfermedades
renales sin dialisis. También es para después de un trasplante de
rindn cuando lo refiere o lo ordena su médico.

Pagamos tres horas de servicios de consejeria personal durante
el primer afo que usted obtenga servicios de terapia de nutricién
médica por parte de Medicare. Podemos aprobar servicios
adicionales si son médicamente necesarios.

Pagamos por dos horas de servicios de asesoria personal cada afio
después de eso. Si su condicion, tratamiento o diagndstico cambia,
es posible que pueda recibir mas horas de tratamiento con la
referencia o la orden de un médico. Un médico debe recetar estos
servicios y renovar cada afno la referencia o la orden si necesita
tratamiento en el préoximo afo calendario. Podemos aprobar
servicios adicionales si son médicamente necesarios.

% Programa de Medicare para la prevencion de la diabetes S0
(MDPP)

Nuestro plan paga por los servicios del Programa de Medicare
para la prevencion de la diabetes (Medicare Diabetes Prevention
Program, MDPP). El propdsito del MDPP es ayudarle a aumentar
su conducta saludable. Brinda capacitacion practica para:

« Cambio de la dieta a largo plazo; y
« Aumento de la actividad fisica; y

« Maneras de mantener la pérdida del peso y un estilo de vida
saludable.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 85



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe

pagar
Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare* A Usted paga un
Estos medicamentos tienen la cobertura de la Parte B de copago de 50 °|
Medicare. Nuestro plan paga los siguientes medicamentos: un coseguro de
. . 20 % por cada
. Mgdlcamentos que, por lo g_eneralf no se adm!nlstr.a usted servicio cubierto por
mismo y que se aplican por inyeccién o infusion mientras Medicare.

recibe servicios médicos o ambulatorios en un hospital o en
un centro de cirugia ambulatoria

Medicamentos que utiliza con equipo médico duradero
(como nebulizadores) que nuestro plan autorizé

Factores de coagulacién que se administra a si mismo por
medio de una inyeccién si tiene hemofilia

Medicamentos inmunosupresores, si esta inscrito en la Parte
A de Medicare al momento del trasplante de 6rgano

Medicamentos inyectables para la osteoporosis Pagamos
pro estos medicamentos si no puede salir de su hogar, si
tiene una fractura ésea que un médico certifique que esta
relacionada con la osteoporosis posmenopausica y si no se
puede inyectar el medicamento usted mismo.

Antigenos

Ciertos medicamentos orales contra el cancery
medicamentos contra las nduseas.

Ciertos medicamentos para didlisis en el hogar, incluida
la heparina, el antidoto para la heparina (cuando sea
médicamente necesario), anestésicos topicos y agentes
estimulantes de la eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®,
Epoetin Alfa, Aranesp®, o Darbepoetin Alfa)

Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
hogar de enfermedades por inmunodeficiencia primaria

El siguiente enlace lo lleva a una lista de medicamentos de la Parte B
que pueden estar sujetos a la terapia de pasos: medicare.lacare.org.

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

El Capitulo 5 de su Manual para Miembros le explica nuestro
beneficio de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios. Explica las reglas que debe seguir para que los
medicamentos recetados estén cubiertos.

El Capitulo 6 de su Manual para Miembros le explica lo que
usted paga por sus medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios por medio de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe

Los servicios que pagamos incluyen los siguientes, entre otros:

+ Habitacion semiprivada (o una habitacion privada segun la
necesidad médica)

« Alimentos, incluidas las dietas especiales
+ Servicios de enfermeria

« Terapia fisica, ocupacional y del habla

« Terapia respiratoria

« Medicamentos que se le administran como parte de su
plan de atencion médica (Esto incluye sustancias que estan
presentes de forma natural en el organismo, como factores
de coagulacién sanguinea).

+ Sangre, incluidos su almacenamiento y administracion

+ Suministros médicos y quirurgicos que las residencias de
reposo brindan de manera habitual

+ Las pruebas de laboratorio que, por lo general, las
residencias de reposo brindan

« Rayos Xy otros servicios de radiologia que, por lo general,
las residencias de reposo brindan

+ Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que las residencias
de reposo brindan de manera habitual

+ Servicios médicos o de proveedores de servicios de salud
« Equipo médico duradero

« Servicios dentales, incluidas las dentaduras

« Beneficios para la vista

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

pagar
Atencion médica en una residencia de reposo* A Usted paga un
Una residencia de reposo (nursing facility, NF) es un lugar que copago de $0 0
brinda atencién médica a las personas que no pueden recibir un Ocoseguro del
atencion médica en el hogar, pero que no necesitan estar en 29_/" por Fada
un hospital. visita cubierta por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 4: Cuadro de beneficios

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar

Atencion médica en una residencia de reposo*
(continuacion)

« Exdmenes de audicion
+ Atencién quiropractica
+ Servicios de podologia

Por lo general, recibe atencion médica en los centros de la red. Sin
embargo, es posible que pueda obtener su atencién médica en un
centro fuera de nuestra red. Puede recibir atencion médica en los
siguientes lugares si estos aceptan los montos de pago de nuestro plan:

» Una residencia de reposo o centro de atencién continuada
para personas retiradas donde usted estaba viviendo antes
de ser hospitalizado (siempre y cuando se brinde atencién
de enfermeria).

+ Unaresidencia de reposo donde su cényuge o pareja de hecho
esta viviendo en el momento en el que usted salga del hospital.

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

% Evaluacion de obesidad y terapia para mantener el peso N
adecuado

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, pagamos la
asesoria para ayudarle a perder peso. Debe recibir la asesoria
en un entorno de atencion primaria. De esta manera, se puede
administrar con su plan de prevencién completo. Hable con su
proveedor de atencién primaria para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 88



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe

Medicamentos que se aprobaron por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration,
FDA) y, si corresponde, la administracion y la entrega de
estos medicamentos.

Asesoria por el consumo de sustancias
Terapia individual y grupal

Pruebas de drogas o quimicos en su cuerpo
(pruebas de toxicologia)

pagar
Servicios del programa de tratamiento (OTP) para los opioides* A Usted paga un
Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el trastorno copago de 500
por el consumo de opioides (opioid use disorder, OUD): un coseguro del
o o 20 % por cada
+ Actividades de admision visita cubierta por
+ Evaluaciones periddicas Medicare.

Pruebas de diagnodstico para pacientes ambulatorios,
servicios y suministros terapéuticos*

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

Rayos X

Terapia de radiacion (radio e isétopo) junto con los
materiales y suministros del técnico

Suministros quirdrgicos, como vendajes

Férulas, yesos y otros aparatos para fracturas y dislocaciones
Pruebas de laboratorio

Sangre, incluidos su almacenamiento y administracion

Otras pruebas de diagnostico para pacientes ambulatorio

Se requiere autorizacion previa y una referencia, excepto para
procedimientos de diagndstico y servicios relacionados con el
COVID-19.

A Usted paga un
copago de $00
un coseguro del
20 % por cada
visita cubierta por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 4: Cuadro de beneficios

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios* A Usted paga un
Pagamos los servicios médicamente necesarios que recibaenel | CoPagode 00

departamento de pacientes ambulatorios de un hospital para el | Un coseguro del

. . . . 0
diagndstico o el tratamiento de una enfermedad o lesién, como: 2_0_A’ por Fada
- ) visita cubierta por
«+ Servicios en un Departamento de Emergencias o en una Medicare

clinica de pacientes ambulatorios, como cirugia ambulatoria
o servicios de observacion

o Los servicios de observaciéon ayudan a su médico a saber
si necesita ser admitido en el hospital como un “paciente
hospitalizado”.

o A veces puede pasar la noche en el hospital y seguir
siendo un “paciente ambulatorio”.

o Puede obtener mas informacién sobre ser
paciente hospitalizado o paciente ambulatorio en esta
hoja informativa: www.medicare.gov/media/11101

+ Pruebas de laboratorio y de diagnéstico que facture el hospital

« Atencion de la salud mental, incluso la atenciéon en un
programa de hospitalizacién parcial, si un médico certifica
que el tratamiento con el paciente internado seria necesario
sin este

+ Rayos Xy otros servicios de radiologia que facture el hospital
+ Suministros médicos, como férulas y yesos

+ Las pruebas de deteccidon y los servicios preventivos se
mencionan en el Cuadro de beneficios

+ Algunos medicamentos que no puede administrarse por si solo.

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 90
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe

pagar
Atencion de la salud mental para pacientes ambulatorios* A Usted paga un
Pagamos los servicios de salud mental que proporcione un: copago de 50 0
- o e s un coseguro del
+ Psiquiatra o un médico con certificacion estatal 20 % por cada
+ Psicélogo clinico visita cubierta por
Medicare.

Trabajador social clinico
Especialista en enfermeria clinica
Enfermera con practica médica
Asistente médico

Cualquier otro profesional de atencion de la salud mental
elegible para Medicare, segun lo permitan las leyes estatales
correspondientes

Pagamos los siguientes servicios y quiza otros que no se
mencionan aqui:

Servicios clinicos

Tratamiento diurno: con base en los criterios de necesidad
médica para los servicios de salud mental especializados

Servicios de rehabilitacion psicosocial: con base en los
criterios de necesidad médica para servicios de salud
mental especializados

Programas ambulatorios de hospitalizacién parcial o
intensiva

Evaluacién y tratamiento de la salud mental individual
y grupal

Pruebas psicolégicas de acuerdo con una recomendacion
clinica para evaluar un resultado de salud mental

Servicios ambulatorios con el fin de monitorear la terapia
con medicamentos

Laboratorio, medicamentos, suministros y suplementos
ambulatorios

Consultas psiquiatricas

Visitas con un profesional de la salud mental usando un teléfono,
tableta electrénica o computadora en lugar deir a la clinica o
consultorio

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios*
Pagamos la terapia fisica, ocupacional y del habla.

Puede obtener servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios de departamentos hospitalarios ambulatorios,
consultorios de terapeutas independientes, centros

de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios
(comprehensive outpatient rehabilitation facilities, CORF) y otras
instituciones.

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

A Usted paga un
copago de S0 o
un coseguro del
20 % por cada
visita cubierta por
Medicare.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios*

Pagamos los siguientes servicios y quiza otros que no se
mencionan aqui:

+ Pruebas de deteccion y consejeria para el abuso del alcohol
» Tratamiento para el abuso de drogas

» Asesoramiento grupal o individual por parte de un clinico
calificado

+ Desintoxicacién subaguda en un programa residencial para
la adiccion

« Servicios para el abuso del alcohol o las drogas en un centro
de tratamiento ambulatorio intensivo

+ Tratamiento de liberacion prolongada de naltrexona
(Vivitrol)

A Usted paga un
copago de $0 0
un coseguro del
20 % por cada
visita cubierta por
Medicare.

Cirugia ambulatoria*

Pagamos la cirugia ambulatoria y los servicios que se brinden
en centros hospitalarios para pacientes ambulatorios y centros
quirurgicos ambulatorios.

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

A Usted paga un
copago de $0 0
un coseguro del
20 % por cada
visita cubierta por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 4: Cuadro de beneficios

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Productos de venta libre (OTC) $0

Proporcionaremos hasta $150 trimestralmente (cada 3 meses)
para usar en articulos de venta libre (over-the-counter, OTC)
aprobados sin receta. Cualquier saldo restante no se transferira
al siguiente trimestre. Puede utilizar este beneficio para solicitar
articulos de salud y bienestar de venta libre sin receta, como
medicamentos para la tos y el resfriado, vitaminas, analgésicos y
vendajes.

Se le enviara por correo su tarjeta de asignacién de OTC, junto
con las instrucciones de activacién y un catalogo de OTC.

iObtener sus articulos es facil! Puede usar su tarjeta de
asignacion de OTC para comprar articulos de venta libre sin
receta aprobados en la tienda y en las farmacias participantes y
ubicaciones minoristas, en linea o por teléfono.

+ Enlatienda: puede comprar una variedad de articulos
aprobados en Walmart u otros minoristas participantes. Visite
lacare.nationsbenefits.com para encontrar una tienda
participante cerca de usted.

+ Enlinea: visite lacare.nationsbenefits.com para ver una
variedad de articulos aprobados.

« Por teléfono: revise el catdlogo de OTC o visite
lacare.nationsbenefits.com para encontrar los productos que
desea ordenar. Llame al 1-833-571-7587, TTY 711 y tenga a mano
el nombre y los nimeros de identificacion de cada producto.

iTener la aplicacion APP Name en su teléfono mévil ayuda
mucho! Puede ver el saldo de su cuenta y las transacciones a
través de la aplicacion. También puede verificar si un producto
esta aprobado mientras compra en la tienda. Descargue la
aplicacion gratuita en App Store® o Google Play™.

Para obtener informacién adicional, consulte el catadlogo de OTC
de 2023. Si tiene preguntas, llame a Servicios para los Miembros
al 1-833-522-3767 (TTY:711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, incluso los dias festivos.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe

Cobertura para un dispositivo personal de respuesta médica ante
emergencias. Un dispositivo de respuesta médica ante emergencias
es un dispositivo de emergencia que le brinda una manera facil de
pedir ayuda en cualquier momento. Su administrador de atencion
médica decidird si necesita este beneficio.

pagar
Servicios parciales de hospitalizacion* A Usted paga un
La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de copago de 500
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como servicio un Ocoseguro del
hospitalario ambulatorio o en un centro comunitario de salud 20 % por cada
mental. Es mds intensivo que la atencién médica que recibe en el | Visita cubierta por
consultorio de su médico o terapeuta. Le puede ayudar a evitar Medicare.
permanecer en el hospital.
Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.
Sistemas personales de respuesta ante emergencias (PERS)* S0

Servicios del médico o proveedor, incluyendo las visitas al
consultorio del médico

Pagamos los siguientes servicios:

+ Servicios de atencién médica o cirugia que sean necesarios
segun el criterio médico y que se brinden en lugares como:

o Un consultorio médico
o Un centro certificado de cirugia ambulatoria
o El departamento ambulatorio de un hospital

+ Consultas, diagnéstico y tratamiento por parte de un
especialista

« Examenes de audicion y equilibrio basicos que administre
su proveedor de atencién primaria o un especialista, si su
médico los ordena para saber si necesita tratamiento

Este beneficio continua en la pagina siguiente

A Usted paga un
copago de $0 o
un coseguro del
20 % por cada
visita cubierta por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios del médico o proveedor, incluyendo las visitas al
consultorio del médico (continuacion)

o Ciertos servicios de telesalud, incluidos los de resfriados,
gripe, tos, infecciones de los senos nasales y del pecho,
alergias, piel, fiebres, dolor de garganta e infecciones de
oido Tiene la opcién de obtener estos servicios mediante
una visita en persona o por telesalud. Si elige obtener uno
de estos servicios por telesalud, debe usar un proveedor
de la red que ofrezca el servicio por telesalud.

o Su PCP o el grupo médico de su PCP puede ofrecer
servicios de telesalud. Debe hablar con su proveedor
para verificar si ofrecen servicios de telesalud.

o Consultas telefonicas: Teladoc proporcionara a los
miembros acceso gratuito e ilimitado a consultas
telefénicas realizadas por médicos con licencia estatal
llamando al 1-800-835-2362 (TTY: 711), las 24 horas al
dia, los 7 dias de la semana.

o Consultas por video: Teladoc proporcionara a los
miembros acceso a consultas de video privadas 'y
seguras proporcionadas por un médico con licencia en
el estado donde se encuentra el miembro, de 7:00 a. m.
a 9:00 p. m., los 7 dias a la semana. (Las consultas por
video estan disponibles descargando la aplicacion
Teladoc a su dispositivo movil). Obtenga la aplicacion
visitando https://www.teladoc.com/mobile/.

+ Servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas
con la enfermedad renal en estado terminal (ESRD) para
miembros de didlisis en el hogar en un centro de didlisis
renal hospitalario o de acceso critico, centro de dialisis renal
o en el hogar

+ Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los
sintomas de un derrame cerebral

+ Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
consumo de sustancias o un trastorno de salud mental
concurrente

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios del médico o proveedor, incluyendo las visitas al
consultorio del médico (continuacion)

Servicios de telesalud para diagnéstico, evaluacion y
tratamiento de trastornos de salud mental si:

o Tiene una visita en persona dentro de los 6 meses
anteriores a su primera visita de telesalud

o Tiene una visita en persona cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud

o Se pueden hacer excepciones a lo anterior para
ciertas circunstancias

Servicios de telesalud para visitas de salud mental
proporcionados por Clinicas de salud rural y Centros de
salud calificados federalmente.

Chequeos virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videoconferencia) con su médico durante 5 a 10 minutos si

o No es un nuevo paciente; y

o El chequeo no esta relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias1; y

o Elchequeo no conduce a una visita al consultorio dentro
de las 24 horas o la cita disponible mas pronto

Evaluacién de videos o imagenes que envie a su médico e
interpretacion y seguimiento por parte de su médico dentro
de las 24 horas si

o No es un nuevo paciente;y

o Laevaluaciéon no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias; y

o La evaluacion no conduce a una visita al consultorio
dentro de las 24 horas o la cita disponible mas pronto

Consulta que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, Internet o registro de salud electrénico si no es un
paciente nuevo

Segunda opinidén de otro proveedor de la red antes de
someterse a una cirugia

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar

Servicios del médico o proveedor, incluyendo las visitas al
consultorio del médico (continuacion)

«+ Atencién dental no rutinaria Los servicios cubiertos se limitan a:
o (Cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas
o Ajuste de fracturas de la mandibula o huesos faciales

o Tension de dientes antes de los tratamientos de radiacion
de cancer neoplasico

o Servicios que estarian cubiertos cuando los proporcione

un médico
Servicios de podologia* A Usted paga un
Pagamos los siguientes servicios: copago de 50 0
T ) o L ) un coseguro del
- Eldiagndstico y el tratamiento médico o quirirgico de lesiones | 5 o, por cada
y enfermedades de los pies (como dedo en martillo o espolones) visita cubierta por
« Cuidado de rutina de los pies para miembros con Medicare.
condiciones que afectan a las piernas, como la diabetes
Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.
Servicios de podologia de rutina N
Nuestro plan cubre hasta 12 visitas de cuidado de rutina de
los pies cada afo para servicios de podologia no cubiertos por
Medi-Cal y Medicare.
Cuidado de rutina de los pies incluye:
+ Cortar o eliminar callos y durezas
+ Recortar, limary cortar las ufas de los dedos del pie
+ Higiene u otro mantenimiento preventivo, como limpiary
remojar los pies
% Pruebas de deteccion de cancer de prostata S0

Para los hombres mayores de 50 anos, pagamos los siguientes
servicios una vez cada 12 meses:

+ Un examen rectal digital

« Una prueba del antigeno especifico de la préstata (prostate
specific antigen, PSA)

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 97
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Prétesis y suministros relacionados*

Los dispositivos protésicos reemplazan, total o parcialmente, una
parte o funcién del cuerpo. Pagamos los siguientes dispositivos
protésicos y posiblemente otros dispositivos que no se
mencionan aqui:

Bolsas de colostomia y suministros relacionados con la
atencién médica de colostomia

Nutricion enteral y parenteral, incluidos paquetes de
suministros de alimentacion, bomba de infusidn, tubos y
adaptadores, soluciones y suministros para inyecciones
autoadministradas

Marcapasos

Aparatos ortopédicos
Zapatos protésicos

Brazos y piernas artificiales

Prétesis de seno (incluso un sostén quirdrgico después de
una mastectomia)

Prétesis para reemplazar de forma total o parcial una parte
externa del rostro que se extirp6 o quedo afectada como
resultado de una enfermedad, lesion o anomalia congénita

Crema de incontinencia y panales

Ademas, pagamos algunos suministros relacionados con las
proétesis. También pagamos para reparar o reemplazar las protesis.

Ofrecemos cobertura parcial después de la extraccion de
cataratas o cirugia de cataratas. Mas adelante en este cuadro,
consulte “Atencién de la vista” para obtener mas informacion.

A Usted paga un
copago de $00
un coseguro del
20 % por cada
visita cubierta por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Servicios de rehabilitacion pulmonar* S0

Pagamos los programas de rehabilitacion pulmonar para
miembros que tengan enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) de moderada a muy grave. Para que reciba rehabilitacion
pulmonar, debe tener una referencia o una orden del médico o
proveedor que trata la EPOC.

Pagamos servicios respiratorios para los pacientes que dependan
de un respirador.

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

% Infecciones de transmision sexual (ITS), pruebas de S0
deteccion y asesoria

Pagamos las pruebas de deteccion de clamidia, gonorrea, sifilis
y hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan cubiertas para
las mujeres embarazadas y para algunas personas que estén en
mayor riesgo de contraer una ITS. Un proveedor de atencion
primaria debe ordenar las pruebas. Cubrimos estas pruebas una
vez cada 12 meses o en ciertas fechas durante el embarazo.

También pagamos cada ano hasta dos sesiones en persona de
asesoria conductual de alta intensidad para los adultos activos
sexualmente y con mayor riesgo de contraer una ITS. Cada sesiéon
puede durar de 20 a 30 minutos. Pagamos estas sesiones de
asesoria como un servicio preventivo solo si las proporciona un
proveedor de atencidn primaria. Las sesiones deben llevarse a
cabo en un entorno de atencién primaria, como el consultorio de
un médico.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe

pagar
Atencion médica en un hospital de enfermeria (SNF) * A Usted paga un
Pagamos los siguientes servicios y quiza otros que no se copago de 50 0
mencionan aqui: un coseguro del
N o Lo : 20 % por cada
. Habltgaon se’m_lprlvada (0 una habitacion privada segun la visita cubierta por
necesidad médica) Medicare

Alimentos, incluidas las dietas especiales
Servicios de enfermeria
Terapia fisica, ocupacional y del habla

Medicamentos que recibe como parte de su plan de
atencion, incluidas las sustancias que se encuentran de
forma natural en el cuerpo, como los factores de coagulacién
sanguinea

Sangre, incluidos su almacenamiento y administracion

Suministros médicos y quirurgicos que brindan los
hospitales de enfermeria

Las pruebas de laboratorio que brindan los hospitales de
enfermeria

Radiografias y otros servicios de radiologia que
proporcionan los hospitales de enfermeria

Aparatos, como sillas de ruedas que los hospitales de
enfermeria brindan de manera habitual

Servicios del médico o el proveedor

Por lo general, recibe atenciéon médica en los centros de la red.
Sin embargo, es posible que pueda obtener su atencion médica
en un centro fuera de nuestra red. Puede recibir atencion médica
en los siguientes lugares si estos aceptan los montos de pago de
nuestro plan:

Una residencia de reposo o comunidad de atencion médica
continua para jubilados, donde vivia antes de que lo
hospitalizaran (siempre y cuando se brinde atencién médica
de enfermeria)

Una residencia de reposo donde su cényuge o pareja de
hecho viva en el momento en que usted salga del hospital.

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Terapia de ejercicio supervisado (SET)* A Usted paga un
Pagamos la terapia de ejercicio supervisado (supervised exercise | copago de 500
therapy, SET) para los miembros con enfermedad arterial un coseguro del
periférica (peripheral artery disease, PAD) sintomatica. 20 % por cada
visita cubierta por

Nuestro plan paga: Medicare

+ Hasta 36 sesiones a lo largo de un periodo de 12 semanas si
se cumplen los requisitos de SET

+ 36 sesiones adicionales en ese periodo si un proveedor de
atencion médica las considera médicamente necesarias

El programa de SET debe:

« Estar constituido por sesiones de 30 a 60 minutos de un
programa de ejercicios o entrenamiento terapéuticos para
PAD en los miembros que padezcan calambres en las piernas
debido a la mala circulacién de la sangre (claudicacion)

+ Llevarse a cabo en un ambiente hospitalario ambulatorio o
en el consultorio de un médico

+ Ser proporcionado por personal calificado que se asegure
de que los beneficios sean superiores al dafio y que estén
capacitados en la terapia de ejercicios para PAD

« Estar bajo la supervision directa de un médico, un asistente
médico, una enfermera con practica médica certificada o un
especialista en enfermeria clinica capacitado en técnicas de
auxilio vital basico y avanzado

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 101



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 4: Cuadro de beneficios

ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Transporte: transporte médico que no es de emergencia* A Usted paga un

Este beneficio le da acceso al transporte mas rentable y accesible. | €opago de 300
Esto puede incluir: ambulancia, camioneta con camilla, servicios un coseguro del

de transporte médico en camioneta adaptada para silla de 20 % por cada
ruedas y la coordinacion con el paratransito. visita cubierta por
Medicare.

Los medios de transporte estan autorizados cuando:

+ Su condiciéon médica o fisica no le permite viajar en camion,
vehiculo de pasajeros, taxi u otro medio de transporte
publico o privado; y

Segun el servicio, se puede requerir una autorizacion previa.

L.A. Care trabaja con su médico a fin de ayudarle a programar el
transporte de ida y vuelta que necesita para llegar a los servicios
cubiertos de L.A. Care Cal Medicare Plus. Para programar el
transporte, es posible que se requiera una solicitud del proveedor
y la aprobacion de L.A. Care. Para obtener mas informacién sobre
sus opciones de transporte y cdmo programar un viaje, llame a
Servicios para los Miembros de L.A. Care Medicare Plus al
1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, incluso los dias festivos.

Transporte: transporte no médico $0

Este beneficio le da acceso al transporte para los servicios
médicos en automovil de pasajeros, taxi u otras formas de
transporte publico o privado.

Se requiere transporte con el fin de obtener la atencién médica
necesaria, incluidos los viajes a las citas con el médico y para
recoger los medicamentos recetados.

Este beneficio no limita su beneficio de transporte médico que
no es de emergencia.

L.A. Care puede ayudarle a programar el transporte de ida

y vuelta que necesita para llegar a los servicios cubiertos de
L.A. Care Medicare Plus. Para obtener mas informacion sobre
sus opciones de transporte y cdmo programar un viaje, llame a
Servicios para los Miembros de L.A. Care Medicare Plus al
1-833-522-3767 (TTY:711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, incluso los dias festivos.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 102
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ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Atencion médica de urgencia A Usted paga un
La atencién de urgencia es atencién brindada para tratar: copago de 50 o un
) ) coseguro del 20 %
« Un evento que no sea de emergencia y que requiera (hasta $60) por cada

atencion médica inmediata; o visita cubierta por

« Una enfermedad médica repentina; o Medicare.
« Unalesion; o
+ Una condicién que necesita atencién médica inmediata.

Si necesita atencién médica de urgencia, primero debe tratar de
obtenerla de un proveedor de la red. Sin embargo, puede usar
proveedores fuera de la red cuando no puede comunicarse con
un proveedor de la red (por ejemplo, cuando se encuentra fuera
del area de servicio del plan o durante el fin de semana).

Los servicios de emergencia y requeridos de urgencia estan
cubiertos en todo el mundo sin autorizacién previa. Cubriremos
hasta $10,000 en costos por afo calendario. Péngase en contacto
con Servicios para los miembros para obtener mayor informacion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 103
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ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Atencion de la vista* Servicios de rutina:
Servicios de la vista de rutina 30
Pagamos los servicios de rutina cuando se brindan a través de A Usted paga un
nuestra red de proveedores de VSP. Visite nuestro directorio copago de $0 0
de proveedores para encontrar un médico cerca de usted. Los un coseguro del
beneficios de rutina incluyen: 20 % por cada
- Un examen de rutina de la vista una vez al afio y visita cubierta por

_ _ Medicare.
« Hasta $500 en anteojos (marcos y cristales) o hasta $500 en

lentes de contacto cada dos afnos.
Servicios cubiertos por Medicare*

Pagamos los servicios médicos ambulatorios para el diagnéstico y
el tratamiento de enfermedades y lesiones del ojo. Esto incluye, por
ejemplo, los exdmenes de la vista anuales para la deteccién de la
retinopatia diabética en personas con diabetes y el tratamiento para
la degeneracion macular que se relaciona con la edad.

Para las personas con alto riesgo de desarrollar glaucoma,
pagamos una prueba de glaucoma cada afio. Las personas con
alto riesgo de sufrir glaucoma pueden ser:

+ personas con antecedentes familiares de glaucoma
+ Personas con diabetes

« Afroamericanos de 50 afios 0 mas

« Estadounidenses hispanos de 65 afios o mas

Pagamos un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada cirugia de catarata cuando el médico inserte una lente
intraocular.

Si se somete a dos cirugias de cataratas por separado, debera obtener
un par de anteojos después de cada cirugia. No podra obtener dos
pares de anteojos después de la segunda cirugia, incluso si no recibié
un par de anteojos después de la primera cirugia.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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ABasado en su elegibilidad para Medi-Cal

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
% Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” S0

Cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” de una
sola vez. La consulta incluye:

« Una evaluaciéon de su salud;

+ Educaciény asesoria sobre los servicios preventivos que
necesita (incluidas las pruebas y vacunas); y

« Referencias a otro tipo de atencién médica si la necesita.

Nota: cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo durante los primeros 12 meses en los que
tiene la Parte B de Medicare. Cuando haga su cita, informe
al consultorio de su médico que desea programar su
consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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E. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través del pago por servicio de
Medicare Original o MediCal.

E1. Programa de Transiciones Comunitarias de California (CCT)

El programa de Transiciones Comunitarias de California (California Community Transitions,
CCT) utiliza organizaciones lideres locales para ayudar a los beneficiarios de Medi-Cal
elegibles que han vivido en un centro para pacientes hospitalizados durante al menos 90 dias
consecutivos a hacer la transicién de regreso y a vivir seguros en un entorno comunitario. El
programa de CCT financia los servicios de coordinacion para la transicién durante el periodo
de pretransicion y los 365 dias posteriores a la transicion a fin de ayudar a los beneficiarios a
regresar a un entorno comunitario.

Puede obtener servicios de coordinacion para la transiciéon por parte de cualquier organizacién
de CCT lider que preste sus servicios en el condado donde vive. Puede encontrar una lista de
organizaciones de CCT lideres y los condados a los que prestan sus servicios en el sitio web del
Departamento de Servicios de Atencion Médica en: www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.

Para los servicios de coordinacion para la transicion de CCT

Medi-Cal paga los servicios de coordinacion para la transicion. Usted no pagara nada por
estos servicios.

Para servicios que no estan relacionados con su transicion de CCT

El proveedor nos factura a nosotros por sus servicios. Nuestro plan paga los servicios que le
proporcionen después de su transicion. Usted no pagara nada por estos servicios.

Mientras recibe los servicios de coordinacion de transicion de CCT, pagamos los servicios
enumerados en el Cuadro de beneficios en la Seccion D.

Sin cambios en el beneficio de cobertura de medicamentos

El programa CCT no cubre medicamentos. Usted continua recibiendo su beneficio normal
de medicamentos por medio de nuestro plan. Para obtener mas informacién, consulte el
Capitulo 5 de su Manual para Miembros.

Nota: si necesita atencién médica que no sea para la transicién de CCT, llame a su
coordinador de atencion médica para coordinar los servicios. La atencion médica que no
es para la transicion de CCT es la atencién que no esta relacionada con su transiciéon de una
institucion o un centro.

E2. Programa dental de Medi-Cal

Ciertos servicios dentales estan disponibles por medio del programa Dental de Medi-Cal;
incluye, pero no se limita a, servicios tales como:
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« Exploraciones iniciales, rayos X, limpiezas y tratamientos con fltior
« Restauracionesy coronas

« Tratamiento de conducto radicular

- Dentaduras, ajustes, reparaciones y rebasados

Hay beneficios dentales disponibles en el programa dental de Medi-Cal con pago por servicio. Para
obtener mas informacién, o si necesita ayuda para encontrar un dentista que acepte el programa
dental de Medi-Cal, llame a la linea de Servicio al Cliente al 1-800-322-6384 (los usuarios de TTY
deberan llamar al 1-800-735-2922). La llamada es gratuita. Los representantes del programa de
servicios dentales de Medi-Cal estan disponibles para ayudarle de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a
viernes. También puede visitar el sitio web en dental.dhcs.ca.gov/ para obtener mas informacién.

Ademas del programa dental de Medi-Cal con pago por servicio, usted puede obtener
beneficios dentales por medio de un plan de atencién dental administrada. Los planes de
atencion dental administrada estan disponibles en el condado de Los Angeles. Si desea
obtener mas informacién acerca de los planes dentales, necesita ayuda para identificar su
plan dental o desea cambiar de plan dental, comuniquese a Opciones de Atencién Médica
al 1-800-430-4263 (los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-800-430-7077), de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es gratuita.

E3. Atencion de hospicio

Usted tiene derecho a elegir servicios de cuidados paliativos si su proveedor y el director
meédico del centro de cuidados paliativos determinan que tiene un prondstico terminal. Esto
significa que usted tiene una enfermedad terminal y se espera que tenga seis meses o menos
de vida. Puede recibir atencion médica de cualquier programa de cuidados paliativos que
Medicare certifique. El plan debe ayudarlo a encontrar programas de cuidados paliativos
certificados por Medicare. Su médico del centro de cuidados paliativos puede ser un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Consulte el Cuadro de beneficios que se encuentra en la Seccion D para obtener mas
informacion acerca de lo que pagamos mientras usted recibe servicios de cuidados paliativos.

En el caso de los servicios que proporciona el centro de cuidados paliativos y los
servicios con cobertura de la Parte A o B de Medicare respecto a su pronéstico terminal

« El proveedor del centro de cuidados paliativos factura a Medicare por sus servicios.
Medicare paga los servicios que proporcione el centro de cuidados paliativos en
relacién con su prondstico terminal. Usted no pagara nada por estos servicios.

En el caso de los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare que no estan
relacionados con su prondéstico terminal (excepto la atencion médica de emergencia o
atencion médica de urgencia)

- El proveedor facturara a Medicare por sus servicios. Medicare pagara los servicios con
cobertura de la Parte A o B de Medicare. Usted no pagara nada por estos servicios.
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Para medicamentos que pueden ser cubiertos por el beneficio de la Parte D de Medicare
de nuestro plan

+ Los medicamentos nunca tienen al mismo tiempo la cobertura de un centro de
cuidados paliativos y la de nuestro plan. Para obtener mds informacién, consulte el
Capitulo 5 de su Manual para Miembros.

Nota: si necesita atencidn que no sea de cuidados paliativos, lame a su coordinador de
atencién médica para coordinar los servicios. La atencién que no es de cuidados paliativos es
la atencién médica que no esta relacionada con su pronéstico terminal.

F. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare o Medi-Cal

Esta seccién le informa sobre los beneficios excluidos por nuestro plan. “Excluidos” significa
que no pagamos estos beneficios. Medicare y Medi-Cal tampoco los pagan.

La lista a continuacion describe algunos de los servicios y articulos que no cubriremos en
ninguna circunstancia. Algunos estan excluidos inicamente en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que figuran en esta seccion (o en cualquier

otra seccion de este Manual para Miembros), excepto bajo las condiciones especificas que se
mencionan. Incluso si recibe los servicios en un centro de emergencia, el plan no pagara por

los servicios. Si piensa que nuestro plan debe pagar un servicio que no esté cubierto, puede
solicitar una apelacién. Para obtener mas informacion sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9
de su Manual para Miembros.

Ademas de las exclusiones o limitaciones que se describen en el Cuadro de beneficios,
nuestro plan no cubre los siguientes articulos y servicios:

+ Los servicios que se considera que no son “razonables ni médicamente necesarios” de
acuerdo con los estandares de Medicare y Medi-Cal, a menos que los enumeremos
como servicios cubiertos

+ Medicamentos, tratamientos, articulos médicos y quirurgicos experimentales, a menos
que Medicare, un estudio de investigacion clinica que apruebe Medicare o nuestro
plan los cubra Consulte el Capitulo 3 de su Manual para Miembros para obtener mas
informacion sobre los estudios de investigacion clinica. Los articulos y tratamientos
experimentales son los que, por lo general, la comunidad médica no acepta.

- Tratamiento quirdrgico para la obesidad mérbida, excepto cuando sea médicamente
necesario y Medicare pague por ello

« Una habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesaria
« Enfermeras privadas
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« Articulos personales en su habitacion del hospital o de la residencia de reposo, como
teléfono o television

« Atencién de enfermeria de tiempo completo en su casa
« Tarifas que cobran los miembros de su familia o sus parientes directos

+  Procedimientos o servicios electivos o voluntarios para mejoras (se incluye bajar de
peso, crecimiento del pelo, desempeno sexual, desempeno atlético, fines cosméticos,
antienvejecedores y desempefio mental), excepto cuando sean médicamente necesarios

« Cirugia estética u otro trabajo cosmético, a menos que sea necesario debido a una
lesién accidental o para mejorar una parte del cuerpo que no tiene la forma correcta.
Sin embargo, pagamos por la reconstruccion de un seno después de una mastectomia
y por el tratamiento para igualar el otro seno.

« Calzado ortopédico, a menos que los zapatos sean parte de un aparato ortopédico
para las piernas y estén incluidos en el costo de dicho aparato o que el calzado sea
para una persona con pie diabético

« Aparatos de apoyo para el pie, excepto zapatos ortopédicos o terapéuticos para
personas con enfermedad del pie por la diabetes

+ Examenes de audicion periodicos, aparatos auditivos o examenes para ajustarlos

« Queratotomia radial, cirugia LASIK, y otros accesorios para la vision deficiente

« Modificacién de los procedimientos de esterilizacion y anticonceptivos no recetados
« Servicios naturopaticos (el uso de tratamientos naturales o alternativos)

« Servicios que se proporcionan a los veteranos en las instalaciones del Departamento
de Asuntos de Veteranos (Veterans Affairs, VA). Sin embargo, cuando un veterano de
guerra recibe servicios de emergencia en un hospital de VA y el costo compartido del
VA es mayor que el costo compartido de nuestro plan, reembolsaremos la diferencia al
veterano. Usted seguird siendo responsable de sus montos del costo compartido.
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Capitulo 5: Cmo obtener sus medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios. Estos son medicamentos que su proveedor le prescribe y que usted obtiene
en una farmacia o por correo. Se incluyen los medicamentos con cobertura de la Parte D de
Medicare y Medi-Cal. Los términos mds importantes y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de su Manual para Miembros.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se mencionen en este capitulo:

+ Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Por lo general, estos incluyen
medicamentos que se le administran mientras esta en un hospital o una residencia de reposo.

- Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos incluyen algunos
medicamentos para quimioterapia, algunos medicamentos inyectados que se le
administran durante una consulta con un médico u otro proveedor y medicamentos
que se le administran en una clinica de dialisis. Para obtener mas informacion sobre
qué medicamentos de la Parte B de Medicare estan cubiertos, consulte el Cuadro de
beneficios en el Capitulo 4 de su Manual para Miembros.

Reglas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan
Por lo general, cubrimos sus medicamentos siempre y cuando siga las reglas de esta seccion.

1. Un médico u otro proveedor debe hacer su receta, que debe ser vdlida segun la ley estatal
aplicable. Con frecuencia, esta persona sera su proveedor de atencion primaria (Primary
Care Provider, PCP). También podria ser otro proveedor si su proveedor de atencién
primaria lo refiere para su atencion médica.

2. Lapersona que recetd el medicamento no debe estar en las listas de exclusion o preclusién
de Medicare ni en ninguna lista similar de Medicaid, la lista de exclusién de Medicaid del
estado y la lista sancionada por el estado o cualquier lista de Medicaid Estatal similar.

3. Porlo general, debe utilizar una farmacia que esta dentro de la red para surtir su receta.

4. Su medicamento recetado debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos de nuestro
plan. La llamamos la “Lista de medicamentos” para abreviar.

« Sino esta en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo al hacer una
excepcion.

«  Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacién sobre como solicitar una excepcion.

- Tenga en cuenta también que la solicitud para cubrir su medicamento recetado se
evaluara segun los estandares de Medicare y Medi-Cal.

5. Su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Esto significa
que el uso del medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y
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Medicamentos de los Estados Unidos o respaldado por ciertas referencias médicas. Es
posible que su médico pueda ayudarlo a identificar referencias médicas para respaldar el
uso solicitado del medicamento recetado.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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A. Como surtir sus recetas
A1. Surtir sus recetas en las farmacias de la red

En la mayoria de los casos, pagamos los medicamentos recetados solo cuando se surten en una
de nuestras farmacias de la red. Una farmacia de la red es una farmacia que acuerda surtir recetas
para los miembros de nuestro plan. Puede usar cualquiera de nuestras farmacias de la red.

Para encontrar una farmacia de la red, busque en el Directorio de proveedores y farmacias,
visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicios para los Miembros.

A2, Usar su tarjeta de identificacion del plan cuando surta una receta

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de identificacion del plan en la farmacia de la red.
La farmacia de la red nos factura nuestra parte del costo de su medicamento recetado con
cobertura. Al momento de recoger su medicamento recetado, es posible que usted tenga que
pagarle un copago a la farmacia.

Recuerde, necesita su tarjeta de Medi-Cal o tarjeta de identificacion de beneficios (Benefits
Identification Card, BIC) para acceder a los medicamentos cubiertos por Medi-Cal Rx.

Si no tiene su tarjeta de identificacion del plan o BIC al momento de surtir su receta, pidale a
la farmacia que nos llame para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacién necesaria, quiza tenga que pagar el costo total
del medicamento recetado cuando lo recoja. Luego puede pedirnos que le reembolsemos la
parte que nos corresponde pagar. Si no puede pagar el medicamento, las leyes estatales

y federales permiten que la farmacia emita un suministro de no menos de 72 horas

de la receta que necesita en caso de emergencia. Comuniquese con Servicios para los
Miembros de inmediato. Haremos todo lo posible para ayudar.

- Para solicitar que le reembolsemos, consulte el Capitulo 7 de su Manual para Miembros.
«  Sinecesita ayuda para surtir una receta, comuniquese con Servicios para los Miembros.
A3. Qué hacer si cambia su farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita volver a surtir una receta, puede solicitar que un proveedor
le haga una nueva receta o pedir que su farmacia transfiera la receta a la nueva farmacia si
quedan resurtidos.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, comuniquese con Servicios para los Miembros.
A4. Qué hacer si su farmacia sale de la red

Si la farmacia que usa deja la red de nuestro plan, usted tiene que encontrar una nueva
farmacia de la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, busque en el Directorio de proveedores y
farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para los Miembros.
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A5. Usar una farmacia especializada
A veces las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen:

« Las farmacias que suministran los medicamentos para terapia de infusién en el hogar

« Las farmacias que surten medicamentos para residentes de un centro de atencion
médica a largo plazo, como en una casa de reposo

o Porlo general, los centros de atencion médica a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si es residente de un centro de atencién médica a largo plazo, aseguramos
de que pueda obtener los medicamentos que necesita en la farmacia del centro.

o Sila farmacia de su centro de atencion médica a largo plazo no pertenece a nuestra
red o si tiene dificultades para acceder a los beneficios de medicamentos en un
centro de atencion médica a largo plazo, comuniquese a Servicios para los Miembros

« Las farmacias que sirven a los programas de Servicios de Salud para Indigenas,
programas de Salud para Indigenas Urbanos o en Tribus. Excepto en casos de
emergencia, solo los indigenas estadounidenses o de Alaska pueden usar estas farmacias.

« Las farmacias que surten medicamentos restringidos por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) a ciertos lugares o
que requieren manejo extraordinario, coordinacion entre proveedores o educacion
acerca de su uso. (Nota: Este escenario ocurre muy raras ocasiones).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de proveedores y farmacias,
visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para los Miembros.

A6. Usar el servicio de pedidos por correo para obtener sus medicamentos

Para ciertos tipos de medicamentos, usted puede utilizar el servicio de pedidos por correo de
nuestro plan. Generalmente, los medicamentos disponibles mediante pedidos por correo son
medicamentos que usted toma de manera regular, para una condicion médica crénica o de
largo plazo.

Nuestro servicio de pedidos por correo del plan permite que ordene por lo menos un
suministro de 30 dias del medicamento y para no mas de 100 dias. Un suministro de 100 dias
tiene el mismo copago que un suministro de un mes.

Surtir recetas por correo

Para obtener formularios de pedidos e informacién sobre cdmo surtir sus recetas por correo,
visite nuestro sitio web en medicare.lacare.org/ o comuniquese con Servicios para los
Miembros al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los
dias festivos, para obtener mas informacion.

Por lo general, una receta de pedidos por correo le llega en un plazo de 14 dias.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Sin embargo, a veces su pedido por correo puede retrasarse. Debe ponerse en contacto con
el médico que le dio la receta a fin de pedirle una de corto plazo para cubrir el periodo hasta
que llegue el medicamento que pidid por correo.

Procesos de pedidos por correo

El servicio de pedidos por correo tiene diferentes procedimientos para las nuevas recetas que
recibe de usted, las nuevas recetas que obtiene directamente del consultorio de su proveedor
y los resurtidos de sus recetas de pedidos por correo:

1. Nuevas recetas que la farmacia recibe de usted
La farmacia surte y entrega de manera automética las nuevas recetas que reciba de usted.
2. Nuevas recetas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor

Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de atencion médica, se
comunica con usted para saber si desea que el medicamento se surta de inmediato o después.

« Estole da una oportunidad para asegurarse de que la farmacia le entregue el medicamento
correcto (esto incluye la concentracion, la cantidad y la forma) y, si es necesario, le permite
detener o retrasar el pedido antes de que se lo facturen y se lo envien.

+ Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para informarles qué
hacer con la nueva receta y para evitar cualquier retraso en el envio.

3. Resurtidos de medicamentos recetados de pedido por correo

Para los resurtidos, comuniquese con la farmacia 21 dias antes de que se le acabe su
receta actual para asegurarse de que su proximo pedido se le envie a tiempo.

Inférmele a la farmacia las mejores formas de comunicarse con usted para que puedan
comunicarse con usted y confirmar su pedido antes del envio. Llame a Servicios para
los Miembros de L.A. Care Medicare Plus para informarnos cual es la mejor manera de
comunicarnos con usted.

A7.Obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Usted puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento que se
encuentren en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento
son aquellos que toma regularmente, para una condicion médica crénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Un suministro de 100 dias tiene el mismo copago que

un suministro de un mes. El Directorio de proveedores y farmacias le informa qué farmacias le
pueden dar un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede
llamar a Servicios para los Miembros para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedidos por correo de la red
de nuestro plan para obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
Consulte la Secciéon A6 para obtener mas informacion sobre los servicios de pedidos por correo.

A8. Usar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Por lo general, pagaremos medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo
cuando no pueda utilizar una farmacia de la red.

Pagamos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

. siel medicamento con cobertura de la Parte D esta relacionado con la atencion de una
emergencia médica

« siun medicamento particular con cobertura de la Parte D (por ejemplo, un
medicamento sin interés comercial o de otra especialidad farmacéutica que por lo
regular envian directamente los fabricantes o proveedores especiales) no se vende de
manera habitual en las farmacias de la red de venta al publico o de pedidos por correo

« siunafarmacia en una institucion dispensa un medicamento con cobertura de la Parte
D mientras el miembro es paciente en un departamento de emergencia, en la clinica
de un proveedor, en cirugia ambulatoria u otro entorno ambulatorio

« durante cualquier desastre federal u otra emergencia de salud publica en la que se
evacue a un miembro o se desplace de su lugar de residencia

« Ensituaciones de emergencia en las que el miembro no pueda usar una farmacia de
la red, pagaremos un suministro Unico de 30 dias de medicamentos genéricos. Para
medicamentos de marca, pagaremos un suministro unico de 30 dias. En estos casos,
primero verifique con Servicios para los Miembros a fin de saber si hay una farmacia
cercana de la red.

En estos casos, primero verifique con Servicios para los Miembros a fin de saber si hay una
farmacia cercana de la red.

A9. Reembolsarle por un medicamento recetado

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general tiene que pagar el costo total, en
lugar de un copago, cuando le envien su medicamento recetado. Puede pedirnos que le
reembolsemos la parte del costo que nos corresponde pagar.

Si paga el costo total de su receta que puede estar cubierta por Medi-Cal Rx, es posible que
la farmacia le reembolse una vez que Medi-Cal Rx pague la receta. Alternativamente, puede
pedirle a Medi-Cal Rx que le reembolse el dinero presentando el reclamo de "Reembolso de gastos
de bolsillo de Medi-Cal (Conlan)". Se puede encontrar mas informacion en el sitio web de
Medi-Cal Rx: Medi-Calrx.dhcs.ca.gov/home/.

Para obtener mas informacién sobre esto, consulte el Capitulo 7 de su Manual para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
- 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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B. Lista de medicamentos de nuestro plan

Tenemos una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos la “Lista de medicamentos” para
abreviar.

Seleccionamos los medicamentos en la Lista de medicamentos con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos también le informa las reglas que debe
seguir para obtener sus medicamentos.

En general, cubrimos un medicamento que esté en la Lista de medicamentos de nuestro plan
cuando usted siga las reglas que explicamos en este capitulo.

B1. Medicamentos en nuestra Lista de medicamentos
Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos por Medicare.

La mayoria de los medicamentos recetados que obtiene de una farmacia estan cubiertos por
su plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta libre (over-the-counter,
OTQ) y ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de
Medi-Cal Rx (Medi-Calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacién. También puede llamar al
Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273. Lleve su tarjeta de identificacion
de beneficios (BIC) de Medi-Cal cuando obtenga sus recetas a través de Medi-Cal Rx.

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, genéricos y biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo una marca
comercial propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son
mas complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo, los medicamentos basados en una
proteina) se denominan productos biolégicos. En nuestra Lista de medicamentos, cuando nos
referimos a “medicamentos’, esto podria significar un medicamento o un producto biolégico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los de marca. Dado
que los productos biolégicos son mas complejos que los medicamentos tipicos, en lugar de
tener una forma genérica, tienen alternativas que se denominan biosimilares. En general, los
medicamentos genéricos y biosimilares funcionan igual que los medicamentos de marcayy,
por lo general, cuestan menos. Existen sustitutos de medicamentos genéricos o alternativas
biosimilares disponibles para muchos medicamentos de marca. Hable con su proveedor si
tiene preguntas sobre si un medicamento genérico o de marca satisfara sus necesidades.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos de venta libre. Algunos
medicamentos de venta libre cuestan menos que los medicamentos recetados y tienen la
misma eficacia. Para obtener mas informacion, llame a Servicios para los Miembros.

B2. C6mo encontrar un medicamento en nuestra Lista de medicamentos
Para conocer si un medicamento que toma se encuentra en nuestra Lista de medicamentos:

« Veala Lista de medicamentos mas actualizada que le enviamos por correo.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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«+ Visite el sitio web de nuestro plan en medicare.lacare.org/. La Lista de medicamentos
de nuestro sitio web siempre es la mas actualizada.

« Llame a Servicios para los Miembros para conocer si un medicamento esta en nuestra
Lista de medicamentos o para pedir una copia de la lista.

« Los medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D pueden estar cubiertos por
Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (Medi-Calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener
mas informacion.

B3. Medicamentos que no estan en nuestra Lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos recetados. Algunos medicamentos no estan en nuestra
Lista de medicamentos porque la ley no permite que los cubramos. En otros casos, decidimos
no incluir un medicamento en nuestra Lista de medicamentos. Si se receté un medicamento
gue no esta en nuestra Lista de medicamentos, sus necesidades de medicamentos recetados
siempre se evaluaran segun las politicas de cobertura de nuestro plan, asi como las reglas de
cobertura de Medicare.

Nuestro plan no paga los medicamentos enumerados en esta seccidn. Estos se llaman
medicamentos excluidos. Si recibe una receta para un medicamento excluido, es posible
que deba pagarlo usted mismo. Si cree que debemos pagar un medicamento excluido debido
a su caso, puede presentar una apelacién. Consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros
para obtener mas informacién sobre apelaciones,

Estas son tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que
incluye la Parte D) no puede pagar un medicamento que ya cubre la Parte A o la Parte B
de Medicare. Nuestro plan cubre los medicamentos cubiertos por la Parte A o la Parte B
de Medicare de forma gratuita, pero estos medicamentos no se consideran parte de sus
beneficios de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se compré fuera de los Estados
Unidos y sus territorios.

3. La Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (Food and Drug
Administration, FDA) debe aprobar el uso del medicamento o ciertas referencias médicas
deben respaldarlo como un tratamiento para su condicién. Su médico puede recetarle un
medicamento determinado para tratar su condicion, a pesar de que no se haya aprobado
para el tratamiento de la condicion. A esto se le llama “uso no incluido en la etiqueta”. Por
lo general, nuestro plan no cubre medicamentos que se receten para un uso no incluido
en la etiqueta.

Ademas, por ley, Medicare o Medi-Cal no pueden cubrir los tipos de medicamentos que se
enumeran a continuacion.
« Medicamentos que se usan para fomentar la fertilidad.

« Medicamentos que se usan para fines cosméticos o para estimular el crecimiento del cabello.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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« Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil, como
Viagra®, Cialis®, Levitra® y Caverject®.

« Medicamentos para pacientes ambulatorios fabricados por una compaiia que indica
que usted debe someterse a pruebas o servicios brindados solo por ellos.

B4. Niveles de costo compartido para la Lista de medicamentos
Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan esta en uno de cinco (5) niveles de
costo compartido. Un nivel es un grupo de medicamentos que por lo regular son del mismo
tipo (por ejemplo: medicamentos de marca, genéricos o de venta libre [OTC]. En general,
cuanto mas alto sea el nivel de costo compartido, mas alto sera el costo de su medicamento.

« Nivel 1 (nivel mas bajo): medicamentos genéricos preferidos

+ Nivel 2: medicamentos genéricos

« Nivel 3: medicamentos de marca preferidos

« Nivel 4: medicamentos de marca no preferidos

« Nivel 5: (nivel mas alto): medicamentos de especialidad
Para conocer en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, busquelo en la lista de
medicamentos.

En el Capitulo 6 de su Manual para Miembros se indica el monto que usted pagara por
medicamentos en cada nivel de costo compartido.

C. Limites de algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos recetados, hay reglas especiales que limitan cémo y cuando los
cubre nuestro plan. En general, nuestras reglas fomentan que obtenga un medicamento que
funcione para su condicion médica y que sea seguro. Cuando un medicamento seguro y de
menor costo funciona con la misma eficacia que un medicamento de mayor costo, esperamos
que su proveedor recete el medicamento de menor costo.

Si hay una regla especial para su medicamento, generalmente significa que usted o

su proveedor debe tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento.

Por ejemplo, tal vez su proveedor tenga que informarnos primero su diagnéstico o
proporcionarnos resultados de los analisis de sangre. Si usted o su proveedor cree que nuestra
regla no debe aplicarse a su situacion, solicitenos que hagamos una excepcién. Podemos
permitirle o prohibirle el uso del medicamento sin tomar las medidas adicionales.

Para obtener mas informacién sobre cdmo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de su
Manual para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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1. Limitar el uso de un medicamento de marca cuando hay una version genérica disponible

En general, los medicamentos genéricos funcionan igual que los medicamentos de
marca, pero suelen costar menos. En la mayoria de los casos, si hay disponible una versién
genérica de un medicamento de marca, nuestras farmacias de la red le proporcionan la
version genérica.

+ Porlo general, no pagamos el medicamento de marca cuando haya disponible una
version genérica.

« Sin embargo, si su proveedor nos informo la razén médica por la cual el medicamento
genérico o los otros medicamentos cubiertos que tratan la misma condiciéon no
funcionan para usted, entonces cubrimos el medicamento de marca.

« Su copago puede ser mayor para el medicamento de marca que para el
medicamento genérico.

2. Como obtener aprobacion del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o su médico deben obtener la aprobacion de nuestro
plan antes de surtir la receta. Si no recibe la aprobacioén, es posible que no cubramos el
medicamento.

3. Primero debe tratar de usar un medicamento diferente

En general, queremos que pruebe los medicamentos de costo mas bajo que son
igual de eficaces antes de cubrir los medicamentos que cuestan mas. Por ejemplo,
si el medicamento A y el medicamento B tratan la misma condicién médica, pero el
medicamento A cuesta menos que el medicamento B, es posible que exijamos que
pruebe primero el medicamento A.

Si el medicamento A no funciona para usted, cubrimos el medicamento B. A esto se le
llama terapia de pasos.

4. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener de ellos. A
esto se le llama limite de cantidad. Por ejemplo, podriamos limitar qué cantidad de un
medicamento puede obtener cada vez que surte su receta.

Para conocer si alguna de las reglas anteriores se aplica al medicamento que toma o desea
tomar, revise nuestra Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas actualizada,
llame a Servicios para los Miembros o visite nuestro sitio web en medicare.lacare.org. Si no esta
de acuerdo con nuestra decisién de solicitud de cobertura o excepcidn, puede solicitar una
apelacion. Para obtener mas informacién sobre esto, consulte la seccién E en el Capitulo 9.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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D. Razones por las cuales sus medicamentos podrian no estar cubiertos

Intentamos que su cobertura de medicamentos le funcione bien, pero a veces es posible que
un medicamento no esté cubierto de la manera que desea. Por ejemplo:

+  Nuestro plan no cubre el medicamento que desea tomar. Es posible que el medicamento
no esté en nuestra Lista de medicamentos. Es posible que cubramos una version genérica
del medicamento, pero no la versidon de marca que desea tomar. Un medicamento puede
ser nuevo y aun no lo hemos evaluado en cuestion de seguridad y eficacia.

+ Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen reglas o limites especiales sobre la
cobertura del medicamento. Como se explica en la seccion anterior, algunos de los
medicamentos que cubren nuestro plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos,
usted o el médico que recetd el medicamento tal vez desee solicitarnos una excepcion.

Hay cosas que puede hacer si no cubrimos un medicamento de la forma en que desea que lo cubramos.
D1. Obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos proporcionarle el suministro temporal de un medicamento
cuando no esté en nuestra Lista de medicamentos o cuando se limite de alguna manera.
Esto le da tiempo para hablar con su proveedor acerca de cdmo obtener un medicamento
diferente o para solicitarnos que cubramos el medicamento.

Para obtener el suministro temporal de un medicamento, debe cumplir las siguientes
dos reglas:
1. El medicamento que ha estado tomando:
« Yano esta en nuestra Lista de medicamentos; o
« Nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos; o
« Ahora estd limitado de alguna manera.
2. Debe encontrarse en una de estas situaciones:
- Era miembro de nuestro plan el ano pasado.

o Cubrimos el suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias del
ano calendario.

o Este suministro temporal es para un maximo de 30 dias.

o Sisu receta es por menos dias, permitimos varios resurtidos para proporcionarle un
suministro de medicamentos hasta por un maximo de 30 dias. Debera surtir la receta
en una farmacia de la red.

o Es posible que las farmacias de cuidado a largo plazo le proporcionen su
medicamento en cantidades pequenas a la vez para evitar el derroche.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 121



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos recetados

)

para pacientes ambulatorios

« Usted es nuevo miembro en nuestro plan.

o Cubrimos el suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias
de su membresia en el plan.

o Este suministro temporal es para un maximo de 30 dias.

o Sisureceta es por menos dias, permitimos varios resurtidos para proporcionarle un
suministro de medicamentos hasta por un maximo de 30 dias. Debera surtir la receta
en una farmacia de la red.

o Es posible que las farmacias de cuidado a largo plazo le proporcionen su
medicamento en cantidades pequenas a la vez para evitar el derroche.

« Haestado en el plan durante mas de 90 dias, vive en un centro de atencién a largo
plazo y necesita un suministro de inmediato.

o Cubrimos un suministro de 31 dias 0 menos si su receta es por menos dias. Estas
cantidades son adicionales al suministro temporal antes mencionado.

o Quizas experimente un cambio en el nivel de atencion médica que recibia o se
le puede pedir que vaya (se cambie) de un centro de tratamiento a otro. Existen
excepciones (casos especiales) si pasa por un cambio en el nivel de atencién médica
que estuvo recibiendo. Si sufre un cambio en el nivel de atencién médica, L.A. Care
Medicare Plus cubrird un suministro temporal de 30 dias (@ menos que tenga una
receta que sea por menos dias).

o Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios para
los Miembros.

Cuando recibe el suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor lo antes
posible para decidir lo que haran cuando acabe el suministro. Estas son sus opciones:

« Cambiar a otro medicamento.

Nuestro plan puede cubrir un medicamento diferente que funcione para usted. Llame
a Servicios para los Miembros a fin de pedir una lista de medicamentos que cubrimos
para el tratamiento de la misma condicion médica. La lista puede ayudarle a su

proveedor a encontrar los medicamentos cubiertos que puedan funcionar para usted.

(o)

+ Solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitar que hagamos una excepcién. Por ejemplo,
puede pedirnos que cubramos un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o pedirnos que cubramos el medicamento sin limites. Si su proveedor
dice que usted tiene una buena razon médica para que se haga una excepcion, este
puede ayudarle a solicitar dicha excepcion.

Para obtener mas informacién sobre cémo solicitar una excepcioén, consulte el Capitulo 9 de
su Manual para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con Servicios para los Miembros.
Si no esta de acuerdo con nuestra decision de solicitud de cobertura o excepcion, puede
solicitar una apelacion. (Para obtener mas informacion sobre esto, consulte la secciéon E en el
Capitulo 9).

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en su cobertura de medicamentos ocurre el 1° de enero. Sin
embargo, es posible que agreguemos o quitemos medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos a lo largo del ano. También podremos cambiar nuestras reglas sobre los
medicamentos. Por ejemplo, podemos:

« Decidir solicitar o no solicitar la aprobacion previa de un medicamento (permiso
nuestro antes de que pueda obtener un medicamento)

« Agregar o cambiar la cantidad que usted puede obtener de un medicamento (limites
de cantidad)

«  Agregar o cambiar restricciones de terapia de pasos en un medicamento (debe probar
un medicamento antes de que cubramos otro medicamento)

Para obtener mas informacion sobre estas reglas para los medicamentos, consulte la Seccion C.

Si toma un medicamento que cubriamos al inicio del ano, generalmente no eliminaremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio, a menos que:

« Salga al mercado un nuevo medicamento mas econémico que funcione tan bien
como un medicamento incluido en la Lista de medicamentos ahora, o
« Nos enteremos de que un medicamento no es seguro; o
«  Un medicamento sea retirado del mercado.
Para obtener mas informacién sobre qué pasa cuando nuestra Lista de medicamentos
cambia, siempre puede:
+ Consulte nuestra Lista de medicamentos actual en linea en medicare.lacare.org/ o

« Llame a Servicios para los Miembros al nimero que se encuentra en la parte inferior de
la pagina para consultar nuestra Lista de medicamentos actual.

Algunos cambios en nuestra Lista de medicamentos se realizan de inmediato. Por ejemplo:

« Hay un nuevo medicamento genérico disponible. A veces, sale al mercado un nuevo
medicamento genérico que funciona tan bien como un medicamento incluido en
nuestra Lista de medicamentos ahora. Cuando esto suceda, es posible que quitemos el
medicamento de marca y agreguemos el nuevo medicamento genérico, pero el costo que
usted debera pagar por el medicamento nuevo sigue siendo el mismo o serd inferior.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Al agregar el nuevo medicamento genérico, también es posible que decidamos
mantener el medicamento de marca incluido en la lista, pero que cambiemos las
reglas o los limites para la cobertura de ese medicamento.

o Es posible que no podamos avisarle antes de realizar este tipo de cambios, pero le
enviaremos informacién sobre el cambio especifico una vez que suceda.

o Usted o su proveedor puede solicitar una “excepcion” de estos cambios. Le enviamos un
aviso con las medidas que puede tomar para solicitar una excepcion. Consulte el Capitulo
9 de su Manual para Miembros para obtener mas informacion sobre las excepciones.

- Seretira un medicamento del mercado. Si la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) determina que un medicamento
gue usted esta tomando no es seguro o si el fabricante de un medicamento retira el
medicamento del mercado, lo eliminamos de nuestra Lista de medicamentos. Si usted
esta tomando el medicamento, se lo hacemos saber. Si recibe alguna de estas cartas,
consulte con su médico para encontrar otro medicamento que sea seguro para usted.

Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que usted toma.
Le informamos con anticipacion acerca de estos otros cambios en nuestra Lista de
medicamentos. Estos cambios podrian realizarse si:

+ LaFood and Drug Administration, FDA proporciona nuevas directrices o hay nuevas
pautas clinicas acerca de un medicamento;
« Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo al mercado, y

o Reemplazamos un medicamento de marca incluido en nuestra Lista de
medicamentos, o

o Cambiamos las reglas o los limites de cobertura para el medicamento de marca.

Cuando ocurran estos cambios, hacemos lo siguiente:

« Informarle al menos 30 dias antes de que realicemos el cambio en nuestra Lista
de medicamentos, o

+ Informarle y darle un suministro de 30 dias del medicamento después de solicitar un
resurtido.

Esto le proporciona tiempo para consultar con su médico u otra persona que receté el
medicamento. Ellos pueden ayudarle a decidir:

« si hay un medicamento similar en nuestra Lista de medicamentos, puede tomarlo en
su lugar, o

« sidebe solicitar una excepcién a estos cambios. Para obtener mds informacién sobre
como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros.

Podemos hacer cambios a los medicamentos que usted toma que no le afecten ahora.
Para dichos cambios, si estd tomando un medicamento que cubrimos al inicio del afo,
generalmente no eliminamos ni cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el
resto del afo.
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Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso, el cambio
no afecta su uso del medicamento por el resto del afio.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales
F1. En un hospital o un hospital de enfermeria para una estadia que cubre nuestro plan

Siiingresa al hospital 0 a un hospital de enfermeria para una estadia que nuestro plan cubra, por
lo general cubrimos el costo de sus medicamentos recetados durante su estadia. No tendra
gue pagar un copago. Una vez que salga del hospital o del hospital de enfermeria, cubrimos
sus medicamentos siempre y cuando estos cumplan todas nuestras reglas de cobertura.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted paga,
consulte el Capitulo 6 de su Manual para Miembros.

F2. En un centro de atencion médica a largo plazo

Por lo general, un centro de atencién médica a largo plazo, como una residencia de
reposo, tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos
sus residentes. Si vive en un centro de atencién médica a largo plazo, puede obtener sus
medicamentos recetados en la farmacia de este si es parte de nuestra red.

Revise el Directorio de proveedores y farmacias para conocer si la farmacia del centro de cuidados a
largo plazo es parte de nuestra red. Si no lo es, o si necesita mas informacién, comuniquese
con Servicios para los Miembros.

F3. En un programa de cuidados paliativos que Medicare certifique

Los medicamentos nunca tienen al mismo tiempo la cobertura de un centro de cuidados
paliativos y la de nuestro plan.

« Es posible que esté inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesite
un medicamento contra el dolor, las nduseas, laxantes o contra la ansiedad que su
centro de cuidados paliativos no cubra porque no esta relacionado con su prondstico
y condiciones terminales. En ese caso, nuestro plan debe recibir una notificacion de
la persona que receté el medicamento o de su proveedor del centro de cuidados
paliativos de que el medicamento no esta relacionado antes de que podamos cubrirlo.

« Para evitar retrasos en la recepcion de algun medicamento no relacionado que nuestro
plan deba cubrir, puede pedir a la persona que le receté el medicamento o al proveedor
del centro de cuidados paliativos que se asegure de que tengamos la notificacién de que el
medicamento no esta relacionado antes de pedirle a una farmacia que surta su receta.

Si deja el centro de cuidados paliativos, nuestro plan cubre todos sus medicamentos. Para
evitar cualquier retraso en una farmacia cuando finalice su beneficio del centro de cuidados
paliativos de Medicare, lleve la documentacién a la farmacia para verificar que dejoé el centro
de cuidados paliativos.
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Consulte las partes anteriores de este capitulo que informan sobre los medicamentos que
cubre nuestro plan. Consulte el Capitulo 4 de su Manual para Miembros para obtener mas
informacién sobre el beneficio de cuidados paliativos.

G. Programas acerca de la seguridad y el manejo de los medicamentos
G1. Programas para ayudarle a usar los medicamentos de forma segura
Cada vez que surte una receta, buscamos posibles problemas, como errores o medicamentos que:

« Podrian no ser necesarios porque toma otro medicamento con el mismo efecto;

« Podrian no ser seguros para su edad o género;

« Podrian hacerle daio si los toma al mismo tiempo;

« Podrian tener ingredientes a los que es o puede ser alérgico

« Podrian tener cantidades inseguras de medicamentos opioides
Si encontramos un posible problema en su uso de medicamentos recetados, colaboramos
con su proveedor para corregirlo.
G2. Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos

Puede tomar medicamentos para diferentes condiciones médicas y/o estd en un programa de
administracion de medicamentos para ayudarlo a usar sus medicamentos opioides de manera
segura. En tales casos, puede ser elegible para recibir servicios, sin costo alguno para usted,

por medio de un programa de Gestién de Terapias con Medicamentos (medication therapy
management, MTM). Este programa le ayuda a usted y a su proveedor a asegurarse de que sus
medicamentos estén funcionando para mejorar su salud. Un farmacéutico u otro profesional de la
salud le dard una evaluacién exhaustiva de todos sus medicamentos y le hablara sobre lo siguiente:

«  Cémo obtener el maximo beneficio de sus medicamentos
« Cualquier inquietud, como los costos de los medicamentos y las reacciones a estos
« La mejor manera de tomar sus medicamentos
«  Cualquier pregunta o problema acerca de sus medicamentos recetados y de venta libre
Luego, ellos le daran:
« Unresumen escrito de esta discusion. El resumen tiene un plan de acciéon de medicamentos
gue le recomienda qué puede hacer para aprovechar al maximo sus medicamentos.

+ Una lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos que toma'y
por qué los toma.

+ Informacién sobre la eliminacién segura de medicamentos recetados que son sustancias
controladas.
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Seria buena idea que programara su evaluacién de medicamentos antes de su visita anual de
“bienestar’, asi puede hablar con el médico sobre su plan de acciény la lista de medicamentos.

+ Lleve su plan de accion y la lista de medicamentos a su visita o en cualquier momento
que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica.

« Lleve la lista de medicamentos si va al hospital o la sala de emergencias.

Los programas de gestidn de terapias con medicamentos son voluntarios y gratuitos para los
miembros que califican. Si tenemos un programa que encaje con sus necesidades, lo inscribimos
y le enviamos la informacion. Si no desea estar en el programa, haganoslo saber y lo sacaremos.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con Servicios para los Miembros.

G3. Programa de administracion de medicamentos para el uso seguro de
medicamentos opioides

Nuestro plan tiene un programa que puede ayudar a los miembros a usar de forma segura
sus medicamentos opioides recetados y otros medicamentos que con frecuencia se usan
indebidamente. El programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos (Drug
Management Program, DMP).

Si usa medicamentos opioides que recibe de mas de un médico o farmacia o si tuvo una
sobredosis reciente de opioides, es posible que hablemos con sus médicos para asegurar que
su uso de medicamentos opioides sea apropiado y médicamente necesario. Al colaborar con
sus médicos, si decidimos que no es seguro el uso de su medicamento opioide recetado o de
sus medicamentos con benzodiazepinas, podemos limitar la manera en la que obtiene esos
medicamentos. Las limitaciones pueden incluir:

«  Exigir que usted reciba todas las recetas para esos medicamentos de una determinada
farmacia o de un determinado médico

« Limitar la cantidad de esos medicamentos que cubrimos para usted

Si creemos que una o mas limitaciones deben aplicarsele, le enviamos una carta con
anticipacion. La carta explica las limitaciones que pensamos deben aplicarse.

Usted tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere usar y
cualquier informacion que considere importante que sepamos. Si decidimos limitar
su cobertura para estos medicamentos después de que usted tenga la oportunidad de
responder, le enviamos otra carta que confirme las limitaciones.

Si piensa que cometimos un error, no esta de acuerdo con que esté en riesgo de un uso indebido
de medicamentos recetados, o si no esta de acuerdo con la limitacién, usted y la persona que
recetd el medicamento pueden presentar una apelacion. Si usted presenta una apelacion,
revisaremos su caso y tomaremos una decision por escrito. Si continuamos denegando cualquier
parte de su apelacién relacionada con las limitaciones de su acceso a estos medicamentos,
automaticamente enviamos su caso a una Organizacién de Revision Independiente. Para obtener
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mas informacién sobre las apelaciones y la Organizacién de Revisién Independiente, consulte el
Capitulo 9 de su Manual para Miembros.

El DMP puede no aplicarse a usted si:

- Tiene ciertas condiciones médicas, como cancer o enfermedad de células falciformes,
+ Recibe servicios de cuidados paliativos o atencién médica del final de la vida, o
+ Vive en un centro de atenciéon médica a largo plazo.
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Capitulo 6: Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de Medicare y Medi-Cal

Introduccion

En este capitulo se explica lo que usted pagara por sus medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios. Por “medicamentos’, nos referimos a lo siguiente:

« Medicamentos recetados de la Parte D de Medicare; y
« Medicamentos y articulos cubiertos en Medi-Cal Rx; y
« Medicamentos y articulos cubiertos en nuestro plan como beneficios adicionales.

Debido a que usted es elegible para Medi-Cal, recibe “Ayuda Adicional” por parte de
Medicare para pagar sus medicamentos recetados de la Parte D de Medicare. Le enviamos
por separado el documento llamado “Complemento a la Evidencia de cobertura para aquellos
que reciben ayuda adicional para el pago de medicamentos recetados” (también conocido
como “complemento al subsidio por ingresos bajos” o el “Complemento al subsidio por
ingresos bajos [Low Income Subsidy Rider, LIS]”), que le informa acerca de su cobertura de
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para los miembros y solicite el
“Complemento al LIS".

Ayuda Adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos recetados
de la Parte D de Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. A la
Ayuda Adicional también se le llama “subsidio por ingresos bajos” (Low-Income
Subsidy, LIS).

Otros términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de su Manual para Miembros.

Para obtener mas informacién sobre los medicamentos recetados, puede buscar en los
siguientes lugares:

« Nuestra Lista de medicamentos cubiertos.
o Lallamamos la “Lista de medicamentos”. Le informa:
— Qué medicamentos pagamos;
— En cudl de los (5) niveles de costo compartido se encuentra cada medicamento
— Si existen limites para los medicamentos.
o Sinecesita una copia de nuestra Lista de medicamentos, llame a Servicios para los

Miembros. También puede encontrar la copia mas actualizada de nuestra Lista de
medicamentos en nuestro sitio web en medicare.lacare.org.
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o La mayoria de los medicamentos recetados que obtiene de una farmacia estan cubiertos
por L.A. Care Medicare Plus. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de
venta libre (Over-the-counter, OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por
Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (Medi-Calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener
mas informacion. También puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx
al 800-977-2273. Lleve su tarjeta de identificacion de beneficios (Beneficiary Identification
Card, BIC) de Medi-Cal cuando obtenga sus recetas a través de Medi-Cal Rx.

- El Capitulo 5 de este Manual para Miembros.

o Explica cdmo obtener sus medicamentos recetados para pacientes ambulatorios por
medio de nuestro plan.

o Incluye las reglas que debe seguir. También le dice qué tipo de medicamentos
recetados no cubre nuestro plan.

« Nuestro Directorio de proveedores y farmacias

o En la mayoria de los casos, usted debera utilizar una farmacia de la red para obtener
sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son las farmacias que acuerdan
trabajar con nosotros.

o El Directorio de proveedores y farmacias enumera las farmacias de la red. Consulte el
Capitulo 5 de su Manual para Miembros para obtener mas informacién sobre las
farmacias de la red.
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A. La Explicacion de Beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un registro de sus medicamentos recetados. Mantenemos un registro de
dos tipos de costos:

« Sus costos de bolsillo. Esta es la cantidad de dinero que usted, u otras personas en su
nombre, pagan por sus medicamentos recetados.

« Sus costos totales por medicamento. Esta es la cantidad de dinero que usted, u otras
personas en su nombre, pagan por sus medicamentos recetados, mas la cantidad que
pagamos nosotros.

Cuando obtenga medicamentos recetados por medio de nuestro plan, le enviaremos un
resumen que se llama Explicacion de Beneficios de la Parte D. La Explicacion de Beneficios

de la Parte D le informa la cantidad total que usted, otra persona en su nombre y nosotros
hemos gastado en sus medicamentos recetados de la Parte D y la cantidad total que hemos
pagado por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante cada mes que

se usa el beneficio de la Parte D. Lo llamamos la Explicacién de Beneficios (Explanation of
Benefits, EOB) de la Parte D para abreviar. La EOB de la Parte D tiene mas informacién sobre
los medicamentos que toma, como aumentos de precio y otros medicamentos con costos
compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Puede hablar con su médico sobre estas
opciones de menor costo. La EOB de la Parte D incluye:

« Informacion del mes. El resumen indica los medicamentos recetados que recibié. Muestra
los costos totales por medicamentos, lo que pagamos nosotros y lo que usted u otros
pagaron en su nombre.

« Informacién del altimo aio. Estos son sus costos totales de medicamentos y los
pagos totales que se efectuaron desde el 1.2 de enero.

+ Informacion sobre el precio de los medicamentos. Este es el precio total del medicamento
y el cambio porcentual en el precio del medicamento desde el primer surtido.

« Alternativas de menor costo. Cuando estén disponibles, apareceran en el resumen
debajo de sus medicamentos actuales. Puede hablar con la persona que receté el
medicamento para obtener mas informacion.

Ofrecemos cobertura de medicamentos que no estén cubiertos en Medicare.

+ La mayoria de los medicamentos recetados que obtiene de una farmacia estan
cubiertos por el plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta
libre (OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio
web de Medi-Cal Rx (Medi-Calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener mas informacién. También
puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal al 800-977-2273. Lleve su
tarjeta de identificacion de beneficios (BIC) de Medi-Cal cuando obtenga sus recetas a
través de Medi-Cal Rx.

«  Para conocer qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista de medicamentos.
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B. Como llevar la cuenta de los costos de sus medicamentos

Para llevar la cuenta de los costos de sus medicamentos y los pagos que hace, utilizamos los
documentos que recibimos de usted y de su farmacia. Puede ayudarnos de la siguiente manera:

1. Use su tarjeta de identificacion del plan.

Muestre su tarjeta de identificacion de L.A. Care Medicare Plus cada vez que surta una
receta. Esto nos ayuda a saber qué recetas surte y lo que paga.

2. Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.

Envienos copias de los recibos de los medicamentos que usted pagé. Puede pedirnos que
le reembolsemos la parte del costo del medicamento que nos corresponde.

Estas son algunas ocasiones en las que deberda enviarnos copias de sus recibos:

«  Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuento que no es parte de nuestro beneficio del plan.

« Cuando pague un copago por los medicamentos como parte de un programa de
asistencia al paciente de una compania farmacéutica.

« Cuando compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red.
«  Cuando pague el precio completo de un medicamento cubierto.

Para obtener mas informacién sobre cémo pedirnos que le reembolsemos nuestra parte
del costo de un medicamento, consulte el Capitulo 7 de su Manual para Miembros.

3. Envienos informacion acerca de los pagos que otros han hecho en su nombre.

Los pagos que realicen ciertas personas y organizaciones también contaran para

sus costos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos que haga un programa de asistencia

de medicamentos para el SIDA, los Servicios de salud para Indigenas y la mayoria de
las organizaciones de beneficencia contaran para sus costos de bolsillo. Esto puede
ayudarle a calificar para la cobertura de gastos excedentes. Una vez que alcanza la
etapa de cobertura de gastos excedentes, nuestro plan pagara todos los costos de sus
medicamentos de la Parte D durante el resto del afo.

4. Revise las EOB que le enviamos.

Cuando reciba una EOB de la Parte D por correo, asegurese de que esté completay sea
correcta. Si cree que hay algo incorrecto o que falta algo, o si tiene alguna pregunta, llame
a Servicios para los Miembros. Guarde estas EOB de la Parte D. Son un registro importante
de sus gastos por medicamentos.
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C. Etapas de pago de medicamentos de la Parte D de Medicare

Hay dos etapas de pago de su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare en virtud de nuestro plan. Lo que usted pague dependera de la etapa en que se
encuentre cuando surta o resurta un medicamento. Estas son las dos etapas:

Ftapa 1: Etapa de cobertura inicial Etapa 2: La etapa de cobertura de gastos

excedentes
Durante esta etapa, pagamos parte de los Durante esta etapa, nosotros pagaremos
costos de sus medicamentos y usted paga su | todos los costos de sus medicamentos hasta
parte. Su parte se llama copago. el 31 de diciembre de 2023.
Esta etapa inicia cuando usted surte su Esta etapa inicia cuando usted ha pagado
primera receta del afo. una cierta cantidad de costos de bolsillo.

D. Etapa 1: La etapa de cobertura inicial

Durante la etapa de cobertura inicial, pagamos una parte del costo de sus medicamentos
cubiertos y usted paga su parte. Su parte se llama copago. El copago dependera del nivel de
costos compartidos en el que se encuentra el medicamento y del lugar donde lo obtenga.

Los niveles de costos compartidos son grupos de medicamentos con el mismo copago. Cada
medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan esta en uno de cinco (5) niveles
de costo compartido. En general, cuanto mas alto sea el nUmero del nivel, mas alto sera el
copago. Para conocer los niveles de costo compartido de sus medicamentos, consulte nuestra
Lista de medicamentos.

« Los medicamentos del Nivel 1 son medicamentos genéricos preferidos. El copago es
de $0.

« Los medicamentos del Nivel 2 son medicamentos genéricos. El copago es de $0 a
$10.35 0 $20. Su copago depende del monto de Ayuda Adicional que reciba.

« Los medicamentos del Nivel 3 son medicamentos de marca preferidos. El copago es de
$0 a $10.35 o0 $47. Su copago depende del monto de Ayuda Adicional que reciba.

« Los medicamentos del Nivel 4 son medicamentos de marca no preferidos. El copago es
de $0 a $10.35 0 $100. Su copago depende del monto de Ayuda Adicional que reciba.

« Los medicamentos del Nivel 5 son medicamentos de especialidad. El copago es de $0 a
$10.35 0 25% de coseguro. Su copago depende del monto de Ayuda Adicional que reciba.

D1. Sus opciones de farmacia
Lo que pague por un medicamento dependera de donde lo obtenga:

« unafarmaciadelared, o
« unafarmacia fuera de la red.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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En casos limitados, cubriremos recetas surtidas en farmacias fuera de la red. Consulte el
Capitulo 5 de su Manual para Miembros para saber cuando cubrimos esas recetas.

Para obtener mas informacién sobre estas opciones, consulte el Capitulo 5 de su Manual para
Miembros y nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

D2. Obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Para algunos medicamentos, podra obtener un suministro a largo plazo (también llamado un
“suministro extendido”) cuando surta la receta. Un suministro de largo plazo es un suministro
de hasta 100 dias. Le cuesta lo mismo que un suministro de un mes.

Para obtener mas detalles sobre dénde y cémo obtener un suministro de largo plazo de
un medicamento, consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros o el Directorio de
proveedores y farmacias de nuestro plan.

D3. Lo que usted paga

Durante la Etapa de cobertura inicial, es posible que pague un copago cada vez que surta una
receta. Si sus costos por medicamentos cubiertos estan por debajo del copago, usted paga el
precio mas bajo.

Comuniquese con Servicios para los Miembros para conocer el monto de su pago compartido
para cualquier medicamento cubierto.

Su parte del costo cuando compra un suministro de un mes o a largo plazo de un
medicamento recetado de:

Una farmacia de Uso del serviciode Unafarmacia de atencion Una farmacia fuera de
lared pedidos por correo médicaalargoplazode lared
un suministro de del plan lared un suministro de hasta
un mes o de hasta un suministro de un suministro de hasta 30 dias La cobertura esta
100 dias un mes o de hasta 31 dias limitada a ciertos casos.
100 dias Consulte el Capitulo 5 de
su Manual para Miembros
para obtener mas detalles.
Costo $0 $0 $0 $0
compartido
Nivel 1
(Medicamentos
genéricos
preferidos)
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Una farmacia de
lared

un suministro de
un mes o de hasta
100 dias

Uso del servicio de
pedidos por correo
del plan

un suministro de
un mes o de hasta
100 dias

Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos

recetados de Medicare y Medi-Cal

Una farmacia de atencion
médica a largo plazo de
lared

un suministro de hasta
31 dias

Una farmacia fuera de
lared

un suministro de hasta

30 dias La cobertura esta
limitada a ciertos casos.
Consulte el Capitulo 5 de
su Manual para Miembros
para obtener mas detalles.

Costo $0a$10.350 %20 $0a$10.350 %20 $0a$10.350 %20 $0a$10.350 520
compartido Su copago depende | Su copago depende | Su copago depende Su copago depende
Nivel 2 del monto de Ayuda | del monto de Ayuda | del monto de Ayuda del monto
(Medicamentos | Adicional que reciba. | Adicional que reciba. | Adicional que reciba. de Ayuda Adicional
genéricos) que reciba.
Costo $0a$10.35 0 $47 $0a$10.35 0 $47 $0a$10.35 0 $47 $0a$10.350 %47
compartido Su copago depende | Su copago depende | Su copago depende Su copago depende
Nivel 3 del monto de Ayuda | del monto de Ayuda | del monto de Ayuda del monto
(Medicamentos | Adicional que reciba. | Adicional que reciba. | Adicional que reciba. de Ayuda Adicional
de marca que reciba.
preferidos)
Costo $0a$10.350 %100 $0a $10.35 0 $100 $0a$10.35 0 $100 $0a$10.350 %100
compartido Su copago depende | Su copago depende | Su copago depende Su copago depende
Nivel 4 del monto de Ayuda | del monto de Ayuda | del monto de Ayuda del monto
(Medicamentos | Adicional que reciba. | Adicional que reciba. | Adicional que reciba. de Ayuda Adicional
de marca no que reciba.
preferidos)
Costo $0a$10.35025%de | $0a$10.35025% de | $0a $10.35 0 25% de $0a $10.35025% de
compartido coseguro coseguro coseguro coseguro
Nivel 5 Su copago depende | Su copago depende | Su copago depende Su copago depende
(Medicamentos | del montode Ayuda | del monto de Ayuda | del monto de Ayuda del monto de
de especialidad) Adicional que reciba. | Adicional que reciba. | Adicional que reciba. Ayuda Adicional
que reciba.

Para obtener informacion sobre las farmacias que pueden surtirle suministros de largo plazo,
consulte nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

Mensaje importante sobre lo que paga por insulina: usted no pagard mas de $35 por un
suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en
qué nivel de costo compartido esté, incluso si no ha pagado su deducible.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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DA4. Fin de la etapa de cobertura inicial

La etapa de cobertura inicial termina cuando su total de costos de bolsillo llegue a $7,400.
En ese momento comienza la etapa de cobertura de gastos excedentes. Cubrimos todos sus
costos por medicamentos a partir de entonces y hasta que finalice el afio.

Sus reportes de Explicacion de Beneficios (EOB) le ayudan a llevar la cuenta de cuanto ha
pagado por sus medicamentos durante el aito. Le informamos si llega al limite de $7,400.
Muchas personas no llegan al limite en un afio.

E. Etapa 2: La etapa de cobertura de gastos excedentes

Cuando llega al limite de gastos de bolsillo de $7,400 por sus medicamentos recetados,
comienza la etapa de cobertura de gastos excedentes. Usted permanece en la etapa de
cobertura de gastos excedentes hasta el final del afo calendario. Durante esta etapa, nuestro
plan paga todos los costos por sus medicamentos de Medicare.

F. Los costos por sus medicamentos si su médico le receta un suministro
para menos de un mes

En algunos casos, usted paga un copago para cubrir el suministro de un mes completo
de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetar un suministro de
medicamentos para menos de un mes.

« Puede haber ocasiones en las que desee pedir a su médico que le recete un suministro
para menos de un mes de un medicamento (por ejemplo, cuando esta probando un
medicamento por primera vez que se sabe que causa graves efectos secundarios).

«  Sisumédico esta de acuerdo, usted no tiene que pagar por el suministro de un mes
completo para ciertos medicamentos.

Cuando recibe un suministro de un medicamento para menos de un mes, la cantidad que
usted paga se basa en el nimero de dias del medicamento que reciba. Calculamos la cantidad
que usted paga por dia por su medicamento (la “tarifa diaria de costo compartido”) y la
multiplicaremos por el nimero de dias del medicamento que reciba.

«  Por ejemplo: digamos que el copago de su medicamento por un suministro de un mes
completo (30 dias) es de $1.35. Esto significa que la cantidad que usted paga por su
medicamento es de un poco menos de $0.05 por dia. Si recibe un suministro para 7 dias
del medicamento, su pago es un poco menos de $.05 por dia multiplicado por 7 dias, lo
gue da un pago total menos de $0.35.

+ Los costos compartidos diarios le permiten asegurarse de que un medicamento le
funcione antes de que pague un suministro de un mes.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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« También puede solicitar a su proveedor que le recete un suministro de un
medicamento para menos de un mes, para ayudarlo a:

o planificar de mejor manera cuando resurtir sus medicamentos;
o coordinar los resurtidos con otros medicamentos que toma, y

o tener que ir menos veces a la farmacia.

G. Asistencia con el costo compartido de medicamentos para personas con
VIH/SIDA

G1. Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP)

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a las personas elegibles que viven con VIH/SIDA a acceder a los medicamentos
para el VIH que pueden salvar la vida. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare
para pacientes ambulatorios que también estan cubiertos por el ADAP relnen los requisitos
para la asistencia con el costo compartido de medicamentos por medio de la Oficina del SIDA
del Departamento de Salud Publica de California, para las personas inscritas en el ADAP.

G2. Si no esta inscrito en el ADAP

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o
como 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. Si esta inscrito en el ADAP

El ADAP puede continuar proporcionando a los clientes del programa la asistencia con el
costo compartido de medicamentos de la Parte D de Medicare para los medicamentos
incluidos en el formulario del ADAP. Con el fin de asegurarse de seguir recibiendo esta
asistencia, notifique a su trabajador local de inscripcién del ADAP sobre cualquier cambio en
el niumero de pdliza o en el nombre de su plan de la Parte D de Medicare. Si necesita ayuda
para encontrar el lugar de inscripcion del ADAP o el trabajador de inscripcién mas cercano,
llame al 1-844-421-7050 o visite el sitio web indicado anteriormente.

H. Vacunacion

Cubrimos las vacunas bajo 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 el costo de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento recetado.

2. Lasegunda parte de la cobertura es el costo de aplicarle la vacuna. Por ejemplo, a veces
su médico puede aplicarle la vacuna en forma de inyeccion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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H1. Lo que debe saber antes de recibir una vacuna
Recomendamos que llame a Servicios para los Miembros si planea recibir una vacuna.

« Podemos decirle como nuestro plan cubre la vacuna y explicarle su parte del costo.

«  Podemos decirle como mantener bajos sus costos utilizando farmacias y proveedores
de la red. Las farmacias y los proveedores de la red acuerdan trabajar con nuestro plan.
Un proveedor de la red trabaja con nosotros para garantizar que usted no tenga que
pagar ningun costo por adelantado por una vacuna de la Parte D.

H2. Lo que pagara por una vacuna cubierta por la Parte D de Medicare
Lo que pague por una vacuna dependera del tipo de vacuna (para lo que lo estén vacunando).

« Algunas vacunas se consideran beneficios de salud, en lugar de medicamentos. Estas
vacunas estan cubiertas sin costo alguno para usted. Para obtener mas informacién
sobre la cobertura de estas vacunas, consulte el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4
de su Manual para Miembros.

 Otras vacunas son consideradas medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede
encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Tal vez tenga
que pagar un copago por las vacunas de la Parte D de Medicare.

Las siguientes son tres formas comunes en las que puede recibir una vacuna de la Parte D
de Medicare.
1. Usted obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare y se la aplican en una farmacia de la red.

« Usted paga un copago por la vacuna.
2. Obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en el consultorio de su médico y el médico le
aplica la inyeccion.
+ Usted paga un copago al médico por la vacuna.
+ Nuestro plan paga el costo de aplicarle la inyeccion.

« El consultorio del médico debe llamar a nuestro plan en esta situacion para que
podamos asegurarnos de que sabe que usted solo tiene que pagar un pago
compartido por la vacuna.

3. Usted obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia y la lleva al consultorio
de su médico para que le apliquen la inyeccion.
« Usted paga un copago por la vacuna.
+ Nuestro plan paga el costo de aplicarle la inyeccion.

Mensaje importante sobre lo que paga por vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de
las vacunas de la Parte D sin costo para usted, incluso si no ha pagado su deducible. Para
obtener mas informacién llame a Servicios para los Miembros.
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Capitulo 7: Como pedirnos que paguemos la
parte que nos corresponde de la cuenta que
recibio por servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le dice cdmo y cuando enviarnos una factura para solicitar que la paguemos.
También le dice cdbmo presentar una apelacion si usted no esta de acuerdo con una decision
de cobertura. Los términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético
en el ultimo capitulo de su Manual para Miembros.
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A. Solicitar que paguemos sus servicios o medicamentos

Los proveedores de la red deben facturar al plan de salud por los servicios y medicamentos
cubiertos después de que usted los reciba. Un proveedor de la red trabaja con el plan de
salud. Si recibe una factura por el costo total de la atencion médica o los medicamentos,
no pague la factura y envienosla. Para enviarnos una factura, consulte la Seccion B.

«  Sicubrimos los servicios o medicamentos, le pagaremos directamente al proveedor.

« Sicubrimos los servicios o medicamentos y ya pagé mas de su parte del costo, la
factura, tiene derecho a recibir un reembolso.

« Sino cubrimos los servicios o medicamentos, se lo informaremos.

Comuniquese con Servicios para los Miembros si tiene preguntas. Si no sabe lo que debid
haber pagado, o si recibié una factura y no sabe qué hacer con ella, podemos ayudarle.
También puede llamar si desea proporcionarnos informacion sobre una solicitud de pago que
ya nos envio.

Estos son ejemplos de situaciones en las que es posible que necesite solicitarnos un reembolso o
gue paguemos una factura que recibié:

1. Cuando recibe atencion de emergencia o requerida de urgencia de un proveedor
fuera de la red, consulte el Capitulo 3, Seccion D4 en la pagina 43.

Pidale al proveedor que nos facture a nosotros.

« Sipagé el monto total al recibir la atencién médica, solicitenos un reembolso por la
parte que nos corresponde del costo. Envienos la factura y el comprobante de los
pagos que haya hecho.

« Es posible que reciba una factura del proveedor pidiéndole que pague por algo que usted
cree que no debe. Envienos la factura y el comprobante de los pagos que haya hecho.

o Si el proveedor debe recibir un pago, nosotros le pagaremos directamente.

o Siya pagd mas de la parte que le corresponde del costo del servicio, determinaremos
cuanto debia pagar y le reembolsaremos la parte que nos corresponde del costo.

« Consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros para obtener mas informacién
sobre las farmacias fuera de la red.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre nos deben facturar a nosotros. Muestre su tarjeta de
identificacién del plan cuando reciba servicios o medicamentos recetados. La facturacién
incorrecta o inadecuada ocurre cuando un proveedor (como un médico u hospital)

le factura mas que el monto de nuestro costo compartido por los servicios. Llame a
Servicios para los Miembros si recibe alguna factura. No pague la factura.

- Como miembro del plan, solo paga el copago cuando obtiene los servicios que

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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cubrimos. No permitimos que los proveedores le facturen mas que este monto. Esto se
aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que cobré por un servicio. Incluso
si decidimos no pagar algunos de los cargos, usted no los paga.

- (Cada vez que reciba una cuenta de un proveedor de la red que cree que es mas de
lo que debe pagar, envienos la cuenta. Nos comunicaremos directamente con el
proveedor y nos encargaremos del problema.

« Siya pago6 una factura de un proveedor de la red, pero siente que pagé mas de lo
necesario, envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya hecho.
Devolveremos el dinero por sus servicios cubiertos o por la diferencia entre el monto
que usted pagd y el monto adeudado bajo nuestro plan.

3. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta
Si usa una farmacia fuera de la red, usted tiene que pagar el costo total de su receta.

« Solo en algunos casos, cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red. Envienos
una copia de su recibo cuando nos pida que le reembolsemos la parte que nos
corresponde del costo.

« Consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros para obtener mas informacién
sobre las farmacias fuera de la red.

4. Cuando paga el costo total por una receta debido a que no lleva su tarjeta de
identificacion del plan

Sino lleva su tarjeta de identificacion del plan, le puede pedir a la farmacia que nos llame
o que busque su informacién de inscripcion del plan.

« Silafarmacia no puede obtener la informacion que necesita de inmediato, es posible
que tenga que pagar el costo total de la receta o regresar a la farmacia con su tarjeta
de identificacién del plan.

«  Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le reembolsemos la parte que nos
corresponde del costo.

5. Cuando paga el costo total de una receta por un medicamento que no esta cubierto
Quizas tenga que pagar el costo total de la receta debido a que el medicamento no esta cubierto.

« El medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Lista de
medicamentos) en nuestro sitio web; o puede tener un requisito o restriccion de los
que usted no esta enterado o que no cree que le corresponda. Si decide obtener el
medicamento, es posible que deba pagar el costo completo.

o Sino paga el medicamento, pero piensa que deberiamos cubrirlo, puede solicitar
una decision de cobertura (consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros).

o Sjustedy su médico u otra persona que recet6 el medicamento piensan que

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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necesita el medicamento de inmediato, puede solicitar una decisiéon de cobertura
rapida (consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros).

« Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le reembolsemos. En algunos
casos, es posible que necesitemos obtener mas informacién de su médico o de la
otra persona que receté el medicamento para poder reembolsarle la parte que nos
corresponde del costo del medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio o
medicamento deben cubrirse. A esto se le lama tomar una “decisién de cobertura”. Si
decidimos que el servicio o medicamento debe cubrirse, pagamos la parte que nos
corresponde del costo.

Si denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decisién. Para obtener mas informacion
sobre cdmo presentar una apelacién, consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros.

B. Enviarnos una solicitud de pago

Envienos su factura y comprobante de los pagos que hizo. El comprobante de pago puede
ser una copia del cheque que gir6 o un recibo del proveedor. Es buena idea hacer una copia
de la cuenta y de los recibos para sus archivos. Puede pedirle ayuda a su administrador de
atencién médica.

Envie por correo su solicitud de pago junto con cualquier cuenta o recibo a la siguiente direccion:

L.A. Care Medicare Plus

Attn: Appeals & Grievances Department
1055 West 7th Street 10th Floor

Los Angeles, CA 90017

También puede llamarnos para solicitar el pago. Llame a Servicios para los Miembros al
1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.

Debe presentarnos su reclamo en un plazo de 60 dias después de la fecha en que recibié el
servicio, articulo o medicamento.

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibamos su solicitud de pago, tomamos una decision de cobertura. Esto
significa que decidimos si nuestro plan cubre su servicio, articulo o medicamento.
También decidimos la cantidad de dinero, si la hay, que usted debe pagar.

« Leinformamos si necesitamos que nos proporcione mas informacion.

« Sidecidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento y usted sigue
todas las reglas para obtenerlos, pagamos nuestra parte del costo. Si ya pago por el
servicio o medicamento, le enviaremos por correo un cheque por la parte que nos

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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la parte que nos corresponde de la cuenta
que recibié por servicios o medicamentos cubiertos

corresponde del costo. Si ain no ha pagado, le pagamos directamente al proveedor.

El Capitulo 3 de su Manual para Miembros explica las reglas para obtener sus servicios
cubiertos. El Capitulo 5 de su Manual para Miembros explica las reglas para obtener sus
medicamentos recetados cubiertos de la Parte D de Medicare.

« Sidecidimos no pagar nuestra parte del costo del servicio o medicamento, le
enviaremos una carta con los motivos. La carta también le explica sus derechos para
presentar una apelacién.

« Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al negarle la solicitud de pago, puede solicitarnos que
cambiemos nuestra decision. A esto se le llama “presentar una apelacién”. También puede
presentar una apelacién si no estad de acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso de apelacién formal tiene procedimientos detallados y plazos. Para obtener mas
informacién sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros:

« Para presentar una apelacién para que le hagan un reembolso por un servicio de
atencion médica, consulte la Seccion F.

« Para presentar una apelacién para que le hagan un reembolso por un medicamento,
consulte la Seccion G.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro del plan. Debemos
respetar sus derechos. Los términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de su Manual para Miembros.

indice
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A. Your right to get services and information in a way that meets your needs

We must ensure all services are provided to you in a culturally competent and accessible
manner. We must also tell you about our plan’s benefits and your rights in a way that you can
understand. We must tell you about your rights each year that you are in our plan.

To get information in a way that you can understand, call Member Services. Our plan
has free interpreter services available to answer questions in different languages.

« Interpreting services are available. To get an interpreter, just call us at 1-833-522-3767
(TTY: 711), 24 hours a day, 7 days a week, including holidays.

Our plan can also give you materials in languages other than English and in formats
such as large print, braille, or audio. You can get this information free in Arabic, Armenian,
Cambodian (Khmer), Chinese, Farsi, Korean, Russian, Spanish, Tagalog, and Vietnamese.
To obtain materials in one of these alternative formats, please call or write to:

L.A. Care Medicare Plus

Attn: Member Services Department
1055 West 7th Street

Los Angeles, CA 90017

« If you want to receive materials, including new materials, now and in the future, in
a language other than English or in an alternate format, call Member Services at
1-833-522-3767 (TTY: 711), 24 hours a day, 7 days a week, including holidays. The call
is free.

Members have the right to make recommendations regarding the organization’s
member rights and responsibilities policy.

If you have 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.

U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights at
1-800-368-1019. TTY users should call 1-800-537-7697.

Medi-Cal Office of Civil Rights at 1-916-440-7370. TTY users should call 711.

A. Su derecho de obtener servicios e informacion de una manera que
satisfaga sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios se le brinden de una manera culturalmente
competente y accesible. También debemos informarle sobre los beneficios de nuestro plany
sus derechos de una manera que pueda comprender. Debemos informarle sobre sus derechos
cada ano que sea miembro de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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« Para obtener informacién en una manera que pueda comprender, llame a Servicios
para los Miembros. Nuestro plan cuenta a servicios gratuitos de interpretacién para
responder a las preguntas en diferentes idiomas.

Los servicios de interpretacion estan disponibles. Para obtener los servicios de un
intérprete, puede llamarnos al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, incluso los dias festivos.

Nuestro plan también puede brindarle materiales en otros idiomas ademas del inglés
y en formatos como en letra grande, braille o audio. Puede obtener esta informacion
de forma gratuita en arabe, armenio, camboyano (Khmer), chino, farsi, coreano, ruso,
espanol, tagalog y vietnamita. Para obtener materiales en uno de estos formatos
alternativos, llame o escriba a:

L.A. Care Medicare Plus

Attn: Member Services Department
1055 West 7th Street

Los Angeles, CA 90017

Si desea recibir los materiales, incluyendo los nuevos materiales, ahora y en el futuro,
en un idioma que no sea el inglés o en un formato alternativo, llame a Servicios para
los Miembros al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Los miembros tienen derecho a hacer recomendaciones con respecto a la politica de
derechos y responsabilidades de los miembros de la organizacion.

Si tiene problemas para obtener informacién de nuestro plan debido a problemas con el
idioma o una discapacidad y desea presentar una queja, llame a:

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas del dia, los

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

Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles al
1-800-368-1019. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-800-537-7697.

« Oficina de Derechos Civiles de Medi-Cal al 1-916-440-7370. Los usuarios de la linea
TTY deben llamar al 711.
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A. Bawe npaBo Ha nony4yeHve nHGopmaLun B COOTBETCTBMM C BaluMmMm
norpe6bHocTAMM

Mbl OOMKHbI yOOCTOBEPUTDLCA, YTO BCe yC1yrn npefoCTaBATCA BaM KyJ1IbTYPHO
KOMMETEHTHbIM U [OCTYMNMHbIM o6pa3orv|. MbI OMKHBI yBEOOMNATb BaC O JIbroTax B paMKax
nJjiaHa N O BallnX NMNpaBax Tak, yTOObI 6bITIO BaM NOHATHO. Mbl 0653aHbI Pa3bACHATb BaM Balln
npaBa KaXkablil rog, B TeyeHne KOTOPOro Bbl ABIA€TECb YYAaCTHNKOM Hallero njiaHa.
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ona nonyyeHunA VIH(I)OpMaLI,I/Il/I Hanbonee NOHATHbIM AanAa Bac crnoco6om No3BoHUTE B
oTaen O6CJ'Iy)KI/IBaHI/IF| Y4aCTHMKOB MnJiaHa. Haw nnaH npeanaraet 6ecnnaTHble yanyrum
YCTHOIo nepeBoaynKka, yTOObI OTBEYATb Ha BOMPOCbI Ha pPa3HbIX A3blKaX.

Ycnyrun ycTHoro nepeBofa npefoctaBnaTca 6ecnnatHo. Ytobbl BOCNONb30BaThCA
yCJ/lyramu yCTHOrO nepeBofYnKa, MPOCTO NO3BOHUTE Ham no TenedoHy 1-833-522-3767
(MMAnA TTY: 711) KPYyrnoCyTOUYHO, eXXefHEBHO, BK/OYas Npa3gHNYHbIE AHW.

Haw nnaH Take MoXkeT NnpefocTaBMTb BaM MaTepuasbl Ha APYrnx A3blKax v B
Apyrux dopmaTtax, Takmx Kak KpynHbin wpundT, wpndt bpana n ayguosanuc. [JaHHble
MaTepmasnbl MOXXHO NMOYUYnTb 6eCMIaTHO Ha MCMAHCKOM, aPMAHCKOM, KaMOOOXKMIACKOM
(Kxmepckom), papcu, KOPENCKOM, PYCCKOM, TarasibCKOM, TPaaULMOHHOM KATaCKOM,
BbETHAMCKOM U1 apabCcKoM A3blKax. YTobbl NofyynTb MaTepmasbl B O4HOM U3 3TUX
anbTepHaTMBHbIX GOPMATOB, MO3BOHUTE UM HaNULLKTE NO agpecy:

L.A. Care Medicare Plus

Attn: Member Services Department
1055 West 7th Street

Los Angeles, CA 90017

Ecnu Bbl XOTUTe cenyac nnu B GyayLem nonyyaTb maTepranbl, BKIOYasA HOBble, Ha
BalLeM A3blKe unn B yaobHoM ana Bac popmare, 3BOHUTE B OTAEN 0OCNYKMBaHNA
yyacTHUKOB no TenedoHy 1-833-522-3767 (nuHna TTY: 711) KpyrnocyTouHo,
eXelHeBHO, BKJI04aA Npa3AHNYHbIe fHN. 3BOHOK 6ecnnaTHbIN.

y YY4aCTHMKOB €CTb NpPaBO BHOCUTb PEKOMeHOaUNN, KaCatowmecd npaBui O npaBax
Y4aCTHUKOB OpraHn3aunn n nx 06A3aHHOCTEN.

Ecnmn Bam TPYAHO NONY4YNTb mm])opmau,mo OT Haluero rJjiaHa no npnynHe A3bliKoBOro
6apbepa NWnn NHBANNQgHOCTU, N Bbl XOTUTEe NOAaTb )Kan06y, no3BoHNTe:

B nporpammy Medicare: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) Bbl MOXeTe 3BOHUTb
KPYrnoCyTOUHO W exkefHeBHO. [lonb3osBatenam nuHun TTY cnepyeT 3BOHUTL MO
TenedoHy 1-877-486-2048.

3BOHUTE B YNpasfieHne no rpaxaaHckum npasam MnHncTepcTea 3apaBooxpaHeHuna
N coumnanbHoro obecneyeHus no tenedoHy 1-800-368-1019. MNonb3oBaTenam NMHUM
TTY cnepyet 3BOHUTL No TenedoHy: 1-800-537-7697.

B nporpammy Medi-Cal, YnpaBneHune no rpaxkaaHCKM npaBam, rno tenepoHy
916-440-7370. Monb3oBatenam nuHun TTY cnepyeT 3BOHUTb Mo TenepoHy 711.

A. Ang inyong karapatang makatanggap ng mga serbisyo at impormasyon
sa paraan na tumutugon sa mga pangangailangan ninyo

Dapat naming tiyakin na ang lahat serbisyo ay ibinibigay sa inyo sa paraan na naiintindihan
ang kultura at naa-access. Dapat naming sabihin sa inyo ang tungkol sa mga benepisyo

ng aming plano at ang inyong mga karapatan sa paraan na maiintindihan ninyo. Dapat
naming sabihin sa inyo ang tungkol sa inyong mga karapatan bawat taon na kayo ay nasa
aming plano.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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« Upang kumuha ng impormasyon sa isang paraan na maiintindihan ninyo, tawagan
ang Mga Serbisyo para sa Miyembro. Ang aming plano ay may mga libreng serbisyo
ng interpreter na magagamit upang sagutin ang mga tanong sa iba't ibang wika.

Mayroong mga serbisyo ng pagsasalin-wika. Upang makakuha ng interpreter, tawagan
lang kami sa 1-833-522-3767 (TTY: 711), 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo,
kasama ang mga holiday.

« Ang aming plano ay makakapagbigay din sa inyo ng mga materyal sa mga wika bukod
sa Ingles at sa mga format tulad ng malaking letra, braille, o audio. Maaari ninyong
makuha ang impormasyong ito nang libre sa Arabic, Armenian, Cambodian (Khmer),
Chinese, Farsi, Korean, Russian, Espanyol, Tagalog, at Vietnamese. Para makakuha ng
mga materyal na nasa isa sa mga alternatibong format na ito, mangyaring tumawag o
sumulat sa:

L.A. Care Medicare Plus

Attn: Member Services Department
1055 West 7th Street

Los Angeles, CA 90017

Kung gusto ninyong makatanggap ng mga materyal, kabilang ang mga bagong
materyal, ngayon at sa hinaharap, nang nasa wika bukod sa Ingles o sa alternatibong
format, tumawag sa Mga Serbisyo para sa Miyembro sa 1-833-522-3767 (TTY: 711),
24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo, kasama ang mga holiday.

Libre ang pagtawag.

Ang mga miyembro ay may karapatang gumawa ng mga rekomendasyon tungkol sa
patakaran sa mga karapatan at responsibilidad ng miyembro ng organisasyon.

Kung nahihirapan kayong makakuha ng impormasyon mula sa aming plano dahil
sa mga problema sa wika o kapansanan at gusto ninyong magsampa ng reklamo,
tumawag sa:

« Medicare sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Maaari kayong tumawag nang
24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo. Ang mga gumagamit ng TTY ay dapat
tumawag sa 1-877-486-2048.

Departamento ng Mga Serbisyo para sa Kalusugan at Tao ng Estados Unidos,
Tanggapan para sa Mga Karapatang Sibil sa 1-800-368-1019. Ang mga gumagamit ng
TTY ay dapat tumawag sa 1-800-537-7697.

Tanggapan ng Medi-Cal para sa Mga Karapatang Sibil sa 1-916-440-7370. Ang mga
gumagamit ng TTY ay dapat tumawag sa 711.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 153
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L.A. Care Medicare Plus
Attn: Member Services Department

1055 West 7th Street
Los Angeles, CA 90017
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A. Quy vi c6 quyén dugc nhan dich vu va théng tin theo cach dap ung nhu
cau chia quy vi

Chung toi phai dam bao tat ca cac dich vu dugc cung cap cho quy vi theo cach co thé tiép
can va phu hgp vé mat van héa. Chiing t6i phai cho quy vi biét cac quyén lgi clia chuong trinh

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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chung téi va quyén clia quy vi theo cach ma quy vi ¢6 thé hiéu dugc. Chung tdi phai cho quy
vi biét quyén ctia quy vi méi nam khi quy vi tham gia chuang trinh ching toi.

Dé dugc cap thong tin bang nhiing hinh thic quy vi hiéu dugc, xin goi cho ban Dich
Vu Héi Vién. Chuang trinh chung téi hién ¢6 dich vu théng dich mién phi dé giai dap
cac thac mac bang cac ngdén ngl khac nhau.

Hién co dich vu théng dich. DE c6 théng dich vién, chi can goi ching t6i theo s6
1-833-522-3767 (TTY: 711), 24 gid trong ngay, 7 ngay trong tuan, ké ca ngay |é.

Chuong trinh ching t6i cling c6 thé cung cap cho quy vi tai liéu bang nhiing ngén
ng( khac ngoai ti€éng Anh va bang nhimng hinh thiic khac nhu ban in chirkhé 16n, chi
néi braille hodc bang dia thu am. Quy vi cé thé Idy thong tin nay mién phi bang tiéng A
Rap, tiéng Ac-mé-ni-a, tiéng Cam-pu-chia (ti€ng Khmer), tiéng Hoa, tiéng Ba Tu, tiéng
Han, tiéng Nga, tiéng Tay Ban Nha, tiéng Tagalog va tiéng Viét. D€ 1dy tai liéu bang mot
trong nhiing hinh thic nay, vui long goi hay viét thu cho:

L.A. Care Medicare Plus

Attn: Member Services Department
1055 West 7th Street

Los Angeles, CA 90017

Ngay bay gid hay trong tuong lai, néu quy vi mudn nhan dugc tai liéu bang mot ngon
ng( khong phai tiéng Anh hoac bang mét hinh thic khac, xin goi cho ban Dich Vu Hoi
Vién theo s6 1-833-522-3767 (TTY: 711), 24 gid trong ngay, 7 ngay trong tuan, ké ca
ngay lé. Cudc goi nay dugc mién cudc.

Hoi vién c6 quyén dua ra cac dé nghi lién quan dén chinh sach vé quyén va trach
nhiém cuta hoi vién thudc té chiic

Néu quy vi gap khé khan trong viéc lay théng tin chuong trinh chung téi vi van dé ngén
ngir hodc do tinh trang khuyét tat, va quy vi muén khiéu nai, xin goi:

Medicare theo s 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Quy vi ¢ thé goi 24 gid trong
ngay, 7 ngay trong tuan. Ngudi dung TTY nén goi 1-877-486-2048.

B6 Dich Vu Y Té va Nhan Sinh Hoa Ky, Van Phong Dan Quyén theo s6 1-800-368-1019.
Nguoi dung TTY nén goi 1-800-537-7697.

Van Phong Dan Quyén ctia Medi-Cal theo s6 1-916-440-7370. Ngudi dung TTY vui long
goi 711.
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Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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L.A. Care Medicare Plus
Attn: Member Services Department
7th Street 1055 West
90017 Los Angeles, CA

s Al Al e ey (Jatal) g (V) aagaadl o) gall @lld 8 Loy ol all A5 8 a8 i ciS 1Y) e
delu 24 Jlae e (711 :TTY) 1-833-522-3767 e ebiac V) Glari ae doail (o i ¢ AT (Gaasily
Agilae LSl sl @lld b Lay cp sal] ol 75 ey

Aabiiall eliac | il g usa s (3 s Aulan Ol Cilpa 8 2l clac S 3oy

“535.&?..3433*ﬁjﬁb)Ji%ﬂﬂMgﬁuﬁUﬁUﬁ&a&h}hﬁu}aJM\QM@\JSMS\S!
12 Juai)

SHasle 24 e Je JuaiV) eliSay (1-800-633-4227) 1-800-MEDICARE = Medicare z<b . *
.1-877-486-2048 28 e Jbai¥) TTY (ediie e by & gl AL 7 500l

.1-800-368-1019 ad )l e Sy 3l 4y pill lesdll g daall 551 5 5l il dpaall (3 giall (oi€ay Jocil o
.1-800-537-7697 ad b Jbai¥I TTY (wdiine Ao cany

T aby e JuaiWI TTY eadins e Ciny 1 1-916-440-7370 e 4l 3 sl Medi-Cal i€e o

B. Nuestra responsabilidad por su acceso oportuno a los servicios y
medicamentos cubiertos

Usted tiene derechos como miembro de nuestro plan.

« Tiene el derecho de elegir un proveedor de atencién primaria (primary care provider,
PCP) de nuestra red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros.
Puede encontrar mas informacion sobre qué tipos de proveedores pueden actuar
como PCP y cdmo elegir un PCP en el Capitulo 3 de su Manual para Miembros.

o Llame a Servicios para los Miembros o busque en el Directorio de proveedores y
farmacias para conocer mas sobre los proveedores de la red y para saber qué
médicos aceptan pacientes nuevos.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 156
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« Las mujeres tienen el derecho a un especialista en salud de la mujer sin obtener una
referencia. Una referencia es una aprobacion de su PCP para ser atendido por un
proveedor que no sea su PCP.

- Tiene derecho a obtener servicios cubiertos de los proveedores de la red dentro de un
tiempo razonable.

o Esto incluye el derecho de obtener servicio oportuno de los especialistas.

o Sino puede obtener los servicios dentro de un plazo razonable, debemos pagar por
la atencion fuera de la red.

« Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o atencion médica de urgencia sin
aprobacién previa.

« Tiene derecho a surtir sus recetas en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin
largas demoras.

« Tiene derecho a saber cuando puede consultar un proveedor fuera de la red. Para
obtener mas informacién sobre los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3
de su Manual para Miembros.

« Cuando recién se inscribe en nuestro plan, tiene derecho a conservar a sus
proveedores y autorizaciones de servicio actuales por hasta 12 meses si cumple ciertos
requisitos. Para obtener mas informacién sobre como conservar a sus proveedores y
autorizaciones de servicios, consulte el Capitulo 1 de su Manual para Miembros.

« Tiene el derecho a tomar sus propias decisiones de atenciéon médica con la ayuda de
su equipo de atencion médica y administrador de atencion médica.

El Capitulo 9 de su Manual para Miembros le informa qué puede hacer si cree que no esta
recibiendo sus servicios o medicamentos dentro de un periodo razonable. También le informa
qué puede hacer si le denegamos la cobertura de sus servicios 0 medicamentos y no esta de
acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion personal de salud (PHI)

Protegemos su informacién personal de salud (personal health information, PHI) de acuerdo
con las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacién que nos dio cuando se inscribié en nuestro plan. También
incluye sus expedientes médicos, y otra informacién médica y de salud.

Tiene el derecho a su informacién y a controlar cémo se utiliza su PHI. Le damos una
notificacién escrita que le informa sobre estos derechos y le explica cdmo protegemos la
privacidad de su PHI. La notificacion se llama “Notificacion de Practicas de Privacidad”.

Los miembros que pueden dar su consentimiento para recibir servicios confidenciales no
estan obligados a obtener la autorizacidon de ningun otro miembro para recibir servicios
confidenciales o presentar un reclamo por servicios confidenciales. L.A. Care Medicare Plus

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 157
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dirigira las comunicaciones relacionadas con los servicios confidenciales a la direccién postal, la
direccion de correo electrénico o el nimero de teléfono designados alternativos de un miembro
0, en ausencia de una designacioén, al nombre del miembro en la direccién o el numero de
teléfono en el archivo. L.A. Care Medicare Plus no divulgara informaciéon médica relacionada con
servicios confidenciales a ninguin otro miembro sin la autorizacién por escrito del miembro que
recibe atencién. L.A. Care Medicare Plus atenderd las solicitudes de comunicacion confidencial
en la formay el formato solicitados, si se pueden producir facilmente en la forma y el formato
solicitados, o en ubicaciones alternativas. La solicitud de un miembro de comunicaciones
confidenciales relacionadas con servicios confidenciales serd valida hasta que el miembro
revoque la solicitud o presente una nueva solicitud de comunicaciones confidenciales.

Para realizar una solicitud de comunicaciones confidenciales, comuniquese con Servicios para
los Miembros al numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion.

C1. Como protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada vea ni cambie sus registros.

Excepto en los casos que se indican a continuacién, no divulgamos su PHI a nadie que no

le brinde atencién o pague por su atencién. Si lo hacemos, primero debemos obtener un
permiso escrito de usted. Usted, o alguien legalmente autorizado para tomar decisiones por
usted, puede dar su autorizacion por escrito.

A veces no necesitamos obtener su permiso por escrito primero. Estas excepciones las
permite o exige la ley:

- Debemos divulgar la PHI a las agencias gubernamentales que verifican la calidad de la
atencion médica de nuestro plan.

«  Debemos divulgar la PHI por orden judicial.

+ Debemos darle a Medicare su PHI. Si Medicare divulga su PHI para investigacion u
otros usos, lo hace de acuerdo con las leyes federales. Si tiene doble elegibilidad
de cobertura de Medicare y Medi-Cal, para brindarle un mejor servicio y mejorar
su atencidon médica, podemos darle a Medi-Cal su informacion médica protegida.
Si Medi-Cal divulga o usa su informacidn, esto se hara de acuerdo con las leyes
federales. Conforme lo requiera la ley, cuando nuestros socios comerciales
trabajen con nosotros, también deben proteger la privacidad de cualquier PHI
que compartamos con ellos y no se les permite dar PHI a otros, excepto segun lo
permitan la ley y esta notificacion.

C2. Su derecho de ver sus expedientes médicos

« Tiene derecho a leer sus expedientes médicos y obtener una copia de estos.

- Tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos sus expedientes médicos. Si
nos solicita que hagamos esto, trabajamos con su proveedor de atencion médica para
decidir si los cambios deben realizarse.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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+ Usted tiene derecho a saber cuando y cdmo compartimos su PHI con otros.
Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, [lame a Servicios para los Miembros.
Puede obtener mas informacion acerca de sus derechos de privacidad al solicitar una copia de

nuestra Notificacion de Practicas de Privacidad (Notice of Privacy Practices, NOPP). La NOPP esta
disponible en nuestro sitio web (www. medicare.lacare.org) o si llama a Servicios para los Miembros.

D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacion

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a que le enviemos informacién sobre nuestro
plan, nuestra red de proveedores y sus servicios cubiertos.

Si no habla inglés, tenemos servicios de interpretacion para responder las preguntas que tenga
acerca de nuestro plan. Para obtener los servicios de un intérprete, lldmanos al 1-833-522-3767
(TTY:711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. Este servicio no
tiene costo para usted. Puede obtener informacién para miembros de forma gratuita en otros
idiomas, como arabe, armenio, camboyano (Khmer), chino, farsi, coreano, ruso, espanol, tagalo y
vietnamita. También podemos brindarle informacion en letra grande, sistema braille o audio.

Si desea informacidn sobre alguno de los siguientes temas, llame a Servicios para los Miembros:

« Como elegir o cambiar de plan
« Nuestro plan, que incluye:
o Informacion financiera
o Como nos han calificado los miembros del plan
o El ndmero de apelaciones presentadas por los miembros
o Cémo dejar nuestro plan
« Nuestra red de proveedores y farmacias de la red, que incluye:
o Como elegir o cambiar de proveedor de atencion primaria
o Calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red
o Como pagamos a los proveedores de nuestra red
+ Servicios y medicamentos cubiertos y sobre las reglas que debe seguir, que incluyen:

o Servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de su Manual para Miembros) y medicamentos
(consulte los Capitulos 5y 6 de su Manual para Miembros) cubiertos por nuestro plan

o Limites a su cobertura y medicamentos
o Reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos

« Por qué algo no esta cubierto y lo que puede hacer al respecto (consulte el Capitulo 9
de su Manual para Miembros), que incluye solicitarnos:

o Explicar por escrito por qué algo no esta cubierto
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o Cambiar una decisiéon que tomamos
o Pagar una factura que recibio

E. Laimposibilidad de los proveedores de la red a facturarle directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden obligarlo a pagar por
los servicios cubiertos. Tampoco pueden facturar el saldo ni cobrarle si pagamos menos de la
cantidad que el proveedor cobré. Para saber qué hacer en caso de que un proveedor de la red
intente cobrarle por servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 de su Manual para Miembros.

F. Suderecho a dejar nuestro plan
Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si no lo desea.
« Tiene derecho a obtener la mayoria de sus servicios de atencion médica por medio de

Medicare Original u otro plan de Medicare Advantage.

« Puede obtener sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare por
medio de un plan de medicamentos recetados o de otro plan de Medicare Advantage.

« Consulte el Capitulo 10 de su Manual para Miembros:

o Para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse en un nuevo plan de
Medicare Advantage o un plan de beneficios de medicamentos recetados.

o Para obtener informacion sobre cémo obtendra sus beneficios de Medi-Cal si deja
nuestro plan.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a recibir informacion completa por parte de sus médicos y otros proveedores
de atencion médica para ayudarlo a tomar decisiones sobre su atencién médica.

G1.Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su condicion y sus opciones de tratamiento de una forma
que pueda comprender. Tiene el derecho de:

- Conocer sus opciones. Tiene derecho a que le informen sobre las diferentes opciones
de tratamiento.

« Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen sobre cualquier riesgo involucrado.
Debemos informarle por adelantado si algun servicio o tratamiento es parte de un
experimento de investigacion. Tiene derecho a rechazar tratamientos experimentales.

- Conseguir una segunda opinion. Tiene el derecho de consultar a otro médico antes
de decidir sobre el tratamiento.
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- Decir que no. Tiene derecho a negarse a recibir cualquier tratamiento. Esto incluye
el derecho de salir del hospital u otra instalacion médica, aun si el médico le aconseja
que no lo haga. Tiene el derecho de dejar de tomar un medicamento recetado. Si se
niega a recibir tratamiento o deja de tomar un medicamento recetado, no lo daremos
de baja de nuestro plan. Sin embargo, si se niega a recibir tratamiento o deja de tomar
medicamento, acepta la responsabilidad total por lo que le ocurra.

- Solicitar que expliquemos por qué un proveedor le denegé la atencion médica.
Tiene derecho a que le demos una explicacién si el proveedor le deneg6 atencién
médica que usted considera que debe recibir.

- Solicitar que cubramos un servicio o medicamento que denegamos o que por lo
general no cubrimos. A esto se le [lama “decision de cobertura”. El Capitulo 9 de su
Manual para Miembros explica cdmo nos puede solicitar una decisidon de cobertura.

G2. Su derecho a decir lo que quiere que pase

A veces, las personas no pueden tomar decisiones de atencion médica por si mismas. Antes
de que le suceda a usted, puede:

« Llenar un formulario por escrito para otorgar a alguien el derecho a tomar
decisiones de atencion médica por usted.

« Proporcionar instrucciones escritas a sus médicos sobre cOmo manejar su atencion
médica si no puede tomar las decisiones por si mismo, incluida la atencién que no desea.

El documento legal que utiliza para dar sus instrucciones se llama “directiva anticipada”. Hay
diferentes tipos de directivas anticipadas y diferentes nombres para ellas. Los ejemplos son el
testamento en vida y el poder notarial para la atencion médica.

No esta obligado a tener una directiva anticipada, pero puede hacerlo. Esto es lo que debe
hacer si desea utilizar una directiva anticipada:

Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de su médico, un abogado, una agencia
de servicios legales o un trabajador social. Las farmacias y los consultorios de los proveedores a
menudo tienen los formularios. Puede encontrar un formulario gratuito en linea y descargarlo.

Agencia Local para Personas de la Tercera Edad de Los Angeles

LLAME AL: 1-800-510-2020
ESCRIBA A: 3175 West 6th Street
Los Angeles, CA 90020
CORREO ELECTRONICO: Info@CSS.lacounty.gov
SITIO WEB: http://css.lacounty.gov

+ Llene el formulario y firmelo. El formulario es un documento legal. Debe considerar
la posibilidad de que un abogado u otra persona de su confianza, como un familiar o
su PCP, lo ayuden a completarlo.
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- Entregue copias a las personas que necesitan estar informadas. Debe entregar una
copia del formulario a su médico. También debe entregar una copia a la persona que
usted nombra para que tome decisiones por usted. Es conveniente que proporcione
copias a amigos cercanos o familiares. Guarde una copia en casa.

« Siesta siendo hospitalizado y tiene una directiva anticipada firmada, lleve una copia
al hospital.

o El hospital le preguntara si tiene un formulario de directiva anticipada firmado y si lo
trae consigo.

o Sino tiene un formulario de directiva anticipada firmado, el hospital tiene
formularios y le preguntaran si desea firmarlo.

Tiene el derecho de:

« Que su directiva anticipada se incluya en sus expedientes médicos.
« Cambiar o cancelar su directiva anticipada en cualquier momento.

« Recibir informacion acerca de los cambios en las leyes relacionadas con las directivas
anticipadas. L.A. Care Medicare Plus le informara los cambios en la legislacién estatal a
mas tardar 90 dias después del cambio.

El tener una directiva anticipada es su eleccién. Llame a Servicios para los Miembros para
obtener mas informacién.
G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firmé una directiva anticipada y cree que el médico o el hospital no siguié sus instrucciones,
puede presentar una queja ante la Oficina del Defensor de los Derechos del Paciente al
1-888-452-8609, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

H. Su derecho de presentar quejas y de solicitarnos que reconsideremos
nuestras decisiones

El Capitulo 9 de su Manual para Miembros le informa qué puede hacer si tiene algun
problema o inquietudes acerca de sus servicios o atencion médica cubiertos. Por ejemplo,
puede solicitarnos que tomemos una decisidon de cobertura, presentar una apelacion para
cambiar una decisién de cobertura o presentar una queja.

Tiene derecho a obtener informacién acerca de las apelaciones y quejas que otros miembros
del plan han presentado contra nosotros. Llame a Servicios para los Miembros para obtener
esta informacion.

H1. Qué hacer ante un trato injusto o para obtener mas informacion sobre sus derechos

Si cree que lo tratamos injustamente y el asunto no se relaciona con la discriminacion por los
motivos mencionados en el Capitulo 11 de su Manual para Miembros, o si desea obtener mas
informacién sobre sus derechos, puede llamar a:
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« Servicios para los Miembros al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, incluso los dias festivos.

« ElPrograma de Defensa y Asesoramiento de Seguros Médicos (Health Insurance
Counseling and Advocacy Program, HICAP) al 1-800-434-0222 (TTY: 711). Para obtener
mas detalles sobre el HICAP, consulte el Capitulo 2.

« El Programa de Defensa de los Derechos del Paciente al 1-888-452-8609. Para mas
detalles sobre este programa, consulte el Capitulo 2 de su Manual para Miembros.

«  Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. (También puede
leer o bajar “Medicare Rights & Protections,” [en inglés] que se puede encontrar en el
sitio web de Medicare en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

I. Susresponsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se indican a
continuacion. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para los Miembros.

+ Lea el Manual para Miembros para saber qué cubre nuestro plan y qué reglas a seguir
para obtener servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles sobre sus:

o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de su Manual para Miembros. Esos
capitulos le informan sobre qué esta cubierto, lo que no esta cubierto, las reglas que
debe seqguiry lo que usted paga.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5 y 6 de su Manual para Miembros.

« Inférmenos acerca de cualquier otra cobertura de salud o para medicamentos
recetados que tenga. Debemos asegurarnos de que utilice todas sus opciones de
cobertura cuando reciba atencién médica. Llame a Servicios para los Miembros si tiene
otra cobertura.

- Digale a su médico y a otros proveedores de atencion médica que es miembro de
nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion del plan cuando reciba servicios o
medicamentos.

« Ayude a sus médicos y a otros proveedores de atencién médica para que le brinden
la mejor atencién.

o Brindeles la informacién que necesitan sobre usted y su salud. Aprenda todo lo que
pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento e instrucciones
que usted y sus proveedores acuerden.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores sepan acerca de todos los
medicamentos que toma. Esto incluye medicamentos recetados, medicamentos de
venta libre, vitaminas y suplementos.
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o Haga cualquier pregunta que tenga. Sus médicos y otros proveedores deben
explicarle las cosas de una manera que usted pueda comprender. Si hace una
pregunta y no entiende la respuesta, vuelva a preguntar.

- Trabaje con su equipo de administracion de la atencion médica, incluida la
realizacion de una evaluacion anual de riesgos para la salud.

« Sea considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los derechos
de otros. También esperamos que se comporte de forma respetuosa en el consultorio de
su médico, los hospitales y con otros proveedores.

« Inférmenos sobre cualquier servicio que reciba fuera de nuestro plan.
« Paguelo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable por los siguientes pagos:

o Las primas de la Parte Ay de la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros
del plan, Medi-Cal paga sus primas de la Parte Ay de la Parte B.

o Para algunos de sus medicamentos que cubre nuestro plan, debe pagar su parte del
costo cuando recibe el medicamento.

- Inférmenos si se muda. Si planea mudarse, informenos de inmediato. Llame a
Servicios para los Miembros.

o Sise muda fuera de nuestra area de servicio, no puede permanecer en nuestro
plan. Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden ser miembros
de este plan. El Capitulo 1 de su Manual para Miembros le informa sobre nuestra
area de servicio.

o Podemos ayudarlo a averiguar si se estd mudando fuera de nuestra area de servicio.

o Informe a Medicare y Medi-Cal su nueva direcciéon cuando se mude. Consulte
el Capitulo 2 de su Manual para Miembros para ver los nimeros de teléfono de
Medicare y Medi-Cal.

o Sise muday permanece en nuestra area de servicio, auin necesitamos saberlo.
Tenemos que mantener su registro de membresia al dia y saber como comunicarnos
con usted.

« Inférmenos si tiene un nuevo nimero de teléfono o una mejor manera de
comunicarnos con usted.

« Llame a Servicios para los Miembros para recibir ayuda si tiene preguntas o inquietudes.
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Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema
o queja (decisiones de cobertura, apelaciones o
quejas)

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué debe
hacer si:

+ Tiene un problema o queja sobre su plan.

« Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan dijo que no pagara.

« Esta en desacuerdo con una decisidon que su plan tomé sobre su atencién médica.
« Cree que los servicios cubiertos terminaran demasiado pronto.

« Tiene un problema o una queja sobre sus Servicios y recursos de apoyo a largo plazo,
que incluyen los Servicios Comunitarios para Adultos (Community-Based Adult
Services, CBAS) y los servicios de residencia de reposo (Nursing Facility, NF).

Este capitulo se divide en diferentes secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo que
estad buscando. Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes de este capitulo que
corresponden a su situacion.

Usted debe recibir la atencién médica, los medicamentos, y los servicios y recursos de apoyo a
largo plazo que su médico y otros proveedores determinen que son necesarios para su atencién
como parte de su plan de atencién médica. Si tiene un problema con su atencion médica,
puede llamar al Programa de Defensa de los Derechos del Paciente al 1-888-452-8609 para
obtener ayuda. En este capitulo se explican las diferentes opciones que tiene para los diferentes
problemas y quejas, pero siempre puede llamar al Programa de Defensa de los Derechos del
Paciente para que lo guien para resolver el problema. Para obtener recursos adicionales para
abordar sus inquietudes y formas de comunicarse con ellos, consulte el Capitulo 2 de su Manual

para Miembros.
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A. Qué debe hacer si tiene un problema o inquietud

Este capitulo explica como manejar los problemas e inquietudes. El proceso que utilice
depende del tipo de problema que tenga. Utilice un proceso para decisiones de coberturay
apelaciones y otro para presentar quejas; también llamados quejas formales.

Para garantizar la equidad y la rapidez, cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que nosotros y usted debemos seguir.

A1. ;Qué pasa con los términos legales?

Existen términos legales en este capitulo para algunas reglas y fechas limite. Muchos de estos
términos pueden ser dificiles de entender, por lo que usamos palabras mas sencillas en lugar de
ciertos términos legales cuando podemos. Usamos abreviaturas en la menor medida posible.

Por ejemplo, decimos:

« “Cémo hacer una queja” en lugar de “como presentar una queja formal”

«  “Decisién de cobertura” en vez de “determinacion de la organizacién’, “determinacion
de beneficios”, “determinacién de riesgo” o “determinacion de cobertura”

«  “Decisién de cobertura rapida” en lugar de “determinacion acelerada”

«  "Organizacion de revision independiente" en lugar de "Entidad de Revisidn
Independiente”.

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarle a comunicarse con mayor claridad,
por lo que también los incluimos.

B. Donde solicitar ayuda
B1. Ddnde obtener mas informacion y ayuda

A veces es confuso empezar o seguir el proceso para afrontar un problema. Esto puede
suceder especialmente si no se siente bien o tiene energia limitada. Otras veces, usted no
puede tener la informacion que necesita para dar el siguiente paso.

Ayuda del Programa de Defensa y Asesoria de Seguros de Médicos

Puede llamar al Programa de Defensa y Asesorria de Seguros Médicos (Health Insurance
Counseling and Advocacy Program, HICAP). Los asesores del HICAP pueden responder sus
preguntas y ayudarle a entender qué hacer con su problema. EI HICAP no tiene relacién con
nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan de salud. El HICAP cuenta con asesores
capacitados en todos los condados y los servicios son gratuitos. El nimero de teléfono del
HICAP es el 1-800-434-0222.
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Ayuda de Health Consumer Alliance

Puede llamar a Health Consumer Alliance y hablar con un defensor sobre sus preguntas sobre
la cobertura médica. Ofrecen ayuda legal gratuita. Health Consumer Alliance no tiene relacién
con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Su ndmero de teléfono es
el 1-888-804-3536 y su sitio web es www.healthconsumer.org.

Ayuda e informacion de Medicare

Para mayor informacién y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Estas son dos maneras de
obtener ayuda de Medicare:

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

« Visite el sitio web de Medicare en (www.medicare.gov).

Ayuda e informacion de Medi-Cal
También puede obtener ayuda de la Oficina del Defensor del Paciente

La Oficina del Defensor del Paciente (Office of the Patient Advocate, OPA) puede ayudarle a entender
sus derechos, aprender como obtener un seguro de salud y seleccionar atencién de calidad.

Puede comunicarse a la OPA llamando al 1-888-466-2219 o por correo electrénico en
contactopa@opa.ca.gov. También puede visitar el sitio web de la OPA en http://www.opa.ca.gov.

También puede comunicarse con la BFCC-QIO.

También puede presentar una queja ante Livanta, la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad (Quality Improvement Organization, QIO) de Atencién Centrada en el Beneficiario y la
Familia (Beneficiary and Family-Centered Care, BFCC) de California. Puede comunicarse con la
BFCC-QIO por escrito a la siguiente direccion:

Livanta

BFCC-QIO Program

10820 Guilford Rd. Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

También puede llamar al: 1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668)

Livanta esta disponible de 9:00 a. m. a 5:00 p. m. de lunes a viernes y de 11:00 a. m. a 3:00 p. m., los
sabados, domingos y dias festivos.

https://livantagio.com/en/beneficiary/immediate_advocacy

Ayuda del Departamento de Servicios de Salud de California

El Defensor de los Derechos del Paciente de la Divisidon de Atencién Médica Administrada de
Medi-Cal del Departamento de Servicios de Salud (Department of Health Care Services, DHCS)
de California también puede ayudarle. Pueden ayudarle si tiene problemas para inscribirse
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en un plan de salud, cambiar de plan de salud o cancelar su membresia. También pueden
ayudarle si se mudé o si tiene dificultades para transferir su cobertura de Medi-Cal a su nuevo
condado. Puede llamar al Defensor de los Derechos del Paciente al 1-888-452-8609, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada de California

Comuniquese con el Departamento de Atencion Médica Administrada de California para
obtener ayuda gratuita. El Departamento de Atencién Médica Administrada (Department of
Managed Health Care, DMHC) de California es responsable de regular los planes de salud. El
DMHC de California ayuda a las personas con las apelaciones sobre los servicios de Medi-Cal o
problemas de facturacién. El nimero de teléfono es 1-888-466-2219. Las personas sordas, o con
dificultades auditivas o del habla pueden usar el nUmero TDD gratuito, 1-877-688-9891.

C. Comprender las quejas y apelaciones de Medicare y Medi-Cal en nuestro plan

Usted tiene Medicare y Medi-Cal. La informacién de este capitulo se aplica a todos sus
beneficios de Medicare y Medi-Cal. Esto a veces se llama un "proceso integrado” porque
combina o integra los procesos de Medicare y Medi-Cal.

A veces, los procesos de Medicare y Medi-Cal no se pueden combinar. En esas situaciones,
usted usa un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un beneficio de
Medi-Cal. La Seccion F4 explica estas situaciones.

D. Problemas con sus beneficios

Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes de este capitulo que corresponden a su
situacion. El cuadro que aparece a continuacién le ayuda a encontrar la seccién correcta de
este capitulo para problemas o quejas.

¢Su problema o inquietud es acerca de sus beneficios o cobertura?

Incluye problemas con respecto a si una atencion médica o unos medicamentos recetados
en particular estan cubiertos o no, la forma en que se cubren, y problemas relacionados al
pago por atencion médica o medicamentos recetados.

Si. No.
Mi problema tiene que ver con los Mi problema no tiene que ver con los
beneficios o la cobertura. beneficios o la cobertura.
Consulte la Seccion E: Consulte la Seccion K,
“Decisiones de cobertura y apelaciones”. “Cémo presentar una queja”
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E. Decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar una decision de cobertura y presentar una apelacion trata con problemas
relacionados con sus beneficios y cobertura. También incluye problemas con los pagos.

E1. Decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es aquella que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
el monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos. Tomamos una decision
de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y cuanto pagamos. Por
ejemplo, su médico de la red toma una decision de cobertura favorable para usted cuando
recibe atencion médica o si lo refiere a un especialista médico.

Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de
cobertura. Es posible que usted o su médico no estén seguros de si cubrimos un servicio
médico especifico o si podemos negarnos a brindarle la atencién médica que cree que
necesita. Si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede
solicitarnos que tomemos una decision de cobertura para usted.

En algunos casos podemos decidir que un servicio o medicamento no esta cubierto o ya no
esta cubierto por Medicare o Medi-Cal para usted. Si no esta de acuerdo con esta decisidon de
cobertura, puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decisién de cobertura y no esta conforme con esta decision, puede "apelar”
la decisién. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos
una decisién de cobertura que hemos tomado.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos todas
las reglas correctamente. Revisores diferentes a los que tomaron la decisidon desfavorable
original manejan su apelacion.

En la mayoria de los casos, usted debe comenzar su apelacion en el nivel 1. Si no desea apelar
primero al plan para un servicio de Medi-Cal, si su problema de salud es urgente o representa una
amenaza grave e inmediata para su salud, o si tiene dolor grave y necesita una decisién inmediata,
puede solicitar una Revision Médica Independiente del Departamento de Atencion Médica
Administrada en www.dmhc.ca.gov. Consulte la pagina 175 para obtener mas informacion.

Cuando completamos la revision, le damos nuestra decision. En determinadas circunstancias,
que se explican mas adelante en este capitulo, puede solicitar una“decisién de cobertura
rapida” o acelerada o una apelacion rapida de una decisiéon de cobertura.

Si decimos que No a una parte o la totalidad de su apelacién de nivel 1, puede llevar su caso a
una apelaciéon de nivel 2. Una organizacion de revisién independiente que no esta relacionada
con nosotros realiza la apelacion de nivel 2.
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« Enalgunas situaciones, su caso se envia automaticamente a la organizacién
de revisién independiente para una apelacién de nivel 2. Si esto sucede, se lo
informaremos.

- En otras situaciones, necesita solicitar una apelacién de nivel 2.
« Consulte la Seccion F4 para obtener mas informacién sobre las apelaciones de nivel 2.

Si no estad conforme con la decision de la apelacion de nivel 2, quizas pueda someterse a
niveles adicionales de apelacién.

E3. Ayuda con las decisiones y apelaciones de cobertura
Puede solicitar ayuda a cualquiera de los siguientes:

« Servicios para los Miembros a los nimeros que se encuentran en la parte inferior de
la pagina.

« Programa de Defensa y Asesoria de Seguros Médicos (HICAP) al 1-800-434-0222.

« Centro de Ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC) para
obtener ayuda gratuita. El DMHC es responsable de regular los planes de salud. El DMHC
ayuda a las personas con las apelaciones sobre los servicios de Medi-Cal o problemas
de facturacion. El nimero de teléfono es 1-888-466-2219. Las personas sordas, o con
dificultades auditivas o del habla pueden usar el niimero TDD gratuito, 1-877-688-9891.

«  Sumeédico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar una
decision de cobertura o apelacién en su nombre.

« Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actuie por usted como
su “representante”y solicitar una decisién de cobertura o presentar una apelacion.

« Unabogado. Tiene derecho a un abogado, pero no esta obligado a tener un
abogado para solicitar una decisién de cobertura o presentar una apelacion.

o Llame a su propio abogado, u obtenga el nombre de un abogado del colegio
de abogados local u otro servicio de referencia. Algunos grupos legales le
proporcionaran servicios legales sin costo si reune los requisitos.

o Solicite un abogado de asistencia legal de Health Consumer Alliance al 1-888-804-3536.

«  Complete el formulario de Designacion de representante si desea que un abogado
u otra persona actie como su representante. El formulario otorga permiso a alguien
para actuar en su nombre.

« Llame a Servicios para los Miembros a los nimeros que se encuentran en la parte
inferior de la pagina y solicite el formulario de "Designacion de representante”.
También puede obtener el formulario visitando www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/
CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en medicare.lacare.org.
Debe proporcionarnos una copia del formulario firmado.
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E4. ;Qué seccion de este capitulo le puede ayudar?

Hay cuatro situaciones que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion
tiene diferentes reglas y fechas limite. Damos detalles para cada uno en una seccién separada
de este capitulo. Consulte la secciéon que corresponda:

. Seccion F,“Atencién médica”
. Seccion G, “Medicamentos recetados de la Parte D de Medicare”
« Seccion H,“Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacién mas prolongada”

« Seccion |,“Cémo solicitarnos que continuemos cubriendo ciertos servicios médicos
(Esta seccion solo se aplica a estos servicios: servicios de salud en el hogar, atenciéon
en un hospital de enfermeria o servicios en un establecimiento de rehabilitaciéon
ambulatoria integral (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF).

Si no esta seguro de qué seccion consultar, llame a Servicios para los Miembros a los numeros
gue se encuentran en la parte inferior de la pagina.

F. Atencion médica

Esta seccién explica qué hacer si tiene problemas obteniendo cobertura para atencién médica
o si desea que le reembolsemos por nuestra parte del costo de su atencion

Esta seccidn trata sobre sus beneficios de atencidn y servicios médicos que se describen

en el Capitulo 4 de su Manual para Miembros. Generalmente nos referimos a “cobertura de
atencion médica” o “atencion médica” en el resto de esta seccion. El término “atencion médica”
incluye servicios y articulos médicos, asi como medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare, que generalmente son medicamentos administrados por su médico o profesional
de la salud. Es posible que se apliquen reglas diferentes a un medicamento recetado de la
Parte B. Cuando lo hacen, explicamos cémo las reglas para los medicamentos recetados de la
Parte B difieren de las reglas para los servicios y articulos médicos.

F1. Cémo usar esta seccion
Esta seccidén explica lo que puede hacer en cualquiera de las siguientes situaciones:

1. Cree que cubrimos la atencion médica que necesita pero que no recibe.
Qué puede hacer: Puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura. Consulte
la Seccion F2.

2. No aprobamos la atencion médica que su médico u otro proveedor de atencién médica
desea brindarle, y usted cree que deberiamos hacerlo.
Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decisién. Consulte la Seccion F3.

3. Recibio atencién médica que cree que cubrimos, pero no pagaremos.
Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decisidon de no pagar. Consulte la Seccién F5.
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4. Recibiéy pago por atencién médica que usted penso que cubriamos, y desea un reembolso.
Qué puede hacer: Puede solicitarnos un reembolso. Consulte la Seccion F5.

5. Redujimos o suspendimos su cobertura para cierta atencion médica y usted cree que
nuestra decisién podria dafar su salud.

6. Estd experimentando retrasos en la atencién médica o no puede encontrar un médico.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decisién de reducir o suspender la atencion médica.
Consulte la Seccion F4.

« Sila cobertura es por atencién hospitalaria, servicios de salud en el hogar, atenciéon
en un hospital de enfermeria o servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos (CORF), se aplican reglas especiales. Consulte la Secciéon H para
obtener mas informacion.

« Paratodas las demas situaciones que involucren la reduccién o suspensién de su
cobertura para cierta atencion médica, utilice esta seccion (Seccion F) como guia.

F2. Como solicitar una decision de cobertura

Cuando una decision de cobertura involucra su atencion médica, se denomina
“determinacion de la organizacion integrada”.

Usted, su médico o su representante pueden solicitarnos una decisién de cobertura:

« Puede llamarnos al: 1-833-522-3767 (TTY: 711).
« Puede enviarnos un fax al: 1-213-438-5748.

« Puede escribirnos a:
Attention: Appeals & Grievances - 348
1055 W 7th Street
Los Angeles, CA 90017

Decision de cobertura estandar

Cuando le informemos sobre nuestra decision, usamos las fechas limite "estandar" a menos
gue acordemos usar las fechas limite "rapidas". Una decision de cobertura estandar significa
que le damos una respuesta sobre:

« L.A. Care Medicare Plus decidira las pre aprobaciones de rutina para el servicio o articulo
médico dentro de los 5 dias habiles, a partir de que L.A. Care Medicare Plus obtenga la
informacion necesaria para tomar una decisién, y no mas de 14 dias calendario después
de que L.A. Care Medicare Plus reciba la solicitud.

«  Un medicamento recetado de la Parte B de Medicare dentro de las 72 horas posteriores a
la recepcién de su solicitud.
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Decision de cobertura rapida

El término legal para una “decision de cobertura rapida” es “determinacion
acelerada”

Cuando nos solicite que tomemos una decisidn de cobertura sobre su atencion médica y su
salud requiera una respuesta rapida, solicite que tomemos una "decisién de cobertura rapida".
Una decision de cobertura rapida significa que le damos una respuesta sobre:

« Un servicio o articulo médico dentro de los 72 horas posteriores a la recepcion de
su solicitud.

«  Un medicamento recetado de la Parte B de Medicare dentro de las 24 horas posteriores
a la recepcién de su solicitud.

Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

Estd solicitando cobertura para atencién médica que no recibié. No puede solicitar
una decision de cobertura rapida sobre pagos de atencién médica o de un articulo
que ya recibio.

« Utilizar las fechas limite estandar podrian causarle daio grave a su salud o
perjudicar su capacidad de desenvolverse.

Automaticamente le damos una decision de cobertura rapida si su médico nos dice que
su salud lo requiere. Si lo solicita sin el apoyo de su médico, decidiremos si obtiene una
decisién de cobertura rapida.

Si decidimos que su salud no cumple con los requisitos para una decisidon de cobertura rapida,
le enviamos una carta que informa sobre esto y utilizamos las fechas limite estandar en su
lugar. La carta le informa:

«  Automaticamente le brindamos una decisiéon de cobertura rapida si su médico la solicita.

« Coémo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decisién de darle una decisién
de cobertura estandar en lugar de rapida. Para obtener mas informacién sobre cémo
presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccion K.

Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta
explicando los motivos.

« Sidecimos que No, tiene derecho a presentar una apelacién. Si cree que cometimos
un error, presentar una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos
nuestra decisién y que la cambiemos.

« Sidecide presentar una apelacion, pasara al nivel 1 del proceso de apelacién (consulte
la Seccion F3).
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En circunstancias limitadas, podemos desestimar su solicitud de decisidon de cobertura, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se desestimara una solicitud
incluyen:

« Silasolicitud esta incompleta;

« Sialguien presenta la solicitud en su nombre pero no esta legalmente autorizado para
hacerlo; o

« Sisolicita que se retire su solicitud.

Si desestimamos una solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso explicando
por qué se desestimo la solicitud y cémo solicitar una revision de la desestimacion. Esta revisién
se denomina apelacion. Las apelaciones se analizan en la siguiente seccion.

F3. Como hacer una apelacion de nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse con
nosotros. Llamenos al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
incluso los dias festivos.

Solicite una apelacion estandar o una apelacién rapida por escrito o llamandonos al
1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.

« Sisumédico u otra persona que recetd el medicamento solicita continuar con un
servicio o articulo que ya esta recibiendo durante su apelacién, es posible que deba
nombrarlo como su representante para que actie en su nombre.

- Sialguien que no sea su médico presenta la apelacién por usted, incluya un
Formulario de Designacion de Representante que autorice a esta persona a
representarlo. Puede obtener el formulario visitando
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web en medicare.lacare.org.

«  Podemos aceptar una solicitud de apelacién sin el formulario, pero no podemos comenzar
ni completar nuestra revisién hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario dentro
de los 44 dias consecutivos posteriores a la recepcién de su solicitud de apelacion:

o Desestimamos su solicitud; y

o Le enviaremos una notificacién por escrito explicando su derecho a solicitar a la
Organizacion de Revision Independiente que evalle nuestra decision de desestimar
su apelacion.

Debe solicitar una apelaciéon dentro de los siguientes 60 dias consecutivos a partir de la
fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

Sino cumple con el plazo y tiene una buena razén para no cumplir con la fecha limite,
podriamos darle mas tiempo para hacer su apelacién. Algunos ejemplos de buenas razones son
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cosas como que tenia una enfermedad grave, o le dimos la informacién incorrecta sobre la fecha
limite. Explique la razén por la que su apelacion se atrasa cuando presente su apelacion.

Tiene el derecho de solicitarnos una copia gratuita de la informacién acerca de su apelacion.
Usted y su médico pueden darnos mas informacién para respaldar su apelacién.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion acelerada”.

« Siapela una decisidon que tomamos acerca de la cobertura de atencién médica que no
recibio, usted y/o su médico decidiran si necesita una apelacion rapida.

« El proceso para una apelacién rapida es el mismo que para una decisiéon de cobertura
rapida. Para solicitar una apelacién rapida, siga las instrucciones para solicitar una
decisién de cobertura rapida en la Seccion F2.

« Sisumédico nos dice que su salud lo requiere, le daremos una apelacién rapida.
Si le informamos que suspenderemos o reduciremos los servicios o articulos que ya
recibe, es posible que pueda continuar con esos servicios o articulos durante su apelacion.
« Sidecidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo que recibe, le
enviaremos un aviso antes de llevar a cabo alguna accion.
« Sino esta de acuerdo con nuestra decisidén, puede presentar una apelacion de nivel 1.

«  Continuamos cubriendo el servicio o articulo si solicita una pelacién de nivel 1 dentro
de los 10 dias consecutivos posteriores a la fecha de nuestra carta o antes de la fecha
de entrada en vigor prevista de la accién, lo que ocurra mas tarde.

o Si cumple con este plazo, obtendra el servicio o articulo sin cambios mientras su
apelacién de nivel 1 esté pendiente.

o También obtendra todos los demas servicios o articulos (que no son objeto de su
apelacion) sin cambios.

o Sino apela antes de estas fechas, entonces su servicio o medicamento no se seguira
cubriendo mientras espera la decision de su apelacion.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.
« Cuando revisamos su apelacion, nuevamente evaluamos detenidamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura de atencion médica.
«  Verificamos si seguimos todas las reglas cuando dijimos No a su solicitud.

«  Recopilamos mas informacién si la necesitamos. Podemos comunicarnos con usted y
su médico para obtener mas informacioén.
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Hay plazos para una apelacion rapida.

« Cuando esta utilizando las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta
dentro de las 72 horas después de recibir su apelacion. Le daremos nuestra
respuesta mas rapido si su salud lo requiere.

Sino le damos una respuesta en 72 horas, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso
de apelaciones. Después, una Organizacién de revision independiente revisa su apelacion.
Mas adelante en este capitulo, le informaremos sobre esta organizacion y le explicaremos lo
que sucede en el nivel 2 del proceso de apelacion.

- Sidecimos que Si a parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o brindar
la cobertura que acordamos brindar dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién
de su apelacién.

« Sidecimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, enviamos su
apelacion a la Organizacion de revision independiente para una apelacion de nivel 2.

Hay fechas limite para una apelacion estandar.

« Cuando usamos las fechas limite, debemos darle nuestra respuesta dentro de los
30 dias consecutivos posteriores a la recepcién de su apelacion por la cobertura de
los servicios que no recibid.

« Sisusolicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare que no
recibid, le daremos nuestra respuesta dentro de los 7 dias consecutivos posteriores a
la recepcién de su apelacién o antes si su salud lo requiere.

Si no le damos una respuesta antes de la fecha limite, debemos enviar su solicitud al nivel 2
del proceso de apelacion. Después, una Organizacién de revisién independiente revisa

su apelacion. Mas adelante en este capitulo, le informaremos sobre esta organizaciony le
explicaremos lo que sucede en el nivel 2 del proceso de apelacién.

Si decimos que Si a parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o brindar la
cobertura que acordamos brindar dentro de los 30 dias consecutivos, o dentro de los 7 dias
consecutivos si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare,
después de recibir su apelacion.

Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, tiene derechos de apelacion
adicionales:

Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta.

« Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la carta le
informa que enviamos su caso a la Organizacién de revision independiente para una
apelacion de nivel 2.
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« Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal, la carta le
informa cédmo presentar una apelacién de nivel 2 por si mismo.

F4. Como hacer una apelacion de nivel 2

Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su apelacién de nivel 1, le enviamos una
carta. Esta carta le informa si Medicare, Medi-Cal o ambos programas generalmente cubren el
servicio o articulo.

« Sisu problema es sobre un servicio o articulo que generalmente cubre Medicare,
enviamos automaticamente su caso al nivel 2 del proceso de apelaciones en cuanto
haya finalizado la apelacién de nivel 1.

« Sisu problema es sobre un servicio o articulo que generalmente cubre Medi-Cal,
puede presentar una apelacién de nivel 2 por si mismo. La carta le informa cémo
hacer esto. También incluimos mas informacidon mas adelante en este capitulo. No
presentamos automaticamente una apelacion de nivel 2 para usted por servicios o
articulos de Medi-Cal.

+ Sisu problema es sobre un servicio o articulo que tanto Medicare como Medi-Cal
pueden cubrir, obtendra automaticamente una apelacién de nivel 2 con la
Organizacion de revision independiente. También puede solicitar una Audiencia
Imparcial con el estado.

Si califico para la continuacion de los beneficios cuando presentd su apelacion de nivel 1, sus
beneficios por el servicio, articulo o medicamento bajo apelacién también pueden continuar
durante el nivel 2. Consulte la Seccion F3 para obtener informacién sobre cobmo continuar con
sus beneficios durante las apelaciones de nivel 1.

+ Sisu problema es sobre un servicio o articulo generalmente solo cubre Medicare, sus
beneficios para ese servicio o articulo no contintian durante el proceso de apelacién
de nivel 2 con la Organizaciéon de revision independiente.

« Sisu problema es sobre un servicio que generalmente solo cubre Medi-Cal, sus
beneficios para ese servicio contindan si presenta una apelacion de nivel 2 dentro de
los 10 dias consecutivos después de recibir nuestra carta de decision.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare generalmente cubre
La Organizacion de revision independiente revisa su apelacion. Es una organizaciéon
independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la “Organizacién de revisién independiente” es “Entidad de Revision
Independiente”, a veces denominada “IRE (Independent Review Entity)".

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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- Esta organizacion no esta conectada a nosotros y no es una oficina del gobierno.
Medicare eligié a la compariia para que fuera la Organizacién de revisién
independiente y Medicare supervisa su trabajo.

« Enviamos la informacion sobre su apelacién (su “expediente del caso”) a esta
organizacion. Tiene derecho a una copia gratuita de su expediente del caso.

« Tiene el derecho de darle a la Organizacion de revisidon independiente informacion
adicional para respaldar su apelacién.

+ Los revisores en la Organizacion de revision independiente observan cuidadosamente
toda la informacién relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el nivel 2.

«  Situvo una apelacién rapida con nosotros en el nivel 1, automaticamente recibe
una apelacion rapida en el nivel 2. La Organizacion de revision independiente debe
darle una respuesta a la apelacién del nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion de su apelacion.

«  Sisu solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion de revision
independiente necesita reunir mas informacién que pueda beneficiarlo, puede
demorar hasta 14 dias consecutivos mas. La Organizacion de revision independiente
no puede tomar tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si tuvo una apelacion estandar en el nivel 1, también tendra una apelacion estandar en el nivel 2

« Situvo una apelacién estandar con nosotros en el nivel 1, automaticamente recibe una
apelacion estandar en el nivel 2.

« Sisu solicitud es para un articulo o servicio médico, la Organizacién de revisién
independiente debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de los
30 dias consecutivos posteriores a la recepcion de su apelacion.

« Sisusolicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la
Organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su apelacion de
nivel 2 dentro de los 7 dias consecutivos posteriores a la recepcion de su apelacion.

«  Sisu solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion de revision
independiente necesita reunir mas informacién que pueda beneficiarlo, puede
demorar hasta 14 dias consecutivos mas. La Organizacion de revision independiente
no puede tomar tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

La Organizacion de revision independiente le da su respuesta por escrito y explica
los motivos.

- Sila Organizacion de revision independiente dice Si a una parte o a la totalidad
de su solicitud de un articulo o servicio médico, debemos implementar la decisién
de inmediato:

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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o Autorizar la cobertura de atencion médica dentro de las 72 horas; o

o Proporcionar el servicio dentro de los 14 dias consecutivos posteriores a la
recepcion de la decision de la Organizacién de revision independiente para
solicitudes estandar; o

o Proporcionar el servicio dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la Organizacion de revision independiente para las solicitudes aceleradas.

« Sila Organizacion de revisién independiente dice Si a una parte o a la totalidad de su
solicitud de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar
o proporcionar el medicamento con receta de la Parte B de Medicare en disputa:

o Dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de la decision de la Organizacién
de revision independiente para solicitudes estandar; o

o Dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decisién de la
Organizacion de revision independiente para las solicitudes aceleradas.

+ Sila Organizacion de revision independiente dice que No a una parte o a toda su
apelacion, significa que esta de acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o
parte de su solicitud) de cobertura de atencién médica. Esto se llama“mantener la
decisién” o “denegar su apelacion”.

Si su caso cumple con los requisitos, usted escoge si desea continuar con su apelacion.

Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 con un total de
cinco niveles.

Si se deniega su apelaciéon de nivel 2 y usted cumple con los requisitos para continuar con el
proceso de apelacién, debe decidir si continta con el nivel 3 y presenta una tercera apelacion.
Los detalles sobre cdmo hacerlo estan en el aviso escrito que recibié después de la apelacion
de nivel 2.

Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador maneja una apelacién de nivel
3. Consulte la Seccion J para obtener mas informacidn sobre las apelaciones de nivel 3,4,y 5.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medi-Cal generalmente cubre
(1) Audiencia del Estado

Puede solicitar una Audiencia del Estado respecto a los servicios y articulos cubiertos por
Medi-Cal. Si su médico u otro proveedor solicitan un servicio o articulo que no aprobaremos
o0 si no continuaremos pagando un servicio o articulo que ya tiene y dijimos que no a su
apelaciéon de nivel 1, tiene derecho a solicitar una Audiencia del Estado.

En la mayoria de los casos, tiene 120 dias para solicitar una Audiencia del Estado después
de que se le envie por correo el aviso “Sus derechos de audiencia”.

NOTA: Si solicita una Audiencia del Estado porque le dijimos que un servicio que actualmente
recibe se cambiara o se cancelard, tiene menos dias para enviar su solicitud si quiere seguir
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teniendo ese servicio mientras su Audiencia del Estado esta pendiente. Para obtener mas
informacién, lea”;Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de nivel 2?” en la pagina 170.

Hay dos maneras de solicitar una Audiencia del Estado:

1. Puede llenar la“Solicitud de Audiencia del Estado” en la parte posterior de la Notificacion
de accion. Debe proporcionar toda la informacién solicitada, como su nombre completo,
direccién, nimero de teléfono, el nombre del plan o del condado que tomé la accién en
su contra, los programas de ayuda en cuestién y una razén detallada por la que desea una
audiencia. Luego puede enviar su solicitud de una de estas maneras:

+ Al departamento de asistencia publica del condado, en la direccién indicada en el aviso
« Al Departamento de Servicios Sociales de California:

State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, California 94244-2430

« AlaDivisidon de Audiencias del Estado al numero de fax 916-651-5210 0 916-651-2789.

2. Puede llamar al Departamento de Servicios Sociales de California al 1-800-952-5253. Los
usuarios de la linea TTY deben llamar al nimero 1-800-952-8349. Si decide solicitar una
Audiencia del Estado por teléfono, debe tener en cuenta que las lineas telefénicas estan
muy ocupadas.

Si aun no esta de acuerdo con esta decision, puede:

* Solicitar una Revision Médica Independiente para que un revisor externo que no esté
relacionado con el plan de salud revise su caso.

* Solicitar una Audiencia del Estado para que un juez revise su caso

Puede solicitar una Revision Médica Independiente y una Audiencia del Estado al mismo
tiempo. También puede solicitar una antes que la otra para ver si se resuelve antes su problema.
Por ejempilo, si solicita primero una Revision Médica Independiente, pero no esta de acuerdo
con la decision, aun puede solicitar una Audiencia del Estado después. Sin embargo, si solicita
primero una Audiencia del Estado, y esta ya se llevo a cabo, no puede solicitar una Revisién
Médica Independiente. En este caso, la decision de la Audiencia del Estado es definitiva.

No tendra que pagar una Revisién Médica Independiente o una Audiencia del Estado.
REVISION MEDICA INDEPENDIENTE

Si usted desea una Revision Médica Independiente, debe solicitarla en un plazo de 180 dias

a partir de la fecha de esta carta de Notificacion de la resolucién de la apelacién. El parrafo a
continuacion le brindara informacién sobre cémo solicitar una Revisién Médica Independiente.1
Tenga en cuenta que el término “queja” se refiere tanto a “quejas” como a“apelaciones”.
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“El Departamento de Atencién Médica Administrada de California es responsable de regular los planes
de servicios de atencién médica. Si tiene una queja contra su plan de salud, primero debe llamar por
teléfono a su plan de salud al 1-888-839-9909 y usar el proceso de quejas de su plan de salud antes de
comunicarse con el departamento. Utilizar este procedimiento de quejas no le impedira ejercer ningun
derecho o recurso legal que pueda estar a su disposicién. Si necesita ayuda con una queja relacionada
con una emergencia, una queja que su plan de salud no ha resuelto satisfactoriamente o con una queja
que no ha sido resuelta en un periodo de mas de 30 dias, puede llamar al departamento para solicitar
asistencia. También es posible que retina los requisitos para solicitar una Revision Médica Independiente
(Independent Medical Review, IMR). De ser asi, el proceso de la IMR llevara a cabo una revisiéon imparcial
de las decisiones médicas que haya tomado un plan de salud con respecto a la necesidad médica de un
servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de cobertura para tratamientos que son de naturaleza
experimental o que estan en investigacion y los conflictos relacionados con pagos de servicios médicos
de urgencia o emergencia. El departamento también cuenta con un nimero de teléfono gratuito
(1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con dificultades de audicién o del
habla. El sitio web en Internet del departamento, www.dmhc.ca.gov, tiene disponibles formularios de
queja, formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea.

AUDIENCIA DEL ESTADO

Si usted desea una Audiencia del Estado, debe solicitarla en un plazo de 120 dias a partir de la fecha
de esta Notificacion de la resolucion de la apelacién. Sin embargo, si su plan de salud continué
proporcionandole los servicios en disputa (pago de asistencia mientras la causa esta pendiente)
durante el proceso de apelacion del plan de salud y desea que los servicios contintien hasta que se
tome una decision sobre su Audiencia del Estado, debe solicitar una Audiencia del Estado dentro de
los 10 dias posteriores a esta carta de Notificacion de la resolucién de la apelacion. Si bien su plan
de salud debe otorgarle el pago de Asistencia mientras la causa esta pendiente cuando solicite una
Audiencia del Estado de esta manera, debe informar a su plan de salud que desea obtener el pago
de asistencia mientras la causa estd pendiente hasta que se decida su Audiencia del Estado. Debe
comunicarse con Servicios para los Miembros de L.A. Care llamando al 1-888-839-9909, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame al TTY 711.

Puede solicitar una Audiencia del Estado de las siguientes maneras:
*En linea en www.cdss.ca.gov

*Por teléfono: llame al 1-800-743-8525. Es posible que este nimero esté muy ocupado. Es
posible que escuche un mensaje para que llame mas tarde. Si tiene dificultades de audicion
o del habla, llame a la linea TTY/TDD 1-800-952-8349.
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*Por escrito: llene un formulario de Audiencia del Estado o escriba una carta. Envielo por
correo o fax a:

Correo: California Department of Social Services

State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37

Sacramento, CA 94244-2430

Fax: 1-916-309-3487 o a la linea telefénica gratuita al 1-833-281-0903

Se incluye un formulario para una Audiencia del Estado con esta carta. Asegurese de incluir su
nombre, direccién, nimero de teléfono, nimero de Seguro Social y/o nimero de empleado
(Company Identification Number, CIN) y el motivo por el que desea una Audiencia del Estado. Si
alguien le esta ayudando a solicitar una Audiencia del Estado, especifique su nombre, direccién

y numero de teléfono en el formulario o la carta. Si necesita un intérprete, informe a la Divisién

de Audiencias del Estado qué idioma habla. No tendra que pagar los servicios del intérprete. La
Divisién de Audiencias del Estado le proporcionara uno. Si tiene una discapacidad, la Division de
Audiencias del Estado puede brindarle adaptaciones especiales sin cargo para ayudarlo a participar
en la audiencia. Incluya informacién sobre su discapacidad y las adaptaciones que necesita.

El proceso para tomar una decisién sobre su caso y enviarle una respuesta puede tardar hasta
90 dias después de que solicite la Audiencia del Estado. Si le parece que esperar tanto afectara
su salud, es posible que pueda recibir una respuesta en un plazo de 3 dias. Pida a su médico o
plan de salud que escriba una carta para usted. La carta debe explicar detalladamente por qué
esperar hasta 90 dias para que se tome una decisién sobre su caso dafnara su vida, su salud o su
capacidad para alcanzar, mantener o recuperar al maximo sus funciones. Después, asegurese de
solicitar una Audiencia Acelerada y entregue la carta junto con su solicitud de audiencia.

Usted mismo puede hablar en la Audiencia del Estado. O alguien como a un familiar, amigo,
defensor, médico o abogado puede hablar por usted. Si desea que otra persona hable en
su nombre, debe informar a la Divisién de Audiencias del Estado que esta persona tiene
autorizacion para hablar en su nombre. Esta persona se llama representante autorizado.

AYUDA LEGAL

Es posible que pueda obtener ayuda legal gratuita. Llame al [Departamento de Asuntos
Comerciales y del Consumidor del condado de Los Angeles al 1-800-593-8222. También puede
llamar a la Sociedad de Ayuda Legal de su condado al 1-888-804-3536.

La oficina de Audiencia Imparcial le da su decision por escrito y le explica los motivos.

« Sila oficina de Audiencia Imparcial dice que Si una parte o a la totalidad de su solicitud
de un articulo o servicio médico, debemos autorizar o proporcionar el servicio o articulo
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de su decision.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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« Sila oficina de Audiencia Imparcial dice que No a una parte o a la totalidad de su
apelacion, significa que esta de acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o
parte de su solicitud) de cobertura de atencién médica. Esto se llama“mantener la
decisién” o “denegar su apelacion”.

Si la decisién de la Organizaciéon de revisién independiente o de la oficina de Audiencia
Imparcial es No para una parte o a toda su solicitud, tiene derechos de apelacién adicionales.

Si su apelacioén de nivel 2 se envié a la Organizacion de revision independiente, puede apelar
de nuevo solo si el valor en délares del servicio o articulo que desea alcanza cierta cantidad
minima. Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador maneja una apelacion

de nivel 3. La carta que reciba de la Organizacion de revision independiente le explica los
derechos de apelacion adicionales que pueda tener.

La carta que recibe de la oficina de Audiencia Imparcial describe la siguiente opcién de apelacion.
Consulte la Seccidn J para obtener mas informacién sobre las apelaciones después del nivel 2.
F5. Problemas con los pagos

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen por servicios y articulos
cubiertos. Esto se aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que este cobre por un
servicio o articulo cubierto. Usted nunca tendra que pagar el saldo restante de ninguna
factura. El Unico pago que le deben pedir es el copago, en el caso de las categorias de
medicamentos que requieren un copago.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. Usted no debera
pagar la factura por su cuenta. Nos comunicaremos con el proveedor directamente y nos
encargaremos del problema. Si paga la factura, puede obtener un reembolso, siempre y
cuando haya seguido las reglas para obtener servicios y articulos.

Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 7 de su Manual para Miembros.
Describe situaciones en las que es posible que deba solicitarnos que le reembolsemos o que
paguemos una factura que recibié de un proveedor. También le informa cémo enviarnos la
documentacion para solicitar el pago.

Si solicita un reembolso, esta solicitando una decisién de cobertura. Verificaremos si el servicio
o articulo que usted pagé esta cubierto, y si siguio todas las reglas para usar su cobertura.

- Sielservicio o articulo que pago esta cubierto y usted siguio6 todas las reglas, le
enviaremos el pago o, si el plan tiene costos compartidos, de nuestra parte del costo del
servicio o articulo dentro de los 60 dias consecutivos después de recibir su solicitud.

« Sino ha pagado el servicio o articulo, le enviaremos el pago directamente al
proveedor. El hecho de que enviemos el pago es lo mismo que decir Si a su solicitud
de decision de cobertura.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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« Sielservicio o articulo no esta cubierto o usted no siguié todas las reglas, le
enviaremos una carta en la que le informaremos que no pagaremos el servicio o
articulo, y le explicaremos por qué.

Si no esta de acuerdo con nuestra decisidon de no pagar, puede presentar una apelacion.
Siga el proceso de apelaciones descrito en la Seccion F3. Cuando siga estas instrucciones,
tenga en cuenta lo siguiente:

« Sipresenta una apelacion para que le reembolsemos, debemos darle nuestra
respuesta dentro de los 30 dias consecutivos después de recibir su apelacién.

« Sinos pide que le reembolsemos la atencion médica que recibié y pagé usted mismo,
no puede solicitar una apelacién rapida.

Si nuestra respuesta a su apelacién es No y Medicare generalmente cubre el servicio o
articulo, enviaremos su caso a la Organizacién de revisién independiente. Le enviaremos una
carta si esto sucede.

+ Sila Organizacion de revision independiente revierte nuestra decisién y afirma que
debemos pagarle, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor dentro de los
siguientes 30 dias consecutivos. Si la respuesta a su apelacién es Si en cualquier etapa
del proceso de apelaciéon después del nivel 2, debemos enviarle a usted o al proveedor
de atencién médica dentro de los siguientes 60 dias consecutivos.

« Sila Organizacion de revision independiente dice que No a su apelacién, significa que
esta de acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud. Esto se llama “mantener
la decisidn” o “denegar su apelacion”. Recibird una carta que explica los derechos
de apelacion adicionales que puede tener. Consulte la Seccion J para obtener mas
informacion sobre los niveles adicionales de apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacién es No y Medi-Cal generalmente cubre el servicio

o articulo, usted mismo puede presentar una apelacion de nivel 2. No presentamos
automaticamente una apelacion de nivel 2 por usted. Consulte la Seccion F4 para obtener
mas informacion.

G. Medicamentos recetados de la Parte D de Medicare

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura por muchos medicamentos
recetados. La mayoria de estos son medicamentos de la Parte D de Medicare. Hay algunos
medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre y que Medi-Cal puede cubrir. Esta
seccion solo se aplica a las apelaciones de medicamentos de la Parte D. Diremos
“medicamento” en el resto de esta seccion en lugar de decir“medicamento de la Parte D" en
cada ocasion.
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Para estar cubierto, el medicamento debe usarse para una indicacién aceptada médicamente.
Eso significa que el medicamento esta aprobado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) o respaldado por ciertas referencias
médicas. Consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros para obtener mas informacién
sobre una indicacion médicamente aceptada.

G1. Decisiones y apelaciones a la cobertura de la Parte D

Estos son algunos ejemplos de decisiones de cobertura que nos solicité que tomemos acerca
de los medicamentos de la Parte D:

« Nos solicité que hagamos una excepcion, lo que incluye solicitarnos:

o Cubrir un medicamento de la Parte D que no estd en la Lista de medicamentos de
nuestro plan; o

o Aplicar una restriccion a la cobertura para un medicamento (como limites en la
cantidad que recibe)

«  Preguntarnos si su medicamento esta cubierto (por ejemplo, cuando su medicamento
estd en la lista de medicamentos de nuestro plan, pero debemos aprobarlo antes de
cubrirlo)

TENGA EN CUENTA: Si su farmacia le indica que su receta no puede surtirse de la manera en
que esta escrita, la farmacia le da un aviso por escrito que explica cdmo comunicarse con
nosotros para solicitar una decisiéon de cobertura.

A una decisién de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se le llama
“determinacion de cobertura”.

- Nos pide que paguemos un medicamento que ya compro. Esta es una solicitud de una
decisién de cobertura sobre un pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision. Esta seccién le informa a ambos como pedir decisiones de coberturay como
presentar una apelacion. Use el cuadro a continuacion para ayudarse.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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¢En cuadl de estas situaciones se encuentra?
Necesita un Desea que cubramos | Desea solicitar que le | Le dijimos que
medicamento que un medicamento reembolsemos por no cubriremos
no se encuentra de nuestra Lista de un medicamento ni pagaremos un
en nuestra Lista medicamentos y que ya recibio y medicamento de la
de medicamentos cree que cumple pago. manera que usted desea.
0 necesita una con todas las reglas
exencién a una o restricciones del
restricciéon de un plan (como obtener
medicamento que una aprobacién por
cubrimos. adelantado) para el
medicamento que
necesita.
Nos pidio que Puede solicitar Puede solicitarnos | Puede presentar una
hagamos una una decision de un reembolso. apelacion. (Esto
excepcion, que cobertura. (Este es un tipo significa que nos pide que
incluye: (Este es un de decision de reconsideremos).
tipo de decision de cobertura).
cobertura).
Comience con Consulte la Seccion | Consulte la Seccion | Consulte la Seccion G5.
la Seccion G2, GA4. GA4.
luego consulte las
Secciones G3 y G4.

G2. Excepciones de la Parte D

Si no cubrimos un medicamento de la manera que usted lo desea, puede pedirnos que hagamos
una “excepciodn’”. Si denegamos su solicitud por una excepcién, puede apelar nuestra decision.

Cuando solicita una excepcién, su médico u otra persona que receté el medicamento necesita
explicar los motivos médicos por los que necesita la excepcién.

Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o la eliminacién de una restriccion en un medicamento a veces se
denomina solicitar una “excepcion del formulario”,

Estos son algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otra persona que receto
el medicamento nos puede solicitar:

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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1. Cubrir un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos.

« Siacordamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en la Lista de
medicamentos, usted paga el copago que aplica a los medicamentos del nivel 4 para
medicamentos de marca o para medicamentos genéricos.

+ No puede obtener una excepcion al monto del copago requerido para el medicamento.
2. Remover una restriccion por un medicamento cubierto.

« Seaplican reglas y restricciones adicionales a ciertos medicamentos de la Lista de
medicamentos (consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros para obtener mas
informacion).

« Lasreglasy restricciones adicionales de ciertos medicamentos incluyen:

o Tener que usar la versién genérica de un medicamento en lugar del medicamento
de marca.

o Obtener nuestra aprobacién por adelantado antes que acordemos cubrir el
medicamento para usted. (A esto a veces se le llama “autorizacion previa”).

o Tener que utilizar primero un medicamento diferente antes de que aceptemos cubrir
el medicamento que solicita. (A esto a veces se le llama “terapia de pasos”).

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, hay restricciones en la cantidad del
medicamento que puede tener.

« Siaceptamos una excepcién para usted y no le aplicamos una restriccién, puede
solicitar una excepcién al monto del copago que debe pagar.

3. Mover un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo. Cada
medicamento de la Lista de medicamentos del plan esta en uno de 5 niveles de costo
compartido. En general, cuanto mas bajo sea el nimero del nivel de costos compartidos,
menor serd el monto del copago requerido.

Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto a veces se
le llama pedir una “excepcion del nivel de cobertura”

« Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para tratar
una condicién especifica. Estos se llaman medicamentos “alternativos”.

« Siun medicamento alternativo para su condicion médica se encuentra en un nivel de
costo compartido mas bajo que el medicamento que toma, puede solicitarnos que lo
cubramos al monto del costo compartido del medicamento alternativo. Esto reduciria
el monto de su copago por el medicamento.

Si el medicamento que toma es un producto biolégico, puede solicitarnos que lo cubramos al
monto de costo compartido correspondiente al nivel mas bajo de alternativas de productos
biolégicos para su condicion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
- 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 189



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una

)

queja (decisiones de cobertura, apelaciones o quejas)

Si el medicamento que toma es un medicamento de marca, puede pedirnos que lo cubramos
al monto de costo compartido del nivel mas bajo de alternativas de marca para su condicion.

Si el medicamento que toma es un medicamento genérico, puede pedirnos que lo cubramos
al monto de costo compartido del nivel mas bajo para las alternativas genéricas o de marca
para su condicion.

+ No puede pedirnos cambiar el nivel de costo compartido para ningun medicamento
del nivel 5, medicamentos de especialidad.

« Siaprobamos su solicitud de excepcion de nivel de cobertura y hay mas de un nivel de
costo compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, por
lo general paga el monto mas bajo.

G3. Cosas importantes que debe saber sobre solicitar una excepcion

Su médico u otra persona que receto6 el medicamento debe comunicarnos los motivos
médicos.

Su médico u otra persona que receté el medicamento debe darnos una declaracion que
explique los motivos médicos para solicitar una excepcién. Para una decision mas rapida,
incluya esta informacién médica de su médico u otra persona que le receta el medicamento
cuando solicita una excepcién.

Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para tratar

una condicién especifica. Estos se llaman medicamentos “alternativos”. Si un medicamento
alternativo es igual de eficaz que el que usted solicita y no causaria mas efectos secundarios
u otros problemas de salud, por lo general no aprobamos su solicitud de excepcion. Si nos
solicita una excepcién de nivel de cobertura, generalmente no aprobamos su solicitud

de excepcidon a menos que todos los medicamentos alternativos en los niveles de costos
compartidos mas bajos no funcionen tan bien para usted o es probable que causen una
reaccion adversa u otro dafno.

Podemos decir que Si o No a su solicitud

« Sidecimos que Si a su solicitud de excepcion, la excepcion por lo general dura hasta
el final del afio calendario. Esto es vélido siempre y cuando su médico continue
recetdndole el medicamento, y este continue siendo seguro y eficaz para el
tratamiento de su afeccion.

« Sidecimos que No a su solicitud de excepcion, puede presentar una apelacioén.
Consulte la Seccion G5 para obtener mas informacién sobre como presentar una
apelacion si decimos que No.

La siguiente seccion le informa como solicitar una decisiéon de cobertura, incluida una excepcion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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G4. Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

« Solicite el tipo de decisién de cobertura que desea llamando al 1-833-522-3767
(TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos,
escribiéndonos o envidandonos un fax. Puede hacerlo usted, su representante o su
médico (u otra persona que receté el medicamento). Incluya su nombre, informacion
de contacto e informacién sobre el reclamo.

« Usted o su médico (u otra persona que receté el medicamento) o alguien mas que
actua en su nombre nos puede solicitar una decision de cobertura. También puede
tener un abogado que actue en su nombre.

« Consulte la Seccion E3 para averiguar cdmo nombrar a alguien como su representante.

+ No es necesario que dé permiso por escrito a su médico u otra persona que recet6 el
medicamento para que nos solicite una decisién de cobertura en su nombre.

« Sidesea que le reembolsemos por un medicamento, consulte el Capitulo 7 de su
Manual para Miembros.

« Sisolicita una excepcion, proporcione una “declaracion de apoyo”. La declaracién
de apoyo incluye las razones médicas de su médico u otra persona que receté el
medicamento para la solicitud de excepcion.

«  Sumédico u otra persona que receté el medicamento pueden enviarnos la declaracion
de apoyo por fax o correo. También pueden informarnos por teléfono y luego enviar la
declaracién por fax o correo.

Si su salud lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida”
Usamos las “fechas limite estandar” a menos que acordemos usar los “fechas limite rapidas”
« Unadecision de cobertura estandar significa que le damos una respuesta dentro de

72 horas después de haber recibido la declaracion del médico.

« Una decision de cobertura rapida significa que le damos una respuesta dentro de
24 horas después de haber recibido la declaracion del médico.

Una “decision de cobertura acelerada” se llama “determinacion de cobertura
acelerada”,

Puede obtener una decision de cobertura rapida si:
« Es porun medicamento que no recibié. No puede solicitar una decision de cobertura
rapida si nos esta solicitando un reembolso por un medicamento que ya compré.

« Susalud o capacidad para funcionar se veria gravemente perjudicada si utilizamos los
plazos estandar.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 191

-y



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una
queja (decisiones de cobertura, apelaciones o quejas)

Si sumédico u otra persona que recetd el medicamento le dice que su salud requiere una
decision rapida de cobertura, nosotros acordamos y se la damos. Le enviamos una carta para
informarle al respecto.

+  Sisolicita una decisién de cobertura rapida, sin el respaldo de su médico u otra persona que
recetd el medicamento, nosotros decidimos si recibira una decisién de cobertura rapida.

« Sidecidimos que su condicién médica no cumple los requisitos para una decision de
cobertura rapida, utilizamos los plazos estandar en su lugar.

Le enviamos una carta para informarle al respecto. Esta carta también le informa cémo
presentar una queja sobre nuestra decision.

Puede presentar una queja rapida y obtener una respuesta dentro de las siguientes 24 horas.
Para obtener mas informacion sobre como presentar quejas, incluida las quejas rapidas,
consulte la Seccion K.

Fechas limite para una decision de cobertura rapida

«  Siusamos las fechas limite, debemos responderle dentro de las 24 horas después de
recibir su solicitud. Si solicita una excepcién, le damos nuestra respuesta dentro de las
24 horas después de recibir la declaracién de respaldo de su médico. Le damos nuestra
respuesta mas rapido si su salud lo requiere.

«  Sino cumplimos con esta fecha limite, enviamos su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones, para que la revise una Organizacion de revisidon independiente. Consulte
la Seccidon G6 para obtener mas informacion sobre una apelacion de nivel 2.

« Sidecimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le brindamos la cobertura
dentro de las 24 horas después de recibir su solicitud o la declaracién de respaldo de
su médico.

« Sidecimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
con los motivos. La carta también le informa como puede presentar una apelacion.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que no recibié

«  Siusamos las fechas limite estandar, debemos responderle dentro de las 72 horas
después de recibir su solicitud. Si solicita una excepcién, le damos nuestra respuesta
dentro de las 72 horas después de recibir la declaracién de respaldo de su médico. Le
damos nuestra respuesta mas rapido si su salud lo requiere.

«  Sino cumplimos con esta fecha limite, enviamos su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones, para que la revise una Organizacion de revisiéon independiente.

« Sidecimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le brindamos la cobertura
dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud o la declaracién de respaldo de
su médico para una excepcion.

« Sidecimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
con los motivos. La carta también le informa como puede presentar una apelacion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que ya compro

« Debemos responderle dentro de 14 dias consecutivos después de recibir su apelacién.

«  Sino cumplimos con esta fecha limite, enviamos su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones, para que la revise una Organizacion de revisién independiente.

- Sidecimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le reembolsaremos en un
plazo de 14 dias consecutivos.

« Sidecimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
con los motivos. La carta también le informa como puede presentar una apelacion.

G5. Como hacer una apelacion de nivel 1

Una apelacion a nuestro plan sobre la decision de cobertura de medicamentos de la
Parte D se denomina “redeterminacion” del plan.

« Comience su apelacién estandar o una apelacion rapida llamando al 1-833-522-3767
(TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos, escribanos
o envienos un fax. Puede hacerlo usted, su representante o su médico (u otra persona
que recetd el medicamento). Incluya su nombre, informacién de contacto e informacién
sobre su reclamo.

+ Debe solicitar una apelacion dentro de los siguientes 60 dias consecutivos a
partir de la fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

« Sino cumple con el plazo y tiene una buena razén para no cumplir con la fecha
limite, podriamos darle mas tiempo para hacer su apelacion. Algunos ejemplos
de buenas razones son cosas como que tenia una enfermedad grave, o le dimos
la informacion incorrecta sobre la fecha limite. Explique la razén por la que su
apelacién se atrasa cuando presente su apelacion.

« Tiene el derecho de solicitarnos una copia gratuita de la informacién acerca de su
apelacién. Usted y su médico pueden darnos mas informacion para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

Una “apelacion rapida” también se denomina “redeterminacién acelerada”.

+  Siapela una decisidon que tomamos sobre un medicamento que no recibio, usted, su médico u
otra persona que receté el medicamento deciden si necesita una“apelacion rapida”

« Los requisitos para una apelacion rapida son los mismos que para una decision de
cobertura rapida. Consulte la Seccion G4 para obtener mds informacién.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

« Revisamos su apelacién y evaluamos detenidamente toda la informacion sobre su
solicitud de cobertura.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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« Verificamos si seguimos las reglas cuando dijimos No a su solicitud.

« Podemos comunicarnos con usted o a su médico u otra persona que receté el
medicamento para obtener mas informacion.

Fechas limite para apelaciones rapidas en el nivel 1
« Cuando esta utilizando las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta
dentro de las 72 horas después de recibir su apelacion.
« Le damos nuestra respuesta mas rapido si su salud lo requiere.

Si no le damos una respuesta en 72 horas, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones. Luego, una Organizacion de revision independiente revisa su apelacién. Consulte
la Secciéon G6 para obtener informacién sobre la organizacién de revision y el proceso de
apelacioén de nivel 2.

« Sidecimos que Si a una parte o a la totalidad de solicitud, debemos brindar la cobertura
que acordamos brindar dentro de las 72 horas después de recibir su apelacién.

« Sidecimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta
que explica los motivos y le indica como puede presentar una apelacién.

Fechas limite para una apelacion estandar en el nivel 1
« Siusamos las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los

7 dias consecutivos posteriores a la recepcion de su apelacion por un medicamento
que no recibio.

« Le damos nuestra decision mas rapido si no recibié el medicamento y su estado de
salud lo requiere. Si cree que su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

Si no le damos una decisién dentro de los 7 dias consecutivos, debemos enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una Organizacion de revision independiente revisa
su apelacion. Consulte la Seccidon G6 para obtener informacién sobre la organizacién de
revision y el proceso de apelacion de nivel 2.

Si decimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud:
+ Debemos proporcionar la cobertura que acordamos tan pronto como lo requiera su
salud, pero no mas tarde de 7 dias consecutivos después de recibir su apelacién.

+ Debemos enviarle el pago de un medicamento que compré dentro de los 30 dias
consecutivos después de recibir su apelacion.

Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud:
« Le enviaremos una carta que explica los motivos y le indica cdmo puede presentar una
apelacion.

« Debemos darle nuestra respuesta sobre el reembolso de un medicamento que
compro dentro de los 14 dias consecutivos después de recibir su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Si no le damos una decisién dentro de los 14 dias consecutivos, debemos enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una Organizacion de revision independiente revisa
su apelacion. Consulte la Seccion G6 para obtener informacién sobre la organizacién de
revision y el proceso de apelacion de nivel 2.

« Sidecimos que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le reembolsaremos en un
plazo de 30 dias consecutivos después de recibir su solicitud.

« Sidecimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta
que explica los motivos y le indica como puede presentar una apelacion.

G6. Como hacer una apelacion de nivel 2

Si decimos que No a su apelacion de nivel 1, puede aceptar nuestra decisiéon o presentar otra
apelacion. Si decide presentar otra apelacion, utilice el proceso de apelacién para apelaciones
de nivel 2. La Organizacion de revision independiente revisa nuestra decision cuando dijimos
No a su primera apelacion. Esta organizacion decide si debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal de la “Organizacién de revision independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”, a veces denominada “IRE (Independent Review Entity)".

Para presentar una apelacién de nivel 2, usted, su representante o su médico u otra persona
que receté el medicamento debe comunicarse con la Organizacién de revision independiente
por escrito y solicitarle que revise su caso.

« Sidecimos que No a su apelacidn de nivel 1, la carta que le enviamos incluye
instrucciones de como realizar una apelacion de nivel 2 ante la Organizacion de
revision independiente. Estas instrucciones le dicen quién puede presentar esta apelacion
de nivel 2, qué plazos debe seguir y cbmo ponerse en contacto con la organizacion.

«  Cuando presenta una apelacion a la Organizacion de revision independiente, enviamos la
informacion que tenemos sobre su apelacién a la organizacion. Esta informacion se llama
el“expediente del caso”. Tiene derecho a una copia gratuita de su expediente del caso.

- Tiene el derecho de darle a la Organizacion de revision independiente informacion
adicional para respaldar su apelacién.

La Organizacién de revisién independiente revisa su apelaciéon de nivel 2 de la Parte Dy le
da una respuesta por escrito. Consulte la Seccion F4 para obtener mas informacién sobre la
Organizacién de revisidon independiente.

Fechas limite para apelaciones rapidas en el nivel 2
Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida a la Organizacién de revision independiente.

- Siaceptan darle una apelacién rapida, debe darle una respuesta dentro de las
siguientes 72 horas después de recibir su solicitud de apelacion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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« Sidicen que Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar
la cobertura de medicamentos aprobada dentro de las 24 horas posteriores a la
recepcion de la decision de la Organizacién de revision independiente.

Fechas limite para una apelacion estandar en el nivel 2

Si tiene una apelacién estandar en el nivel 2, la Organizacion de revisién independiente debe
darle una respuesta:

- Dentro de los 7 dias consecutivos posteriores a la recepcion de su apelacién por un
medicamento que usted no recibid.

« Dentro de los 14 dias consecutivos después de recibir su apelaciéon de reembolso por
un medicamento que compro.

Si la Organizacién de revision independiente dice Si a una parte o a la totalidad de su solicitud:

« Debemos proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de la decision de la Organizacion de revisiéon
independiente.

« Debemos reembolsarle un medicamento que compré dentro de los 30 dias consecutivos
posteriores a la recepcion de la decision de la Organizacion de revision independiente.

Si la Organizacion de revision independiente dice que No a su apelacion, significa que esta de
acuerdo con nuestra decisién de no aprobar su solicitud. Esto se llama “mantener la decisién”
0 “denegar su apelacion”.

Si la Organizacion de revision independiente dice que No a su apelacion de nivel 2, tiene
derecho a una apelacion de nivel 3 si el valor en délares de la cobertura de medicamentos
que solicita alcanza un valor minimo en dolares. Si el valor en délares de la cobertura de
medicamentos que solicita es menor que el minimo requerido, no puede presentar otra
apelacion. En ese caso, la decision de la apelaciéon de nivel 2 es definitiva. La Organizacion de
revision independiente le envia una carta que le indica el valor minimo en délares necesario
para continuar con una apelacion de nivel 3.

Si el valor en dolares de su solicitud cumple con el requisito, usted elige si desea continuar
con su apelacion.
« Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2.

« Sila Organizacion de revision independiente dice que No a su apelacién de nivel 2y
usted cumple los requisitos para continuar con el proceso de apelacién, usted:

o Decide si desea presentar una apelacion de nivel 3.

o Consulte la carta que le envi6 la Organizacion de revision independiente después de
su apelacion de nivel 2 para obtener detalles sobre cobmo presentar una apelacion de
nivel 3.

Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador maneja las apelaciones de nivel
3. Consulte la Seccion J para obtener mas informacion sobre las apelaciones de nivel 3,4,y 5.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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H. Como solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas prolongada

Cuando es admitido en un hospital, tiene el derecho de obtener todos los servicios del
hospital que cubrimos y que son necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.
Para obtener mas informacién sobre la cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el
Capitulo 4 de su Manual para Miembros.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajan con usted
para prepararse para el dia en el que salga del hospital. También ayudan a coordinar la
atencion médica que pueda necesitar después de salir.

- Eldia que sale del hospital se llama “fecha de alta”.

« Sumédico o el personal del hospital le informaran cual es su fecha de alta.

Si cree que le estan solicitando que salga del hospital demasiado pronto o si le preocupa
su atencion médica después de dejar el hospital, puede solicitar una hospitalizacion mas
prolongada. Esta seccion le dice como hacerlo.

H1. Informacion sobre sus derechos de Medicare

Dentro de los dos dias posteriores a su admisiéon en el hospital, alguien en el hospital, como
un enfermero o un trabajador de atencién médica, le dara una notificaciéon por escrito
llamado “Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”. Todos los que tienen
Medicare reciben una copia de esta notificacién cada vez que son admitidos en un hospital.

Si no recibe la notificacién, pidasela a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda,
llame a Servicios para los Miembros a los nimeros que se encuentran en la parte inferior de la
pagina. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los

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

- Lea esta notificacidon atentamente y haga preguntas si no la entiende. La notificacién
le informa sobre sus derechos como paciente del hospital, que incluyen su derecho a:

o Recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion.
Usted tiene el derecho de saber cudles son estos servicios, quién pagara por ellos y
ddénde puede obtenerlos.

o Participar en cualquier decision sobre la duracién de su hospitalizacién.

o Saber dénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencién
médica en el hospital.

o Apelar si cree que lo estan dando de alta del hospital demasiado pronto.

- Firme la notificacion de Medicare para demostrar que la recibié y que entiende
sus derechos.

o Usted o alguien que acttia en su nombre puede firmar la notificacion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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o Firmar la notificacion solamente demuestra que recibié la informacién sobre sus
derechos. Firmar no significa que esta de acuerdo con la fecha de alta que le hayan
informado su médico o el personal del hospital.

« Guarde su copia de la notificacion firmada para tener la informacién en caso de que la
necesite.

Si firma la notificacién mas de dos dias antes del dia que deja el hospital, obtendra otra copia
antes de que le den de alta.
Puede ver una copia de la notificacién con anticipacion si:
« Llama a Servicios para los Miembros a los niUmeros que se encuentran en la parte
inferior de la pagina.

- Llama a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

+ Visite
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

H2. Como hacer una apelacion de nivel 1

Si desea que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente internado por mas tiempo,
presente una apelacién. La Organizacion de Mejora de la Calidad hace la revision de la apelacion
de nivel 1 para saber si su fecha de alta planificada es médicamente apropiada para usted.

La Organizacién de Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de
atencion médica a los que el gobierno federal les paga. Estos expertos verifican y ayudan a
mejorar la calidad para las personas con Medicare. No son parte de nuestro plan.

En California, la Organizacion de Mejora de la Calidad es Livanta. LIdmelos al 1-877-588-1123
(TTY: 1-855-887-6668). La informacién de contacto también se encuentra en la notificacion,
“Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos’, y en el Capitulo 2.

Llame a la Organizacion de Mejora de la Calidad antes de dejar el hospital y a mas tardar
en su fecha de alta planificada.

- Sillama antes de dejarlo, puede permanecer en el hospital después de la fecha de
alta planificada sin pagar por ello mientras espera recibir la decisidn sobre su apelacién
de la Organizacion de Mejora de la Calidad.

- Sino llama para apelar, y decide quedarse en el hospital después de la fecha de
alta planificada, es posible que tenga que pagar todos los costos de la atencion
hospitalaria que reciba después de la fecha de alta programada.

+ Sino cumple el plazo para comunicarse con la Organizacién de Mejora de la Calidad
sobre su apelacion, en su lugar apele directamente a nuestro plan. Consulte la Seccion
G4 para obtener mas informacién sobre cémo presentar una apelacién ante nosotros.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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« Debido a que Medicare y Medi-Cal cubren la hospitalizacion, si la Organizacién de
Mejora de la Calidad no escucha su solicitud de continuar su hospitalizacion, o si cree
que su situacion es urgente, supone una amenaza inmediata y grave para su salud, o
usted tiene dolor intenso, también puede presentar una queja o solicitar una Revision
Médica Independiente al Departamento de Atencién Médica Administrada (DMHC)
de California. Consulte la Seccién F4 en la pagina 170 para obtener informacién sobre
como presentar una queja y solicitar una Revision Médica Independiente al DMHC.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:

« Llame a Servicios para los Miembros a los nimeros que se encuentran en la parte
inferior de la pagina.

« Llame al Programa de Defensa y Asesoria de Seguros Médicos (HICAP) al 1-800-434-0222.

Pida una revision rapida. Actue con rapidez y comuniquese con la Organizacién de Mejora
de la Calidad para solicitar una revision rapida de su alta hospitalaria.

Qué sucede durante la revision rapida

« Losrevisores de la Organizacion de Mejora de la Calidad le preguntan a usted o a su
representante por qué creen que la cobertura debe continuar después de la fecha de
alta programada. No esta obligado a escribir una declaracién, pero puede hacerlo.

+ Los revisores evaldan su informacién médica, hablan con su médico y revisan la
informacion que les proporcioné el hospital y nuestro plan.

« Al mediodia del dia después de que los revisores le informen a nuestro plan sobre su
apelacion, recibira otro aviso que explica por qué su médico, el hospital y nosotros
creemos que esa es la fecha de alta correcta que es médicamente adecuada para usted.

El término legal de esta explicacion escrita es “Notificacion detallada del alta”
Puede obtener una muestra llamando a Servicios para los Miembros a los nimeros
gue se encuentran en la parte inferior de la pagina o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048). También puede consultar una muestra de la
notificacion en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Dentro de un dia completo después de recibir toda la informacién que necesita, la
Organizacién de Mejora de la Calidad le dara su respuesta a su apelacién.

Si la Organizacion de Mejora de la Calidad dice que Si a su apelacion:

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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« Brindaremos sus servicios hospitalarios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

Si la Organizacion de Mejora de la Calidad dice que No a su apelacién:

« Creen que su fecha de alta programada es médicamente apropiada.

« Nuestra cobertura del plan para sus servicios del hospital finalizara a mediodia después del
dia en que la Organizacién de Mejora de la Calidad le da una respuesta a su apelacion.

+ Quizas tenga que pagar el costo total de la atencién hospitalaria después del mediodia del
dia después que la Organizacién de Mejora de la calidad le da la respuesta a su apelacion.

« Puede presentar una apelacién de nivel 2 si la Organizacion de Mejora de la Calidad
deniega su apelacion de nivel 1y permanece en el hospital después de la fecha de alta
programada.

H3. Como hacer una apelacion de nivel 2
Para una apelacion de nivel 2, le pide a la Organizacién de Mejora de la Calidad que vuelva a

revisar la decisién que tomaron en su apelacién de nivel 1. LIamelos al 1-877-588-1123 (TTY:
1-855-887-6668).

Debe solicitar esta revisién dentro de 60 dias consecutivos después del dia en que la
Organizacién de Mejora de la Calidad dijo No a la apelacion de nivel 1. Puede solicitar esta
revision inicamente si permanece en el hospital después de la fecha en que su cobertura de
atencion médica finalizé.

Los revisores de la Organizacion de Mejora de la Calidad:

« Revisaran cuidadosamente toda la informacién relacionada con su apelacién.

« Le comunicardn su decisidn sobre su apelacion de nivel 2 dentro de los 14 dias
consecutivos posteriores a la recepcién de su solicitud para una segunda revision.

Si la Organizacion de revision de la calidad dice que Si a su apelacion:
« Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion médica hospitalaria

desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizaciéon de Mejora de la
Calidad deneg6 su apelacion de nivel 1.

« Brindaremos sus servicios hospitalarios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

Si la Organizacion de Revision de la Calidad dice que No a su apelacion:

« Estan de acuerdo con su decisidn sobre su apelacién de nivel 1y no la cambiaran.

« Ledan una carta que le informa qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
apelacion y presentar una apelacién de nivel 3.

« También puede presentar una queja o solicitar al DMHC una Revisién Médica
Independiente para continuar con su hospitalizacién. Consulte la Seccién E4 en la

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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pagina 154 para obtener informacion sobre cdmo presentar una queja y solicitar una
Revision Médica Independiente al DMHC.

Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador maneja las apelaciones de nivel
3. Consulte la Seccion J para obtener mas informacion sobre las apelaciones de nivel 3, 4,y 5.
H4. Como hacer una apelacion alternativa de nivel 1

La fecha limite para comunicarse con la Organizacién de Mejora de la Calidad para una
apelacion de nivel 1 es dentro de los 60 dias posteriores o no mas tarde de la fecha de alta
hospitalaria programada. Si no cumple la fecha limite de apelacion de nivel 1, puede usar un
proceso de “apelacion alternativa”

Comuniquese con Servicios para los Miembros a los nimeros que se encuentran en la parte
inferior de la pagina y solicitenos una “revisién rapida” de su fecha de alta hospitalaria.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada”

+ Revisamos toda la informacién sobre su hospitalizacién.
- Comprobamos que la primera decisién fue justa y siguio las reglas.

« Usamos fechas limite rapidas en lugar de fechas limite estandar y le informamos nuestra
decisién dentro de las 72 horas posteriores a la solicitud de una revisién rapida.

Si decimos que Si a su apelacion rapida:

« Estamos de acuerdo en que necesita estar en el hospital después de la fecha de alta.

« Brindaremos sus servicios hospitalarios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

« Lereembolsamos nuestra parte de los costos de la atencién médica que recibié desde
la fecha en la que dijimos que acabaria su cobertura.

Si decimos que No a su apelacion rapida:

« Estamos de acuerdo en que su fecha de alta programada era médicamente apropiada.

« Nuestra cobertura para sus servicios hospitalarios para pacientes internados finaliza en
la fecha que le indicamos.

+ No pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

« Es posible que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que recibio
después de la fecha de alta programada si continua en el hospital.

« Enviamos su apelacién a la Organizacién de revision independiente para asegurarnos
de que cumplimos con todas las reglas. Cuando hacemos esto, su caso pasa
automaticamente al proceso de apelacién de nivel 2.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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H5. Como hacer una apelacion alternativa de nivel 2

Enviamos la informacién para su apelacién de nivel 2 a la Organizacion de revision
independiente dentro de las siguientes 24 horas de decir que No a su apelacién de nivel 1. Lo
hacemos automaticamente. No necesita hacer nada.

Si cree que no cumplimos la fecha limite, o cualquier otra fecha limite, puede presentar una
gueja. Consulte la Seccion K para obtener informacién sobre como presentar una queja.

La Organizacion de revision independiente realiza una revision rapida a su apelacion. Revisan
detenidamente toda la informacion sobre su alta hospitalaria y suelen darle una respuesta en
72 horas.

Si la Organizacion de revision independiente dice que Si a su apelacion:
« Lereembolsamos nuestra parte de los costos de la atencién médica que recibié desde

la fecha en la que dijimos que acabaria su cobertura.

« Brindaremos sus servicios hospitalarios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

Si la Organizacion de revision independiente dice que No a su apelacion:

« Estadn de acuerdo en que su fecha de alta hospitalaria programada era médicamente
apropiada.

« Ledan una carta que le informa qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
apelacién y presentar una apelacién de nivel 3.

Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador maneja las apelaciones de nivel
3. Consulte la Seccion J para obtener mas informacion sobre las apelaciones de nivel 3,4,y 5.

También puede presentar una queja y solicitar al DMHC una Revisién Médica Independiente para
continuar con su hospitalizacion. Consulte la Seccién F4 en la pagina 160 para obtener informaciéon
sobre como presentar una queja y solicitar una Revisién Médica Independiente al DMHC. Puede
solicitar una Revisiéon Médica Independiente ademas o en lugar de una apelacion de nivel 3.

I. Como solicitarnos que continuemos cubriendo ciertos servicios médicos
Esta seccidn trata solo de tres tipos de servicios que puede recibir:

« Servicios de salud en el hogar
« Atencién de enfermeria especializada en un hospital de enfermeria

« Atencién de rehabilitacién como paciente ambulatorio en un establecimiento de
rehabilitacion ambulatoria integral (CORF) aprobado por Medicare Esto generalmente
significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o accidente o que se
esta recuperando de una operacion seria.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, usted tiene el derecho a recibir los servicios
cubiertos por el tiempo que el médico indique que los necesita.

Cuando decidimos dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos informarle antes de que sus
servicios finalicen. Cuando su cobertura para ese servicio finaliza, dejamos de pagarlo.

Si cree que estamos finalizando la cobertura de su atencion médica demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccion le dice cdmo solicitar una apelacién.

I1. Aviso previo antes de que finalice su cobertura

Le enviamos una notificacién por escrito que recibira al menos dos dias antes de que dejemos
de pagar por su atencion médica. Esta se llama “Notificacion de no cobertura de Medicare”.

El aviso le informa la fecha en la que dejaremos de cubrir su atencién médica y cobmo apelar
nuestra decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso para demostrar que se recibié. Firmar la
notificacién solamente demuestra que recibié la informacién. Firmar no significa que esté de
acuerdo con nuestra decision.

12. Como hacer una apelacion de nivel 1

Si cree que estamos finalizando la cobertura de su atencion médica demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccién le informa sobre el proceso de apelacion de nivel 1y qué hacer.

«  Cumpla con los plazos. Las fechas limite son importantes. Comprenda y siga las fechas
limite pertinentes a las cosas que debe hacer. Nuestro plan también debe respetar los
plazos. Si cree que no estamos cumpliendo las fechas limite, puede presentar una queja.
Consulte la Seccion K para obtener mas informacion sobre las queja.

- Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:

o Llame a Servicios para los Miembros a los nUmeros que se encuentran en la parte
inferior de la pagina.

o Llame al Programa de Defensa y Asesoria de Seguros Médicos (HICAP) al
1-800-434-0222.

- Comuniquese con la Organizacion de Mejora de la Calidad

o Consulte la Seccion H2 o el Capitulo 2 de su Manual para Miembros para obtener
mas informacion sobre la QIO y cdmo comunicarse con ellos.

o Pidales que revisen su apelacién y decidan si cambiar la decisién de nuestro plan.

« Actue rapidamente y solicite una“apelacion rapida”. Pregunte a la Organizacién de
Mejora de la Calidad si es médicamente apropiado que finalicemos la cobertura de sus
servicios médicos.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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El plazo para contactar a esta organizacion

« Debe comunicarse con la Organizacién de Mejora de la Calidad para iniciar su
apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor de la
Notificacion de no cobertura de Medicare que le enviamos.

«  Sino cumple la fecha limite para comunicarse con la Organizacién de Mejora de la
Calidad, en su lugar puede apelar directamente ante nosotros. Para obtener detalles
sobre como hacerlo, consulte la Seccion 14.

« Sila Organizacién de Mejora de la Calidad no escucha su solicitud de continuar la
cobertura de sus servicios de atencion médica, o si cree que su situacion es urgente
o representa una amenaza inmediata y grave para su salud, o si usted tiene dolor
intenso, puede presentar una queja o solicitar una Revision Médica Independiente al
Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC) de California. Consulte la
Seccion F4 en la pagina 170 para obtener informacion sobre como presentar una queja 'y
solicitar una Revisién Médica Independiente al DMHC.

El término legal para la notificacién por escrito es “Notificacion de no cobertura de
Medicare”. Para obtener una copia de muestra, llame a Servicios para los Miembros
a los nimeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina o llame a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana.

Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O busque una copia en
linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.

Qué sucede durante una apelacion rapida

« Losrevisores de la Organizacion de Mejora de la Calidad le preguntan a usted o a su
representante por qué creen que la cobertura debe continuar. No esta obligado a
escribir una declaracién, pero puede hacerlo.

« Los revisores evaltan su informacién médica, hablan con su médico y revisan la
informacién que les proporcioné nuestro plan.

« Nuestro plan también le envia una notificacion por escrito que explica nuestras
razones para finalizar la cobertura de sus servicios. Recibira la notificacion al final del
dia en que los revisores nos informen sobre su apelacién.

El término legal para la explicacion de la notificacion es “Explicacion detallada de
no cobertura”.

« Losrevisores le informan su decisiéon dentro de un dia completo después de obtener
toda la informacién que necesitan.
Si la Organizacion de revision independiente dice que Si a su apelacion:

+  Brindaremos sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean médicamente necesarios.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Si la Organizacion de revision independiente dice que No a su apelacion:
« Su cobertura finaliza en la fecha que le indicamos.
« Dejamos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencién en la fecha del aviso.

« Usted mismo paga el costo completo de esta atencién si decide continuar con los
servicios de salud en el hogar, la atencién médica de un hospital de enfermeria o los
servicios de un establecimiento de rehabilitacién ambulatoria integral (CORF) después
de la fecha de finalizacién de su cobertura.

« Usted decide si desea continuar con estos servicios y presentar una apelacion de
nivel 2.

13. CoOmo hacer una apelacion de nivel 2
Para una apelacién de nivel 2, le pide a la Organizacion de Mejora de la Calidad que vuelva a

revisar la decision que tomaron en su apelacién de nivel 1. LIdamelos al 1-877-588-1123 (TTY:
1-855-887-6668).

Debe solicitar esta revision dentro de 60 dias consecutivos después del dia en que la
Organizacién de Mejora de la Calidad dijo No a la apelacion de nivel 1. Puede solicitar esta
revision inicamente si continua recibiendo atencién médica después de la fecha en que su
cobertura de atenciéon médica finalizé.

Los revisores de la Organizacidon de Mejora de la Calidad:

« Revisardn cuidadosamente toda la informacién relacionada con su apelacién.

« Le comunicaran su decisidn sobre su apelacion de nivel 2 dentro de los 14 dias
consecutivos posteriores a la recepcién de su solicitud para una segunda revision.

Si la Organizacion de revision independiente dice que Si a su apelacion:
« Lereembolsamos nuestra parte de los costos de la atencién médica que recibié desde
la fecha en la que dijimos que acabaria su cobertura.

«  Proporcionaremos cobertura de la atencion médica por el tiempo que sea
médicamente necesario.

Si la Organizacion de revision independiente dice que No a su apelacion:

+  Estan de acuerdo con nuestra decision de finalizar su atencién médica y no la cambiaran.

« Ledan una carta que le informa qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
apelacion y presentar una apelacién de nivel 3.

« Puede presentar una queja y solicitar una Revision Médica Independiente al DMHC para
continuar con la cobertura de sus servicios de atencién médica. Consulte la Seccién F4
en la pagina 170 para obtener informacion sobre como solicitar una Revisién Médica
Independiente al DMHC. Puede presentar una queja y solicitar una Revisién Médica
Independiente al DMHC ademds o en lugar de una apelacién de nivel 3.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador maneja las apelaciones de nivel 3.
Consulte la Seccidn J para obtener mas informacién sobre las apelaciones de nivel 3,4,y 5.

14. Como hacer una apelacion alternativa de nivel 1

Como se explica en la Seccion 12, debe actuar con rapidez y comunicarse con la Organizacion
de Mejora de la Calidad para iniciar su apelacién de nivel 1. Si no cumple la fecha limite,
puede usar un proceso de “apelacién alternativa”.

Comuniquese con Servicios para los Miembros a los nimeros que se encuentran en la parte
inferior de la pagina y solicitenos una “revision rapida”.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada”

- Revisamos otra vez toda la informacion sobre su caso.

« Verificamos que la primera decisién haya sido justa y haya seguido las reglas cuando
fijamos la fecha para finalizar la cobertura de sus servicios.

« Usamos fechas limite rapidas en lugar de fechas limite estandar y le informamos nuestra
decision dentro de las 72 horas posteriores a la solicitud de una revisién rapida.

Si decimos que Si a su apelacion rapida:

« Estamos de acuerdo en que necesita los servicios por mas tiempo.
«  Brindaremos sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean médicamente necesarios.

« Acordamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién médica que recibio
desde la fecha en la que dijimos que acabaria su cobertura.

Si decimos que No a su apelacion rapida:

« Nuestra cobertura para estos servicios finaliza en la fecha que le indicamos.
« No pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

« Usted paga el costo total de estos servicios si continua recibiéndolos después de la
fecha en que le informamos que finalizaria nuestra cobertura.

«  Enviamos su apelacién a la Organizacion de revisién independiente para asegurarnos
de que cumplimos con todas las reglas. Cuando hacemos esto, su caso pasa
automaticamente al proceso de apelacién de nivel 2.

I5. Como hacer una apelacion alternativa de nivel 2
Durante la apelacion de nivel 2:

Enviamos la informacién para su apelacion de nivel 2 a la Organizacién de revisién independiente
dentro de las siguientes 24 horas de decir que No a su apelacion de nivel 1. Lo hacemos
automaticamente. No necesita hacer nada.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Si cree que no cumplimos la fecha limite, o cualquier otra fecha limite, puede presentar una
queja. Consulte la Seccion K para obtener informacion sobre cémo presentar una queja.

La Organizacién de revision independiente realiza una revision rapida a su apelacién. Revisan
detenidamente toda la informacién sobre su alta hospitalaria y suelen darle una respuesta en 72 horas.

Si la Organizacion de revision independiente dice que Si a su apelacion:
« Lereembolsamos nuestra parte de los costos de la atencién médica que recibié desde

la fecha en la que dijimos que acabaria su cobertura.

«  Brindaremos sus servicios hospitalarios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

Si la Organizacion de revision independiente dice que No a su apelacion:

«  Estdn de acuerdo con nuestra decision de finalizar su atencién médica y no la cambiaran.

« Ledan una carta que le informa qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
apelacién y presentar una apelacién de nivel 3.

También puede presentar una queja y solicitar una Revision Médica Independiente al
DMHC para continuar con la cobertura de sus servicios de atencion médica. Consulte la
Seccion F4 en la pagina 174 para obtener informacion sobre como solicitar una Revisiéon
Médica Independiente al DMHC. Puede presentar una queja y solicitar una Revision Médica
Independiente ademas de una apelacion de nivel 3 o en lugar de esta.

Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador maneja las apelaciones de nivel 3.
Consulte la Seccion J para obtener mas informacién sobre las apelaciones de nivel 3,4,y 5.

J. Como llevar su apelacion mas alla del nivel 2
J1. Los siguientes pasos para servicios y articulos de Medicare

Si present6 una apelacion de nivel 1y una apelacion de nivel 2 por servicios o articulos de Medicare, y
ambas apelaciones fueron denegadas, quizas tenga derecho a otros niveles de apelacion.

Si el valor en ddlares del servicio o articulo de Medicare que apelé no alcanza un cierto
monto minimo en ddlares, no puede apelar mas. Si el valor en délares es lo suficientemente
alto, puede continuar con el proceso de apelacién. La carta que recibe de la Organizacién de
revision independiente para su apelacion de nivel 2 explica a quién contactar y qué hacer
para solicitar una apelacion de nivel 3.

Apelacion de nivel 3

El nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un juez de derecho administrativo
(Administrative Law Judge, ALJ). La persona que toma la decision es un ALJ o un abogado
adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Si el ALJ o el abogado adjudicador dice que Si a su apelacién, tenemos derecho a apelar una
decisién de nivel 3 que sea favorable para usted.

- Sidecidimos apelar la decisidn, le enviamos una copia de la solicitud para la apelacion
de nivel 4 con cualquier documento adjunto. Podemos esperar la decisién de la
apelaciéon de nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio en disputa.

« Sidecidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o proporcionarle los servicios
dentro de los 60 dias consecutivos después de recibir la decisién del ALJ o del
abogado adjudicador.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice que No a su apelacién, es posible que el proceso de
apelacioén no haya finalizado.

«  Sidecide aceptar esta decisién que deniega su apelacion, el proceso de apelacién finaliza.

- Sidecide no aceptar esta decisién que deniega su apelacion, puede continuar con
el siguiente nivel del proceso de revisién. La notificacion que reciba le dird qué hacer
para una apelacién de nivel 4.

Apelacion de nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare revisa su apelacién y le da una respuesta. El Consejo
es parte del gobierno federal.

Si el Consejo dice que Si a su apelacidon de nivel 4 o deniega nuestra solicitud de revisar una
decisién de apelacion de nivel 3 favorable para usted, tenemos derecho a apelar al nivel 5.

« Sidecidimos apelar la decisién, le informaremos por escrito.

« Sidecidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o proporcionarle los servicios
dentro de los 60 dias consecutivos después de recibir la decision del Consejo.

Si el Consejo dice que No o deniega nuestra solicitud de revision, es posible que el proceso de
apelacién no haya finalizado.

« Sidecide aceptar esta decisién que deniega su apelacion, el proceso de apelacion finaliza.

- Sidecide no aceptar esta decisién que deniega su apelacién, es posible que pueda
continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. La notificacién que reciba le
dird si puede pasar a una apelacion de nivel 5y qué hacer.

Apelacion de nivel 5

« Unjuez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la informacién y
decidird Si o No. Esta es la decision final. No existen otros niveles de apelacion mas alla
del Tribunal Federal de Distrito.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
- 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 208



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una

-y

queja (decisiones de cobertura, apelaciones o quejas)

J2. Apelaciones adicionales de Medi-Cal

También tiene otros derechos de apelacidn si su apelacidn es sobre servicios o articulos que
Medi-Cal normalmente cubre. La carta que reciba de la oficina de Audiencia Imparcial le dira
qué hacer si desea continuar con el proceso de apelaciones.

Si aln no esta de acuerdo con esta decisién, puede:

*Solicitar una Revision Médica Independiente para que un revisor externo que no esté
relacionado con el plan de salud revise su caso

*Solicitar una Audiencia del Estado para que un juez revise su caso

Puede solicitar una Revision Médica Independiente y una Audiencia del Estado al mismo
tiempo. También puede solicitar una antes que la otra para ver si se resuelve antes su problema.
Por ejemplo, si solicita primero una Revision Médica Independiente, pero no esta de acuerdo
con la decision, aun puede solicitar una Audiencia del Estado después. Sin embargo, si solicita
primero una Audiencia del Estado, y esta ya se llevé a cabo, no puede solicitar una Revisiéon
Médica Independiente. En este caso, la decisién de la Audiencia del Estado es definitiva.

No tendra que pagar una Revisién Médica Independiente o una Audiencia del Estado.
REVISION MEDICA INDEPENDIENTE

Si usted desea una Revision Médica Independiente, debe solicitarla en un plazo de 180 dias

a partir de la fecha de esta carta de Notificacién de la resolucién de la apelacién. El parrafo a
continuacion le brindara informacién sobre cémo solicitar una Revisién Médica Independiente.1
Tenga en cuenta que el término “queja” se refiere tanto a “quejas” como a“apelaciones”.

“El Departamento de Atencién Médica Administrada de California es responsable de regular los
planes de servicios de atencion médica. Si tiene una queja contra su plan de salud, primero debe
llamar por teléfono a su plan de salud al [1-888-839-9909] y usar el proceso de quejas de su plan
de salud antes de comunicarse con el departamento. Utilizar este procedimiento de quejas no

le impedira ejercer ningun derecho o recurso legal que pueda estar a su disposicion. Si necesita
ayuda con una queja relacionada con una emergencia, una queja que su plan de salud no ha
resuelto satisfactoriamente o con una queja que no ha sido resuelta en un periodo de mas de

30 dias, puede llamar al departamento para solicitar asistencia. También es posible que retina

los requisitos para solicitar una Revisién Médica Independiente (IMR). De ser asi, el proceso de la
IMR llevara a cabo una revisién imparcial de las decisiones médicas que haya tomado un plan de
salud con respecto a la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones
de cobertura para tratamientos que son de naturaleza experimental o que estan en investigacion
y los conflictos relacionados con pagos de servicios médicos de urgencia o emergencia. El
departamento también cuenta con un nimero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una

linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con dificultades de audicion o del habla. El sitio
web en Internet del departamento, www.dmhc.ca.gov, tiene disponibles formularios de queja,
formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea”

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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AUDIENCIA DEL ESTADO

Si usted desea una Audiencia del Estado, debe solicitarla en un plazo de 120 dias a partir de la fecha
de esta Notificacion de la resolucién de la apelacién. Sin embargo, si su plan de salud continué
proporcionandole los servicios en disputa (pago de asistencia mientras la causa esta pendiente)
durante el proceso de apelacion del plan de salud y desea que los servicios contintien hasta que se
tome una decisidon sobre su Audiencia del Estado, debe solicitar una Audiencia del Estado dentro de
los 10 dias posteriores a esta carta de Notificacion de la resolucion de la apelacion. Si bien su plan
de salud debe otorgarle el pago de Asistencia mientras la causa esta pendiente cuando solicite una
Audiencia del Estado de esta manera, debe informar a su plan de salud que desea obtener el pago
de asistencia mientras la causa esta pendiente hasta que se decida su Audiencia del Estado. Debe
comunicarse con Servicios para los Miembros de L.A. Care llamando al 1-888-839-9909, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Si no puede oir o hablar bien, llame a [TTY 711].

Puede solicitar una Audiencia del Estado de las siguientes maneras:
* En linea en www.cdss.ca.gov

* Por teléfono: llame al 1-800-743-8525. Es posible que este nimero esté muy ocupado. Es
posible que escuche un mensaje para que llame mas tarde. Si tiene dificultades de audicién o
del habla, llame a la linea TTY/TDD 1-800-952-8349.

* Por escrito: llene un formulario de Audiencia del Estado o escriba una carta. Envielo por
correo o fax a:

Correo: California Department of Social Services

State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37

Sacramento, CA 94244-2430

Fax: 1-916-309-3487 o a la linea telefénica gratuita al 1-833-281-0903

Se incluye un formulario para una Audiencia del Estado con esta carta. Asegurese de incluir su
nombre, direccion, nUmero de teléfono, nimero de Seguro Social y/o nimero de empleado
(CIN) y el motivo por el que desea una Audiencia del Estado. Si alguien le esta ayudando a
solicitar una Audiencia del Estado, especifique su nombre, direcciéon y nimero de teléfono en

el formulario o la carta. Si necesita un intérprete, informe a la Divisién de Audiencias del Estado
qué idioma habla. No tendra que pagar los servicios del intérprete. La Division de Audiencias
del Estado le proporcionara uno. Si tiene una discapacidad, la Divisién de Audiencias del Estado
puede brindarle adaptaciones especiales sin cargo para ayudarlo a participar en la audiencia.
Incluya informacién sobre su discapacidad y las adaptaciones que necesita.

El proceso para tomar una decision sobre su caso y enviarle una respuesta puede tardar hasta
90 dias después de que solicite la Audiencia del Estado. Si le parece que esperar tanto afectara
su salud, es posible que pueda recibir una respuesta en un plazo de 3 dias. Pida a su médico o
plan de salud que escriba una carta para usted. La carta debe explicar detalladamente por qué
esperar hasta 90 dias para que se tome una decision sobre su caso danara su vida, su salud o su

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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capacidad para alcanzar, mantener o recuperar al maximo sus funciones. Después, asegurese de
solicitar una Audiencia Acelerada y entregue la carta junto con su solicitud de audiencia.

Usted mismo puede hablar en la Audiencia del Estado. O alguien como un familiar, amigo,
defensor, médico o abogado puede hablar por usted. Si desea que otra persona hable en
su nombre, debe informar a la Division de Audiencias del Estado que esta persona tiene
autorizacion para hablar en su nombre. Esta persona se llama representante autorizado.

AYUDA LEGAL

Es posible que pueda obtener ayuda legal gratuita. Llame al Departamento de Asuntos
Comerciales y del Consumidor del condado de Los Angeles al 1-800-593-8222. También puede
llamar a la Sociedad de Ayuda Legal (Legal Aid Society) de su condado al 1-888-804-3536.

J3. Niveles de apelacién 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D

Esta seccién puede ser apropiada para usted si presentd una apelacion de nivel 1y una de
nivel 2 y ambas fueron denegadas.

Si el valor del medicamento por el que apelé cumple con cierto valor en délares, es posible
que usted pueda pasar a niveles adicionales de apelacion. La respuesta escrita que reciba a la
apelacion de nivel 2 le explica a quién debe contactar y qué pedir para una apelacion de nivel 3.

Apelacion de nivel 3

El nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un juez de derecho administrativo
(ALJ). La persona que toma la decision es un ALJ o un abogado adjudicador que trabaja para
el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice que Si a su apelacion:

« El proceso de apelacién ha finalizado.

« Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada dentro de
las 72 horas (0 24 horas para una apelacién acelerada) o realizar el pago a mas tardar
30 dias consecutivos después de recibir la decision.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice que No a su apelacién, es posible que el proceso de
apelacién no haya finalizado.
« Sidecide aceptar esta decision que deniega su apelacién, el proceso de apelacion finaliza.

- Sidecide no aceptar esta decisién que deniega su apelacion, puede continuar con
el siguiente nivel del proceso de revision. La notificacion que reciba le dird qué hacer
para una apelacion de nivel 4.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Apelacion de nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo
es parte del gobierno federal.

Si el Consejo dice que Si a su apelacion:

« El proceso de apelacién ha finalizado.

« Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada dentro de
las 72 horas (0 24 horas para una apelacién acelerada) o realizar el pago a mas tardar
30 dias consecutivos después de recibir la decision.

Si el Consejo dice que No a su apelacion, es posible que el proceso de apelaciéon no haya finalizado.
« Sidecide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso de apelacion finaliza.

- Sidecide no aceptar esta decisién que deniega su apelacion, es posible que pueda
continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. La notificacion que reciba le
dird si puede pasar a una apelacion de nivel 5y qué hacer.

Apelacion de nivel 5

« Unjuez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la informacién y
decidira Si o No. Esta es la decisién final. No existen otros niveles de apelacién mas alla
del Tribunal Federal de Distrito.

K. Como presentar una queja
K1. ;Qué tipos de problemas deben ser quejas?

El proceso de quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas, como problemas
relacionados con la calidad de la atencién médica, los tiempos de espera, la coordinacion
de la atencion médica y el servicio al cliente. Estos son algunos ejemplos de los tipos de
problemas que se manejan en el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion médica + Usted no esta conforme con la calidad de la
atencién médica, como por ejemplo, la atencion
médica que recibiod en el hospital.

Respeto a su privacidad + Cree que alguien no respet6 su derecho a la
privacidad o compartié informacién confidencial
sobre usted.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Queja

Ejemplo

Falta de respeto, servicio
deficiente al cliente, u otros
comportamientos negativos

Un proveedor o personal de atencién médica fue
grosero o irrespetuoso con usted.

Nuestro personal le traté mal.

Cree que lo estan hostigando para que abandone
nuestro plan.

Accesibilidad y asistencia con
elidioma

No puede acceder fisicamente a los servicios e
instalaciones de atencién médica en el consultorio
de un médico o proveedor.

Su médico o proveedor no proporciona un
intérprete para el idioma que usted habla que no
sea el inglés (como el lenguaje de sefias americano
o el espanol).

Su proveedor no le brinda otras adaptaciones
razonables que necesita y solicita.

Tiempos de espera

Tiene dificultad para hacer una cita o esperé
demasiado para obtenerla.

Los médicos, los farmacéuticos u otros
profesionales médicos, o Servicios para los
Miembros u otro miembro del personal de nuestro
plan lo hacen esperar demasiado tiempo.

Limpieza

Cree que la clinica, hospital o consultorio médico
no esta limpio.

Informacion que recibe de
nosotros

Cree que no le dimos una notificacién o carta que
debid haber recibido.

Cree que la informacion escrita que le enviamos es
demasiado dificil de entender.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Queja Ejemplo
La puntualidad relacionada + Cree que no cumplimos nuestras fechas limite
con decisiones de cobertura o para la toma de una decision de cobertura o para
apelaciones responder a su apelacion.

+ Cree que, después de obtener una decisién o
apelacion de cobertura a su favor, no cumplimos
las fechas limite para la aprobaciéon o para
brindarle el servicio o el reembolso por ciertos
servicios médicos.

+ No cree que enviamos su caso a la Organizacion

de revisidon independiente a tiempo.

Hay diferentes tipos de quejas. Puede presentar una queja interna o una queja externa. Una
queja interna se presenta ante nuestro plan, el cual la revisa. Una queja externa se presenta
ante una organizacion que no esta afiliada a nuestro plan y esta organizacion la revisa. Si
necesita ayuda para presentar una queja interna y/o externa, puede llamar al 1-833-522-3767
(TTY:711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.

Puede enviar su queja a Medicare para quejas externas.

El Formulario de quejas de Medicare esta disponible en:
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

El término legal para “queja” es “queja”.

El término legal para“hacer una queja” es “presentar una queja”.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicios para los Miembros al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. Puede presentar la queja

en cualquier momento, a menos que se trate de un medicamento de la Parte D. Si la queja esta
relacionada con un medicamento de la Parte D, debe presentarla dentro de 60 dias consecutivos
después de que tuvo el problema del que quiere quejarse.

« Si hay algo mas que necesita hacer, Servicios para los Miembros le informara.

« También puede escribir su queja y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito,
responderemos a ella por escrito.

- Las quejasy las apelaciones se pueden presentar por los siguientes medios:

Teléfono: 1-833-522-3767 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
incluso los dias festivos
Fax: 1-213-438-5748

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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Correo postal: L.A. Care Health Plan

Attention: Appeals & Grievances - 348

1055 W 7th Street

Los Angeles, CA 90017

En linea: https://www.lacare.org/online-grievance-form

« Encaso de que un miembro desee que alguna persona actue en su nombre (por
ejemplo, un familiar o un abogado), debera llenar un formulario de Designacién de
representante (Appointment of Representative, AOR)
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf y
enviarlo a L.A. Care por fax o a la direcciéon postal antes mencionada. Si un médico que
esta tratando al miembro presenta una apelaciéon en su nombre, no es necesario que
llene el formulario de AOR.

« Plazos para la presentacion de las quejas y las apelaciones
Apelaciones

Parte C (Reconsideracion)

«  El miembro cuenta con 60 dias a partir de la fecha de la denegacion para presentar una
apelacion. Es posible aceptar apelaciones después de 60 dias si se tiene una causa justificada.

« Plazo acelerado: 72 horas

« Plazo estandar: previo al servicio, 30 dias; posterior al servicio, 60 dias.

« El caso puede extenderse 14 dias mas.

Parte D (Redeterminaciones)

«  El miembro cuenta con 60 dias a partir de la fecha de la denegacion para presentar una
apelacion. Es posible aceptar apelaciones después de 60 dias si se tiene una causa justificada.

« Plazo acelerado: 72 horas
« Plazo estandar: 7 dias

« El caso puede extenderse 14 dias mas.
Quejas formales

Parte D

« El miembro puede presentar una queja formal o expresién de insatisfaccion en
cualquier momento.

Todas las demas quejas

« El miembro puede presentar una queja o expresion de insatisfaccion en cualquier
momento.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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« Plazo acelerado: 24 horas
« Plazo estandar: 30 dias

« El caso puede extenderse 14 dias mas.

El término legal para “queja rapida” es “queja acelerada”.

Si es posible, le contestamos de inmediato. Si nos llama para presentar una queja, podriamos
darle una respuesta durante la misma llamada telefénica. Si su condicién de salud requiere
que le contestemos rapidamente, asi lo haremos.

+ Respondemos la mayoria de las quejas en un maximo de 30 dias consecutivos. Si
no tomamos una decisiéon en un maximo de 30 dias consecutivos debido a que
necesitamos mas informacion, se lo notificamos por escrito. También le proporcionamos
una actualizacion del estado y un plazo estimado para que reciba la respuesta.

« Sipresenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decisién de cobertura
rapida” o una“apelacién rapida’, automaticamente le otorgamos una “queja rapida”y
responderemos a su queja dentro de las siguientes 24 horas.

« Sipresenta una queja porque nos tomamos tiempo adicional para tomar una decision
de cobertura o resolver una apelacién, automaticamente le otorgamos una “queja
rapida”y responderemos a su queja dentro de las siguientes 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja, le informaremos y le daremos
nuestras razones. Respondemos si estamos de acuerdo con la queja o no.

K3. Quejas externas
Medicare

Puede informar a Medicare sobre su queja o enviarla a Medicare. El Formulario de quejas de
Medicare esta disponible en: www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

No necesita presentar una queja ante L.A. Care Medicare Plus antes de presentar una queja
ante Medicare.

Medicare toma sus quejas con seriedad y usa esta informacién para ayudar a mejorar la
calidad del programa de Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si cree que el plan de salud no esta atendiendo
su problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de la
linea TTY deben llamar al: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Medi-Cal

Puede presentar una queja ante el Defensor de los Derechos del Paciente de la Division
de Atencion Médica Administrada de Medi-Cal del Departamento de Servicios de Salud

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 216


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

MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una
queja (decisiones de cobertura, apelaciones o quejas)

(DHCS) de California llamando al 1-888-452-8609. Los usuarios de la linea TTY deben
llamar al 711. Llame de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Puede presentar una queja ante el Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC)
de California. El DMHC es responsable de regular los planes de salud. Puede llamar al Centro
de Ayuda del DMHC para obtener ayuda con las quejas sobre los servicios de Medi-Cal. Puede
comunicarse con el DMHC si necesita ayuda con una queja relacionada con un problema
urgente o un problema relacionado con una amenaza inmediata, y grave para su salud, si
tiene dolor intenso, si no esta de acuerdo con la decisién del plan sobre su queja o si nuestro
plan no ha resuelto su queja después de 30 dias consecutivos.

Estas son dos maneras de obtener asistencia del Centro de Ayuda:

Llame al 7-888-466-2219. Las personas sordas, o con dificultades auditivas o del habla
pueden usar el numero de teléfono gratuito TTY, 1-877-688-9891. La llamada es gratuita.

+ Visite el sitio web del Departamento de Atenciéon Médica Administrada
(www.dmhc.ca.gov).

Oficina de Derechos Civiles

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud

y Servicios Humanos si considera que lo han tratado de manera injusta. Por ejemplo, puede
quejarse sobre el acceso para discapacitados o la asistencia con el idioma. El nimero telefénico
de la Oficina de Derechos Civiles es 1-800-368-1019. Los usuarios de la linea TTY deben llamar
al 1-800-537-7697. Puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mds informacion.

También puede comunicarse a la Oficina de Derechos Civiles local de la siguiente manera:

ESCRIBA A: Office for Civil Rights
U.S. Department of Health and Human Services
90 7th Street, Suite 4-100
San Francisco, California 94103

LLAME AL: 1-800-368-1019
TDD: 1-800-537-7697
FAX: 1-202-619-3818

También puede tener derechos bajo la Ley de Estadounidenses con Discapacidades y bajo
cualquier ley estatal aplicable. Puede comunicarse al Programa de Defensa de los Derechos
del Paciente para obtener ayuda. El numero de teléfono es 1-888-452-8609.

Organizacion de Mejora de la Calidad
Cuando su queja es por la calidad de la atencién médica, tiene dos opciones:

Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencién médica directamente a la
Organizacién de Mejora de la Calidad.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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+ Puede presentar su queja ante la Organizacion de Mejora de la Calidad y ante nuestro
plan. Si presenta su queja ante la Organizacion de Mejora de la Calidad, colaboramos
con ellos para resolver su queja.

La Organizacion de Mejora de la Calidad es un grupo de médicos practicantes y otros expertos en
atencién médica pagados por el gobierno federal para revisar y mejorar la atenciéon médica que se
brinda a los pacientes de Medicare. Para obtener mas informacién sobre la Organizacién de Mejora
de la Calidad, consulte la Seccion H2 o consulte el Capitulo 2 de su Manual para Miembros.

En California, la Organizacién de Mejora de la Calidad se llama Livanta. Su numero de teléfono
es 1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668).

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Capitulo 10: Como finalizar su membresia en
nuestro plan

Introduccion

Este capitulo explica como puede finalizar su membresia en nuestro plan y sus opciones de
cobertura médica después de retirarse de nuestro plan. Si se retira de nuestro plan, continuara
siendo miembro de los programas Medicare y Medi-Cal siempre y cuando sea elegible. Los
términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de su Manual para Miembros.
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A. Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia durante ciertas
fechas del afno. Dado que tiene Medi-Cal, es posible que pueda finalizar su membresia con
nuestro plan o cambiar a un plan diferente una vez durante cada uno de los siguientes
periodos de inscripcion especial:

« Eneroamarzo

« Abril a junio

« Julio a septiembre
Ademas de estos tres periodos de inscripcion especial, puede finalizar su membresia en
nuestro plan durante los siguientes periodos cada ano:

« El periodo de inscripcion anual, que dura del 15 de octubre al 7 de diciembre. Si elige
un nuevo plan durante este periodo, su membresia en nuestro plan finaliza el 31 de
diciembre y su membresia en el nuevo plan comienza el 1.° de enero.

- Elperiodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage, dura del 1.° de enero al
31 de marzo. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en el nuevo
plan comienza el primer dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones en las que sea elegible para realizar un cambio en su
inscripcion. Por ejemplo, cuando:

« Se muda de nuestra area de servicio;

« Suelegibilidad para Medi-Cal o Ayuda Adicional cambio, o

« Sise mudoé recientemente, actualmente esta recibiendo atencidén médica o acaba de
mudarse de una residencia de reposo o un hospital de atencion a largo plazo.

Su membresia finaliza el ultimo dia del mes en que recibamos su solicitud de cambio de plan.
Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan finaliza el
31 de enero. Su nueva cobertura comienza el primer dia del siguiente mes (en este ejemplo el
1.0 de febrero).

Si deja nuestro plan, puede obtener informacién sobre sus:

+  Opciones de Medicare en el cuadro de la Seccién C1
« Servicios de Medi-Cal en la Seccion C2

Puede obtener mas informacién sobre cémo puede finalizar con su membresia llamando a:

«  Servicios para los Miembros a los nliimeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina.

« Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

«  Programa de Defensa y Asesoria de Seguros Médicos (Health Insurance Counseling and
Advocacy Program, HICAP) de California al 1-800-434-0222, de lunes a viernes, de 8:00 a. m.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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a 5:00 p. m. Para obtener mas informacion o para buscar una oficina local del HICAP en su
area, visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

«  Opciones de Atencién Médica al 1-844-580-7272, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00
p. m. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

. Defensor de los Derechos del Paciente de Atencién Médica Administrada de Medi-Cal
al 1-888-452-8609, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. o0 envie un correo
electronico a MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov.

NOTA: Si esta en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros para obtener
informacién sobre los programas de administracién de medicamentos.

B. Como finalizar su membresia en nuestro plan
Tiene las siguientes opciones si quiere dejar nuestro plan:

« Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de la linea TTY (personas que tienen dificultades para
escuchar o hablar) 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.
Puede encontrar mas informacién sobre como obtener sus servicios de Medicare
cuando deje nuestro plan en el cuadro de la pagina 215.

« Llame a Opciones de Atencion Médica al 1-844-580-7272, de lunes a viernes de
8:00 a. m. a 6:00 p. m. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

« La Seccién C a continuacién incluye los pasos que puede seguir para inscribirse en un
plan diferente, que también finalizara su membresia en nuestro plan.

« A menos que se haya mudado fuera de su condado, su membresia de Medi-Cal
continuara con L.A. Care Medicare Plus.

C. Como obtener servicios de Medicare y Medi-Cal

Tiene opciones para obtener sus servicios de Medicare y Medi-Cal si decide abandonar
nuestro plan.

C1. Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener sus servicios de Medicare que se enumeran a continuacion. Al
elegir una de estas opciones, usted finalizard automaticamente su membresia en nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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1. Puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:
Otro plan de atencion médica de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
Medicare (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los

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

Para consultas sobre el Programa de Cobertura
Médica Total para Personas de la Tercera Edad
(Program of All-inclusive Care for the Elderly,
PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacién:

« Llame al Programa de Defensa 'y
Asesoria de Seguros Médicos (HICAP)
de California al 1-800-434-0222, de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
Para obtener mas informacion o para
buscar una oficina local del HICAP en su
area, visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

(o)
Inscribirse en un nuevo plan de Medicare.

Su membresia en nuestro plan de Medicare
se cancela automaticamente cuando
empiece la cobertura de su nuevo plan.

A menos que se haya mudado fuera de
su condado, su membresia de Medi-Cal
continuara con L.A. Care Medicare Plus.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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2. Puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:

Medicare Original con un plan separado Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE

de medicamentos recetados de Medicare | (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los

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

Si necesita ayuda o mas informacién:

Llame al Programa de Defensa y
Asesoria de Seguros Médicos (HICAP)
de California al 1-800-434-0222, de
lunes a viernes, de 8:00 a. m.a 5:00 p. m.
Para obtener mas informacion o para
buscar una oficina local del HICAP en su
area, visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

(o)

Inscribirse en un nuevo plan de
medicamentos recetados de Medicare.

Su membresia en nuestro plan se cancela
automaticamente cuando empiece su
cobertura de Medicare Original.

Su plan de Medi-Cal no cambiara.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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3. Puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:

Medicare Original sin un plan separado Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
de medicamentos recetados de Medicare | (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los

NOTA: Si se cambia a Medicare Original y no se 7 dias de la semana. Los usuarios de la linea
inscribe en un plan de medicamentos recetados | T1Y deben llamar al 1-877-486-2048.
de Medicare, Medicare podria inscribirlo en un Si necesita ayuda o mas informacion:

plan de medicamentos, a menos que informe a . Llame al Programa de Defensa y

Medicare que no desea inscribirse. Asesoria de Seguros Médicos (HICAP)
Debe dejar la cobertura de medicamentos de California al 1-800-434-0222, de
recetados solamente si tiene cobertura lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
de medicamentos de otra fuente, como Para obtener mas informacion o para
un empleador o sindicato. Si quiere saber buscar una oficina local del HICAP en su
si necesita cobertura de medicamentos, area, visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

llame al Programa de Defensa y Asesoria de
Seguros Médicos (HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes, de 8:00 a.
m. a 5:00 p. m. Para obtener mas informacion
o para encontrar la oficina local del HICAP en
su area, visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

Su membresia en nuestro plan se cancela
automaticamente cuando empiece su
cobertura de Medicare Original.

Su plan de Medi-Cal no cambiara.

D. Como obtener sus servicios médicos y medicamentos hasta que finalice
su membresia en nuestro plan

Si deja nuestro plan, podria tomar tiempo antes de que su membresia finalice y su nueva
cobertura de Medi-Cal inicie. Durante este tiempo, continua recibiendo sus medicamentos y
atencion médica por medio de nuestro plan hasta que comience su nuevo plan.

« Utilice nuestras farmacias de la red, incluso a través de nuestros servicios de farmacia
de pedidos por correo, para surtir sus recetas.

« Siesta hospitalizado el dia que finalice su membresia en L.A. Care Medicare Plus,
nuestro plan cubre su hospitalizacion generalmente hasta el dia en que le den de alta.

E. Otras situaciones cuando su membresia en nuestro plan finaliza
Estos son casos en los que debemos finalizar su membresia en nuestro plan:

« Sihay unainterrupcioén en la cobertura de la Parte Ay la Parte B de Medicare

+ Siusted ya no es elegible para Medi-Cal. Nuestro plan es solo para personas que son
elegibles tanto para Medicare como para Medi-Cal. El Departamento de Servicios
de Salud (Department of Health Care Services, DHCS) de California o los Centros de
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Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS)
pueden cancelar su inscripcion a Medi-Cal si se determina que ya no cumple los
requisitos para el programa.

« Sise muda de nuestra area de servicio.
« Sisale de nuestra area de servicio por mas de seis meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, llame a Servicios para los Miembros para saber si el
lugar al que se muda o viaja estad dentro del area de servicio del plan.

« Sivaa prisién por haber cometido un delito.
+  Simiente o retiene informacién sobre otro seguro que tenga para medicamentos recetados.
« Sinoes ciudadano o no reside legalmente en los Estados Unidos.

o Usted debe ser ciudadano de los Estados Unidos o residir legalmente en los Estados Unidos
para ser miembro de nuestro plan.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid nos notifican si usted no es elegible
para seguir siendo miembro de acuerdo con estas condiciones.

o Debemos cancelar su inscripcion si usted no cumple este requisito.

Si ya no reune los requisitos para Medi-Cal, o sus circunstancias han cambiado de modo que
ya no es elegible para el Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad,
puede seguir recibiendo sus beneficios de L.A. Care Medicare Plus Plan durante un periodo
adicional de seis meses. Este periodo adicional le permitira corregir su informacién de
elegibilidad si cree que aun es elegible. Recibira una carta de nosotros sobre el cambio en su
elegibilidad con instrucciones para corregir su informacién de elegibilidad.

« Para seguir siendo miembro de L.A. Care Medicare Plus Plan, debe reunir los requisitos
de nuevo antes del Ultimo dia del periodo de seis meses.

Si no reune los requisitos antes del final del periodo de seis meses, se cancelard su membresia
en L.A. Care Medicare Plus Plan.

Podemos hacer que deje nuestro plan por las siguientes razones solo si primero obtenemos la
autorizacién de Medicare y Medi-Cal:

« Siintencionalmente nos proporciona informacion incorrecta cuando se estd inscribiendo
en nuestro plan y esa informacién afecta su elegibilidad para nuestro plan.

« Sicontinuamente se comporta de una manera problematica y que dificulta que
brindemos atencién médica para usted o para otros miembros de nuestro plan.

« Sideja que alguien mas use su tarjeta de identificacion del plan para obtener atenciéon
médica. (Medicare puede pedirle al Inspector general que investigue su caso si
cancelamos su membresia por este motivo).
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F. Reglas en contra de pedirle que deje nuestro plan por cualquier motivo
relacionado con su salud

No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningun motivo relacionado con su salud. Si
cree que le estamos pidiendo que deje nuestro plan debido a un motivo relacionado con la
salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de la linea TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

G. Su derecho de presentar una queja si finalizamos su membresia en
nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos informarles sobre nuestros motivos

por escrito de por qué lo hacemos. También debemos explicarle como puede presentar una
queja formal o una queja sobre nuestra decisién de finalizar su membresia. También puede

consultar el Capitulo 9 de su Manual para Miembros para obtener informacién sobre cdmo

presentar una queja.
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Capitulo 11: Notificaciones legales

Introduccion

Este capitulo incluye notificaciones legales que aplican a su membresia en nuestro plan.
Los términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de su Manual para Miembros.

indice
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A. Notificacion sobre las leyes

Muchas leyes se aplican a este Manual para Miembros. Estas leyes pueden afectar sus derechos
y responsabilidades incluso si dichas leyes no estan incluidas ni se explican en el Manual para
Miembros. Las principales leyes que se aplican son las leyes federales y estatales sobre los
programas de Medicare y Medi-Cal. También pueden aplicarse otras leyes federales y estatales.

B. Notificacion de no discriminacion

Toda empresa o agencia que trabaje con Medicare y Medi-Cal debe obedecer las leyes que
lo protegen contra la discriminacion o el trato injusto. No lo discriminamos ni lo tratamos

de manera diferente debido a su edad, experiencia en reclamos, color, origen étnico, prueba
de asegurabilidad, género, informacion genética, ubicacion geografica dentro del drea de
servicio, estado de salud, historial médico, discapacidades mentales o fisicas, pais de origen,
raza, religion, sexo u orientacién sexual. Ademas, no discriminamos ilegalmente, excluimos a
las personas ni las tratamos de manera diferente debido a su ascendencia, identificacion de
grupo étnico, identidad de género, estado civil o condicién médica.

Si desea mas informacion o le preocupa la discriminacién o el trato injusto:

« Llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles al
1-800-368-1019. Los usuarios de la linea TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. También
puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

« Llame al Departamento de Servicios de Salud, Oficina de Derechos Civiles al
916-440-7370. Los usuarios de la linea TTY pueden llamar al 711 (Servicio de
Retransmision de Telecomunicaciones).

«  Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.
« Complete un formulario para presentar una queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services

Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009

Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de quejas estan disponibles en:

www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx

Si cree que ha sido discriminado y desea presentar una queja por discriminacion, comuniquese con

La discriminacion es ilegal. L.A. Care Health Plan respeta las leyes federales y estatales de
derechos civiles. L.A.Care Health Plan no discrimina ilegalmente, no excluye a las personas
ni las trata diferente debido a su sexo, raza, color, religién, ascendencia, nacionalidad,

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicién
médica, informacién genética, estado civil, género, identidad de género u orientacién sexual.

L.A Care Health Plan proporciona:

«  Ayuday servicios gratuitos a personas con discapacidades para ayudarles a comunicarse
mejor como:
intérpretes calificados del lenguaje de sefas
informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

« Servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
intérpretes calificados
informacion escrita en otros idiomas

Si usted necesita estos servicios, comuniquese con L.A. Care Health Plan [lamando al 1-833-522-3767,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. Si tiene dificultades auditivas o
del habla, llame al TTY 711. Si lo solicita, este documento puede estar disponible para usted en braille,
letra grande, casete de audio o formato electrénico. Para obtener una copia en uno de estos formatos
alternativos, llame o escriba a:

L.A. Care Health Plan

Member Services Department
1055 West 7th Street, 10th Floor
Los Angeles, CA 90017
1-833-522-37671 TTY: 711

COMO PRESENTAR UNA QUEJA DE DERECHOS CIVILES

Si cree que L.A. Care Health Plan no le ha brindado estos servicios o le ha discriminado ilegalmente
de algun otro modo por motivos de sexo, raza, color, religién, ascendencia, nacionalidad,
identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion médica,
informacién genética, estado civil, género, identidad de género u orientacién sexual, puede
presentar una queja ante el director de Cumplimiento de L.A. Care Health Plan. Puede presentar
una queja de derechos civiles por teléfono, por escrito, en persona o electrénicamente:

«  Por teléfono: Comuniquese con el funcionario de Cumplimiento de L.A. Care Health
Plan llamando al 1-833-522-3767, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso
los dias festivos. Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame al TTY 711.

«  Por escrito: llene un formulario de quejas o escriba una carta y enviela a:

L.A. Care Health Plan

Chief Compliance Officer

1055 West 7th Street, 10th Floor
Los Angeles, CA 90017

Correo electronico: civilrightscoordinator@lacare.org

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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« En persona: visite el consultorio de su médico o la oficina de L.A. Care Health Plan e
indique que quiere presentar una queja de derechos civiles.

Electronicamente: Visite el sitio web de L.A. Care Health Plan en
www.lacare.org/members/member-support/file-grievance/grievance-appeal-form

0 envie un correo electrénico a civilrightscoordinator@lacare.orq.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES DEL DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE
LOS ESTADOS UNIDOS

Si cree que le han discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad

0 sexo, también puede presentar una queja en materia de derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, por
teléfono, por escrito o electronicamente:

Por teléfono: llame al 1-800-368-1019. Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame a
lalinea TTY/TDD 1-800-537-7697.

« Por escrito: llene un formulario de quejas o envie una carta a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
Electronicamente: visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

Si su queja es sobre discriminacion en el programa Medi-Cal, también puede presentar una
gueja ante el Departamento de Servicios de Atencion Médica, Oficina de Derechos Civiles, por
teléfono, por escrito o electrénicamente:

Por teléfono: llame al 916-440-7370. Si tiene dificultades auditivas o del habla, llame al
711 (Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones).
«  Por escrito: llene un formulario de quejas o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de quejas estan disponibles en dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

+ Electronicamente: envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a los servicios de atencién médica o
un proveedor, llame a Servicios para los Miembros. Si tiene una queja, como un problema de
acceso para silla de ruedas, Servicios para los Miembros puede ayudarle.

C. Notificacion sobre Medicare como segundo pagador y Medi-Cal como
pagador de ultimo recurso

A veces alguien mas debe pagar primero por los servicios que le ofrecemos. Por ejemplo, si
tiene un accidente automouvilistico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la compania de
Compensacion por Lesiones del Trabajo debe pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare de
los cuales Medicare no es el primer pagador.

Cumplimos con las leyes y reglamentaciones federales y estatales relacionadas con la
responsabilidad legal de terceros por los servicios de atencion médica brindados a los
miembros. Tomamos todas las medidas razonables para asegurarnos de que Medi-Cal sea el
pagador de ultimo recurso.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Capitulo 12: Definiciones de palabras
importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos importantes usados a lo largo de su Manual para Miembros con
sus definiciones. Los términos estan ordenados de forma alfabética. Si no puede encontrar un
término o si necesita mas informacién de la que se incluye en una definicién, comuniquese
con Servicios para los Miembros.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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-y

Actividades de la vida cotidiana (Activities of Daily Living, ADL): las cosas que las personas
hacen en un dia normal, como comer, ir al bafio, vestirse, bafarse o cepillarse los dientes.

Centro quirurgico ambulatorio: un centro que brinda cirugia ambulatoria para pacientes
gue no necesitan atencion hospitalaria y que no se espera que necesiten mas de 24 horas de
atencién médica.

Apelacion: una manera en la que usted puede cuestionar nuestras acciones si cree
que cometimos un error. Puede solicitarnos que cambiemos una decisién de cobertura
presentando una apelacion. El Capitulo 9 de su Manual para Miembros explica las
apelaciones, lo que incluye cémo presentar una apelacion.

Cuidado para los trastornos de la conducta: un término que incluye todo lo que hace
referencia a los trastornos de salud mental y de consumo de sustancias.

Medicamento de marca: un medicamento recetado que es fabricado y vendido por la
compania que originalmente lo desarrollé. Los medicamentos de marca tienen los mismos
ingredientes que las versiones genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos
generalmente son fabricados y vendidos por otras companias farmacéuticas.

Administrador de atencion médica: la persona principal que trabaja con usted, con el plan
de salud y con sus proveedores de atencién médica para asegurarse de que usted reciba la
atencion médica que necesita.

Plan de atencion: consulte “Plan de Atencion Médica Personalizado”.

Servicios Opcionales del Plan de Atencion (Care Plan Optional Services, CPO Services):
los servicios adicionales que son opcionales en virtud de su Plan de Atencion Médica
Personalizado (ICP). Estos servicios no tienen el objetivo de sustituir los servicios y recursos de
apoyo a largo plazo que usted esta autorizado a obtener en virtud de Medi-Cal.

Equipo de atencion médica: consulte “Equipo de cuidados interdisciplinario”.

Etapa de cobertura de gastos excedentes: la etapa en el beneficio de medicamentos de la
Parte D en la que nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos hasta el final del afio.
Usted comienza esta etapa cuando alcanza el limite de $7,400 por sus medicamentos recetados.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS): la agencia federal a cargo de Medicare. El Capitulo 2 de su Manual para Miembros
explica como comunicarse con los CMS.

Servicios comunitarios para adultos (Community-Based Adult Services, CBAS):

un programa ambulatorio de servicios en un centro que ofrece atencién de enfermeria
especializada, servicios sociales, terapia ocupacional y del habla, atencién personal,
capacitacién y apoyo para la familia o cuidador, servicios de nutricion, transporte y otros
servicios para miembros elegibles que cumplen los criterios de elegibilidad correspondientes.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Queja: una declaracion escrita o verbal que indica que usted tiene un problema o inquietud
sobre sus servicios o su atencion médica cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la
calidad de servicio, calidad de su atencién médica, nuestros proveedores y nuestras farmacias
de la red. El nombre formal para“hacer una queja” es “presentar una queja”.

Establecimiento de rehabilitacion ambulatoria integral (Comprehensive outpatient
rehabilitation facility, CORF): un centro 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 psicoldgicos, terapia respiratoria,
terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacion del entorno del hogar.

Copago: un monto fijo que usted paga como su parte del costo cada vez que surte ciertos
medicamentos recetados. Por ejemplo, usted podria pagar $2 o $5 por un medicamento recetado.

Costos compartidos: los montos que usted tiene que pagar cuando recibe ciertos
medicamentos recetados. El costo compartido incluye los copagos.

Nivel de costo compartido: un grupo de medicamentos con el mismo copago. Cada
medicamento de la Lista de medicamentos cubiertos (también conocida como Lista de
medicamentos) esta en uno de cinco (5) niveles de costo compartido. En general, cuanto mas
alto sea el nivel de costo compartido, mas alto serd el costo de su medicamento.

Decision de cobertura: una decisién acerca de qué beneficios cubrimos. Esto incluye
decisiones sobre los medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagamos por sus
servicios médicos. El Capitulo 9 de su Manual para Miembros explica cdmo nos puede solicitar
una decisién de cobertura.

Medicamentos cubiertos: es el término que utilizamos para referirnos a todos los
medicamentos recetados y de venta libre (OTC) que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término general que usamos para referirnos a toda la atencién
médica, servicios y recursos de apoyo a largo plazo, suministros, medicamentos recetados y
de venta libre, equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

La capacitacion sobre competencia cultural: capacitacion que proporciona formacién
adicional para nuestros proveedores de atencidén médica, que les ayuda a comprender mejor
los origenes, valores y creencias de nuestros miembros para adaptar los servicios con el fin de
satisfacer sus necesidades sociales, culturales y de idioma.

Tarifa diaria de costo compartido: una tarifa que puede aplicarse cuando su médico le receta
un suministro para menos de un mes de ciertos medicamentos y usted tiene que pagar un
copago. Una tarifa diaria de costo compartido es el copago dividido por el nUmero de dias en
el suministro de un mes.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Por ejemplo: digamos que el copago de su medicamento por un suministro de un mes
completo (30 dias) es de $1.35. Esto significa que la cantidad que usted paga por su
medicamento es de un poco menos de $0.05 por dia. Si recibe un suministro para 7 dias del
medicamento, su pago es un poco menos de $0.05 por dia multiplicado por 7 dias, lo que da
un pago total menos de $0.35.

Departamento de Servicios de Atencion Médica (Department of Health Care Services,
DHCS): el departamento del estado en California que administra el programa de Medicaid
(conocido como Medi-Cal en California)

Departamento de Atencion Médica Administrada (Department of Managed Health Care,
DMHC): el departamento del estado en California que es responsable de regular los planes
de salud. El DMHC ayuda a las personas con las apelaciones y quejas sobre los servicios de
Medi-Cal. El DMHC también lleva a cabo Revisiones Médicas Independientes (IMR).

Cancelacion de la membresia: es el proceso en el cual usted deja de ser miembro de nuestro
plan. La cancelacion de la membresia puede ser voluntaria (su propia decision) o involuntaria
(ajena a su voluntad).

Niveles de medicamentos: grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos.
Los medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (OTC) son ejemplos de niveles de
medicamentos. Cada medicamento de la Lista de medicamentos estd en uno de cinco (5)
niveles de costo compartido.

Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad (Dual eligible
special needs plan, D-SNP): un plan de salud que atiende a personas que son elegibles tanto
para Medicare como para Medi-Cal. Nuestro plan es un D-SNP.

Equipo médico duradero (Durable medical equipment, DME): ciertos articulos que su
meédico indica para usar en casa. Algunos ejemplos de estos articulos son sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, camas ortopédicas
que un proveedor le ordena para su uso en casa; bombas de infusién intravenosa; dispositivos
de generacion del habla; equipos y suministros de oxigeno; nebulizadores y andadores.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que necesitan
atencién médica inmediata para evitar una muerte, la pérdida de una parte del cuerpo o la
pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una
lesién grave o un dolor intenso.

Atencion médica de emergencia: los servicios cubiertos que son proporcionados por un
proveedor capacitado para brindar los servicios de emergencia y necesarios para tratar una
emergencia médica o de trastorno de la conducta.

Excepcidn: el permiso para obtener cobertura de un medicamento que por lo general no esta
cubierto o para usar el medicamento sin seguir ciertas reglas y limitaciones.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Ayuda Adicional: programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a reducir los costos de los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare, como
primas, deducibles y copagos. A la Ayuda Adicional también se le llama “subsidio por ingresos
bajos” (Low-Income Subsidy, LIS).

Medicamento genérico: un medicamento recetado que esta aprobado por el gobierno
federal para usarse 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 igual que el medicamento de marca.

Queja: una queja que usted presenta sobre nosotros o uno de nuestros proveedores o
farmacias de la red. Esto incluye una queja sobre la calidad de su atencion médica o la calidad
del servicio proporcionado por su plan de salud.

Programa de Defensa y Asesoria de Seguros Médicos (Health Insurance Counseling and
Advocacy Program, HICAP): un programa que ofrece informacién y asesoramiento gratuito y
objetivo sobre Medicare. El Capitulo 2 de su Manual para Miembros explica cdmo comunicarse
con HICAP.

Plan de salud: una organizacién integrada por médicos, hospitales, farmacias, proveedores
de servicios a largo plazo y otros proveedores. También cuenta con un administrador de
atencién médica para ayudarle a administrar todos sus proveedores y servicios. Todos
trabajan juntos para proporcionar la atencion médica que necesita.

Evaluacion de riesgos para la salud: una revisién de su historial médico y condicion actual.
Se utiliza para comprender su salud y cémo podria cambiar en el futuro.

Ayudante de salud en el hogar: una persona que proporciona servicios que no requieren

de las habilidades de un enfermero o terapeuta con licencia, como ayuda con el cuidado
personal (como bafarse, usar el bano, vestirse o realizar los ejercicios indicados). Un ayudante
de salud en el hogar no tiene licencia de enfermeria ni proporciona terapia.

Cuidados paliativos: un programa de atencién y apoyo para ayudar a vivir comodamente
a personas que tienen un prondstico terminal. Un prondstico terminal significa que una
persona tiene una enfermedad terminal y se espera que tenga seis meses o0 menos de vida.

«  Un miembro con un prondstico terminal tiene derecho a elegir un centro de cuidados
paliativos.

« Un equipo especializado de profesionales y cuidadores brinda atencion integral para la
persona, esto incluye las necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

« Estamos obligados a darle una lista de proveedores de cuidados paliativos en su area
geogrdfica.

Facturacion incorrecta o inadecuada: una situacién en la que un proveedor (como un
médico u hospital) le factura mas que el monto del costo compartido del plan por los
servicios. Llame a Servicios para los Miembros si recibe alguna factura que no entiende.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Como miembro del plan, solo paga los montos del costo compartido de nuestro plan cuando
obtiene los servicios que cubrimos. No permitimos que los proveedores le facturen mas que
este monto.

Revision médica independiente (Independent Medical Review, IMR): si rechazamos su
solicitud de servicios o tratamientos médicos, puede presentar una apelacién. Si esta en
desacuerdo con nuestra decision y su problema se relaciona con un servicio de Medi-Cal,
incluidos los suministros y medicamentos DME, puede solicitar una IMR al Departamento de
Atencién Médica Administrada de California. Una IMR es una revisién de su caso por parte

de médicos que no forman parte de nuestro plan. Si la IMR se decide a su favor, debemos
proporcionarle el servicio o tratamiento que solicité. Usted no paga ningun costo por una IMR.

Plan de Atencion Médica Personalizada (Individualized Care Plan, ICP o Plan de Atencion):
un plan para los servicios que recibird y la manera como va a obtenerlos. Su plan puede incluir
servicios médicos, servicios para los trastornos de la conducta y servicios y recursos de apoyo a
largo plazo. El plan de atencion desarrollado por un miembro de D-SNP y el equipo de cuidados
interdisciplinario (ICT) del miembro. También llamado Plan de atencién médica.

Etapa de cobertura inicial: la etapa antes de que sus gastos totales de medicamentos de la
Parte D alcancen los $7,400 Esto incluye los montos que pago, lo que nuestro plan pagé en

su nombre y el subsidio por ingresos bajos. Esta etapa inicia cuando usted surte su primera
receta del ano. Durante esta etapa, pagamos parte de los costos de sus medicamentos y usted
paga su parte.

Paciente hospitalizado: un término usado cuando lo admiten formalmente al hospital para recibir
servicios médicos especializados. Si no lo admitieron formalmente, aliin puede ser considerado un
paciente ambulatorio en lugar de un paciente hospitalizado, incluso si pasa la noche.

Equipo de cuidados interdisciplinario (Interdisciplinary Care Team, ICT o equipo de
atencion médica): un equipo de atencién médica puede incluir médicos, enfermeros,
trabajadores sociales, consejeros u otros profesionales de la salud disponibles para ayudarle a
obtener la atencién médica que necesita. Su equipo de atencidon médica también le ayuda a
crear un plan de atencién.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): una lista de los medicamentos
recetados y de venta libre (OTC) que cubrimos. Seleccionamos los medicamentos de esta lista
con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista de medicamentos le informa si hay alguna
regla que debe seguir para obtener sus medicamentos. A la lista de medicamentos a veces se
le llama “formulario”.

Servicios y Recursos de Apoyo a Largo Plazo Administrados (Managed Long-term
services and supports, MLTSS): los servicios y recursos de apoyo a largo plazo administrados
ayudan a mejorar el estado de salud a largo plazo. La mayoria de estos servicios le ayudan a
permanecer en su casa para que no tenga que ir a una residencia de reposo o un hospital. Los
MLTSS incluyen Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS) y Residencia de reposo (NF).

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Subsidio por ingresos bajos (Low-income subsidy, LIS): consulte “Ayuda Adicional”.

Programa de pedidos por correo: algunos planes pueden ofrecer un programa de pedidos
por correo que le permite obtener un suministro de hasta 3 meses de sus medicamentos
recetados cubiertos enviados directamente a su hogar. Esta puede ser una forma rentable y
conveniente de surtir las recetas que toma con regularidad.

Medi-Cal: este es el nombre del programa de Medicaid de California. Medi-Cal es
administrado por el estado y es financiado por el gobierno estatal y federal.

« Ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y recursos de
apoyo a largo plazo y los costos médicos.

«  Cubre servicios adicionales y algunos medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

+ Los programas de Medicaid varian de estado a estado, pero la mayoria de los costos por
atenciéon médica se cubren si usted califica tanto para Medicare como para Medicaid.

« Consulte el Capitulo 2 de su Manual para Miembros para obtener informaciéon sobre
cémo comunicarse con Medi-Cal.

Planes de Medi-Cal: planes que cubren solo los beneficios de Medi-Cal, como servicios y
recursos de apoyo a largo plazo, equipo médico y transporte. Los beneficios de Medicare son
por separado.

Médicamente necesario: esto describe los servicios, suministros o medicamentos que
necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una afecciéon médica o mantener su estado de
salud actual. Esto incluye la atenciéon médica que evita que tenga que ir a un hospital o a

una residencia de reposo. También significa que los servicios, suministros o medicamentos
cumplen con las normas aceptadas de la practica médica. En la definicidn estatal de servicios
médicos médicamente necesarios se incluyen los servicios que son razonables y necesarios
para proteger la vida, para prevenir una enfermedad o una discapacidad significativas o para
reducir o eliminar el dolor intenso.

Medicare: programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 afos, algunas
personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal
en estado terminal (generalmente aquellas con insuficiencia renal permanente que necesitan
dialisis o trasplante de rifidn). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura
médica de Medicare por medio de Medicare Original o de un plan de atencién médica
administrada (consulte “Plan de salud”).

Medicare Advantage Plan: un programa de Medicare, también conocido como “Parte C de
Medicare” o “Planes de MA’, que ofrece planes mediante compafias privadas. Medicare paga a
estas companias para cubrir sus beneficios de Medicare.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios
que estan cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Miembro de Medicare-Medi-Cal: una persona que reulne los requisitos para la cobertura de
Medicare y Medi-Cal. A un miembro de Medicare-Medi-Cal también se le llama un “individuo
con doble elegibilidad”.

Parte A de Medicare: el programa de Medicare que cubre la mayor parte de la atencion
médicamente necesaria en hospitales, en hospitales de enfermeria, en el hogar y en centros
de cuidados paliativos.

Parte B de Medicare: el programa de Medicare que cubre los servicios (como pruebas de
laboratorio, cirugias y visitas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que
son médicamente necesarios para tratar una enfermedad o condicién. La Parte B de Medicare
también cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.

Parte C de Medicare: el programa de Medicare, también conocido como “Medicare
Advantage” o “MA", que permite a las companiias de seguros de salud privadas proporcionar
beneficios de Medicare por medio de un Medicare Advantage Plan.

Parte D de Medicare: el programa de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.
Llamamos a este programa “Parte D” para abreviar. La Parte D cubre los medicamentos
recetados, las vacunas y otros suministros para pacientes ambulatorios no cubiertos por la
Parte A o Parte B de Medicare ni por Medi-Cal. Nuestro plan incluye la Parte D de Medicare.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare. El Congreso excluye especificamente determinadas categorias de la cobertura de la
Parte D. Medi-Cal puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Gestion de terapias con medicamentos: un grupo diferenciado de servicio o grupo de
servicios prestados por proveedores de atencidon médica, incluidos los farmacéuticos, para
garantizar los mejores resultados terapéuticos para los pacientes. Consulte el Capitulo 5 de su
Manual para Miembros para obtener mas informacion.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare y
Medi-Cal que es elegible para recibir servicios cubiertos, que se inscribié en nuestro plan
y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) y el estado.

Manual para Miembros e informacion de divulgacion: este documento, junto con el
formulario de inscripcién y cualquier otro anexo o cldusula que explica su cobertura, lo que
debemos hacer, sus derechos y lo que usted debe hacer como miembro de nuestro plan.

Servicios para los Miembros: un departamento dentro de nuestro plan que es responsable
de contestar a sus preguntas acerca de la membresia, los beneficios, las quejas formales

y las apelaciones. Consulte el Capitulo 2 de su Manual para Miembros para obtener mas
informacién sobre Servicios para los Miembros.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Farmacia de la red: una farmacia que ha acordado surtir recetas para los miembros de
nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque acordaron trabajar con nuestro plan.
En la mayoria de los casos, cubrimos sus recetas solo cuando se surten en una de nuestras
farmacias de la red.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que usamos para médicos,
enfermeros y otras personas que le brindan servicios y atencién médica. El término también
incluye hospitales, agencias de atencién médica en el hogar, clinicas y otros lugares que le
brindan servicios de atencién médica, equipos médicos, y servicios y recursos de 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 acuerdan trabajar con nuestro plan de
salud, aceptan nuestro pago y no cobran a nuestros miembros una cantidad adicional.

« Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar los proveedores de la red para
obtener los servicios cubiertos. A los proveedores de la red también se les llama
“proveedores del plan”.

Residencia o centro de reposo: un lugar que brinda atencién para las personas que no
pueden recibir atencién en casa, pero que no necesitan estar en un hospital.

Oficina del Defensor de los Derechos del Paciente (Ombudsman): una oficina en su estado
que trabaja como un defensor en su nombre. Pueden contestar sus preguntas si usted tiene
un problema o una queja y pueden ayudarle a entender qué tiene que hacer. Los servicios de
defensa de los derechos del paciente son gratuitos. Puede encontrar mas informacion en los
Capitulos 2 y 9 de su Manual para Miembros.

Determinacion de la organizacion: nuestro plan toma una determinacion de la organizacion
cuando este o alguno de nuestros proveedores toma una decisién sobre si los servicios estan
cubiertos o no y cuanto paga usted por los servicios cubiertos. A las determinaciones de la
organizacion se les llama “decisiones de cobertura”. El Capitulo 9 de su Manual para Miembros
explica las decisiones de cobertura.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): el gobierno
ofrece Medicare Original. Bajo Medicare Original, los servicios estan cubiertos cuando se paga
a médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica cantidades que determina el
Congreso.

« Usted puede ser atendido por el médico, hospital u otro profesional de atencién
médica que acepte Medicare. Medicare Original consta de dos partes: Parte A (seguro de
hospitalizacion) y Parte B (seguro médico).

+ Medicare Original esta disponible en cualquier lugar de los Estados Unidos.
« Sinodesea estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha acordado trabajar con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro
plan no cubre la mayoria de los medicamentos que usted recibe de las farmacias fuera de la
red, a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Proveedor fuera de la red o0 centro fuera de la red: un proveedor o centro que no esta
empleado por nuestro plan, no es propiedad del mismo ni es operado por este y no esta
sujeto a un contrato para brindar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. El
Capitulo 3 de su Manual para Miembros se explica a los proveedores o centros fuera de la red.

Costos de bolsillo: el requisito de costo compartido que los miembros deben pagar por
parte de los servicios o medicamentos que obtienen también se le [lama requisito de costos
“de bolsillo”. Consulte la definicién de “costo compartido” anterior.

Medicamentos de venta libre (Over-the-counter, OTC): los medicamentos de venta libre
son medicamentos o farmacos que una persona puede comprar sin receta médica de un
profesional de la salud.

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”.
Medicamentos de la Parte D: consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”

Informacion personal de salud (también llamada "informaciéon médica protegida",
[Personal health information, PHI]): informacién sobre usted y su salud, como su nombre,
direccion, numero de seguridad social, visitas al médico e historial médico. Consulte
nuestra Notificacién de practicas de privacidad para obtener mas informacion sobre como
protegemos, utilizamos y divulgamos su PHI, asi como sus derechos con respecto a este.

Proveedor de atencion primaria (Primary care provider, PCP): el médico u otro proveedor
a quien consulta primero para la mayoria de los problemas de salud. Este proveedor se
asegura de que usted reciba la atencion médica que necesita para mantenerse saludable.

« Este proveedor también puede hablar con otros médicos y proveedores de atencién
médica acerca de su atenciéon médica y puede remitirlo con ellos.

« En muchos planes de salud de Medicare, primero debe consultar a su proveedor de
atencién primaria antes de consultar a cualquier otro proveedor de atencién médica.

«  Consulte el Capitulo 3 de su Manual para Miembros para obtener informacion sobre
como obtener atencién de los proveedores de atencidon primaria.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
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Autorizacion previa: una aprobacion que tiene que conseguir de nosotros antes de que
pueda obtener un servicio o medicamento especifico, o ser atendido por un proveedor fuera
de la red. Es posible que nuestro plan no cubra el servicio o el medicamento si usted no
obtiene la aprobacién primero.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red Unicamente si su médico u otro
proveedor de la red obtienen autorizacién previa de nosotros.

« Los servicios cubiertos que necesitan la autorizacién previa de nuestro plan estan
sefialados en el Capitulo 4 de su Manual para Miembros.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos Unicamente si obtiene una autorizacion previa
de nosotros.

« Los medicamentos cubiertos que necesitan la autorizacion previa del plan estan
sefalados en la Lista de medicamentos cubiertos.

Programa de Cobertura Médica Total para Personas de la Tercera Edad (Program for
All-Inclusive Care for the Elderly, PACE): un programa que cubre beneficios de Medicare y
Medi-Cal en conjunto para las personas mayores de 55 anos que necesitan un mayor nivel de
atencion para vivir en casa.

Protesis y dispositivos ortopédicos: dispositivos médicos ordenados por su médico u otro
proveedor de atencidon médica que incluyen, entre otros, soportes para brazos, espalda y
cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales, y dispositivos necesarios para reemplazar
una parte interna del cuerpo o funcién, incluidos los suministros de ostomia y la terapia de
nutricion enteral y parenteral.

Organizacion de Mejora de la Calidad (Quality improvement organization, QIO): un grupo
de médicos y otros expertos en atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencion
para las personas con Medicare. El gobierno federal paga a QIO para verificar y mejorar la
atencioén que reciben los pacientes. Consulte el Capitulo 2 de su Manual para Miembros para
obtener mas informacién sobre QIO.

Limites de cantidad: un limite en la cantidad de un medicamento que puede recibir.
Podemos limitar la cantidad del medicamento que cubrimos por receta.

Referencia: una referencia es la aprobacion de su proveedor de atencién primaria (PCP) para
usar un proveedor que no sea su PCP. Si no recibe la aprobacion primero, es posible que no
cubramos los servicios. No necesita una referencia para consultar a ciertos especialistas, como
los especialistas en la salud de la mujer. Puede encontrar mas informacién en los Capitulos 3
y 4 de su Manual para Miembros.

Servicios de rehabilitacion: el tratamiento que usted recibe para ayudarle a recuperarse
de una enfermedad, accidente o cirugia mayor. Consulte el Capitulo 4de su Manual para
Miembros para obtener mas informacion sobre los servicios de rehabilitacion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
- 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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Servicios confidenciales: servicios relacionados con la salud mental o del comportamiento,
la salud sexual y reproductiva, la planificacion familiar, las infecciones de transmisién sexual
(ITS), el VIH/SIDA, la agresion sexual y los abortos, el trastorno por consumo de sustancias, la
atencion de afirmacién de género y la violencia de pareja intima.

Area de servicio: un area geogréfica donde el plan de salud acepta a miembros si limita la
membresia segun donde vivan las personas. Para los planes que limitan los médicos y los
hospitales a los que puede acudir, generalmente es el drea donde puede obtener servicios
de rutina (no son de emergencia). Solo las personas que viven en nuestra area de servicio
pueden tener nuestro plan.

Parte del costo: la parte de los costos de su atencién médica que quizas tenga que pagar
cada mes antes de que sus beneficios entren en vigor. El monto de su parte del costo varia
dependiendo de sus ingresos y recursos.

Hospital de enfermeria (Skilled nursing facility, SNF): un centro de enfermeria con el
personal y equipo para brindar atencién de enfermeria especializada y, en la mayoria de los
casos, servicios de rehabilitacién especializados y otros servicios relacionados con la salud.

Hospital de enfermeria (SNF): atencion de enfermeria especializada y servicios de
rehabilitaciéon que se proporcionan continua y diariamente en un hospital de enfermeria.
Los ejemplos de atencion médica en un hospital de enfermeria incluyen la terapia fisica o las
inyecciones intravenosas (IV) que pueden proporcionar una enfermera titulada o un médico.

Especialista: un médico que brinda servicios de atencién médica para una enfermedad o
parte del cuerpo en especifico.

Farmacia especializada: Consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros para obtener
mas informacion sobre las farmacias especializadas.

Audiencia del Estado: si su médico u otro proveedor solicita un servicio de Medi-Cal que

no vamos a aprobar o si no continuaremos pagando un servicio de Medi-Cal que ya tiene,
usted puede solicitar una Audiencia del Estado. Si la Audiencia del Estado se decide a su favor,
debemos proporcionarle el servicio que usted solicito.

Terapia de pasos: una regla de cobertura que le exige que pruebe otro medicamento antes
de que cubramos el medicamento que solicita.

Ingreso Social Suplementario (Supplemental Security Income, SSI): un beneficio
mensual que el Seguro Social paga a las personas con ingresos y recursos limitados que sean
discapacitadas, ciegas o mayores de 65 anos. Los beneficios del SSI no son los mismos que los
beneficios del Seguro Social. El SSI proporciona automaticamente cobertura de Medi-Cal.

Atencion médica de urgencia: la atencién que recibe por una enfermedad, lesion o afeccion
repentina que no es una emergencia, pero necesita atencién médica inmediatamente. Usted
puede obtener la atencion médica de urgencia requerida por parte de proveedores fuera de
la red cuando los proveedores de la red no estén disponibles o usted no tiene acceso a ellos.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 243
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Servicios para los Miembros de
L.A. Care Medicare Plus

LLAME AL 1-833-522-3767

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

El Departamento de Servicios para los Miembros también ofrece
servicios de interpretacion de forma gratuita para las personas que
no hablan inglés.

TTY 1

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

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

FAX 1-213-438-5712

ESCRIBA A L.A. Care Medicare Plus
Attn: Member Services Department
1055 West 7th Street
Los Angeles, CA 90017

SITIO WEB medicare.lacare.org

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
° Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 244
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