O LA. Care

2wl Medicare Plus.

(HMO D-SNP)

Manual para Miembros 2025

Del 1.2de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025

R

H1224_2025_MedProd_EOC_C_SP



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus

L.A. Care Medicare Plus (HMO D-SNP) Manual para Miembros

Del 1.° de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025

Su cobertura médica y de medicamentos de acuerdo con
L.A. Care Medicare Plus

Manual para Miembros Introduccion

Este Manual para Miembros, también conocido como Evidencia de cobertura, contiene
informacién sobre su cobertura de acuerdo con nuestro plan hasta el 31 de diciembre de
2025. Explica los servicios de atencién 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 términos mas importantes y
sus definiciones aparecen en orden alfabético en el Capitulo 12 de su Manual para Miembros.

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

" u " u

Cuando este Manual para Miembros mencione “nosotros’, “nos”, “nuestro(s)” o “nuestro plan’,

hace referencia a L.A. Care Medicare Plus.

Este documento esté disponible de forma gratuita en drabe, armenio, chino, panyabi, hindi,
hmong, japonés, coreano, laosiano, mien, camboyano, farsi, ruso, espanol, tagalo, tailandés,
ucraniano y vietnamita.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como en letra grande,
en braille o en formato de audio, llamando 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.

Puede solicitar que siempre le enviemos la informacién en el idioma o formato que necesite.
Esto se llama una solicitud permanente. Realizaremos un seguimiento de su solicitud
permanente para que no tenga que hacer solicitudes por separado cada vez que le enviemos
informacion. Para obtener este documento en un idioma que no sea inglés y/o en un formato
alternativo, comuniquese con Servicios para los Miembros al (833) 522-3767,TTY: 711, las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. Un representante puede
ayudarle a realizar o cambiar una solicitud permanente.

N.c de aprobacion de la OMB: 0938-1444 (Vence el 30 de junio de 2026)

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

* English Tagline

ATTENTION: If you need help in your language, call
1-833-522-3767 (TTY: 711). Aids and services for
people with disabilities, like documents in braille and
large print, are also available. Call 1-833-522-3767
(TTY: 711). These services are free.

(Arabic) aall jladdl o
- Jaaild celinly saclusall ) candiad 13) 2ol o 3

Glaadl) g lacluall Wl 865 (TTY: 711) 1-833-522-3767
Laall g Jy o 48 oy 4 giSal) Claiiaall Jie dlleY) 550 (aladdl

Gleadll o3a (TTY: 711) 1-833-522-3767- Jail | Sl

% Zugtkpku whuwl (Armenian)

NhTUNNREBNPL: Gph Qkq oqumpinit |
hwpluwynp Qkp 1Eqyny, quuquhwpkp
1-833-522-3767 (TTY: 711): Yl twl

odwunuly vhongukp nt swnwynipiniutbp
hwodwunuumpnit niutkgnny wudwtg hwdwnp,
ophttwl® Fpwjh gpuinhyny nt junonpunun
nyuqpyus ynmpkp: Quiuquhwpkp
1-833-522-3767 (TTY: 711): Uy sSwnwynipjniuubpt
wbdwp Gl

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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% [E{AT X HRIE (Chinese)

EER F REFEEDIEEHERERE) - 1BE
HH, 1-833-522-3767 (TTY: 711) o SHANAERLET V5%
RN ERYRE BRI SS > BlalE SRR RO T A
i3z > 2T EEUHAY © 152 1-833-522-3767
(TTY:711) - XEEfR S AR RDIHY -

< UArst 295 8& (Punjabi)

ﬁ:mr'?sﬁc’@ ﬁB@?SY»FUE’Ts'H' g Hee T 83 J
3T IS IJ 1-833-522-3767 (TTY: 711). WUIH B
B AT w3 AT, e 9 g8 w3 Het surd
feg TH3<d, < GUsET I6| I8 a9
1-833-522-3767 (TTY: 711). fed AS< Ha3 IS|

< fecr Careamsa (Hindi)

YT & 3IR 3T UAT HINT J Feradr 6l
3TIARAT & df 1-833-522-3767 (TTY: 711) WX
BT P mmmﬁra’wﬁaﬂﬁumm
JaT, S oo 3R 98 e & off crddsr 3ueey
&l 1-833-522-3767 (TTY: 711) W i | A
Qi 3. Yeeh B

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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** Nqge Lus Hmoob Cob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom
lus hu rau 1-833-522-3767 (TTY: 711). Muaj cov kev
pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam
oob ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab
luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-833-522-3767
(TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwhb.

H AGEZREC (Japanese)

B AAGE TOR LN MLEE A 13 1-833-522-3767
(TTY: 711) ~BEEL T30, & % DERHC L TF-D
JERFR72 E, AW EBELD T DD —
EAHHELTWET, 1-833-522-3767 (TTY: 711)
~BEACTEIY, b O — B R THERFCHE
itk T ET,

St=-o] E 12} 2] (Korean)

o ALE: Ashe] o= E%% Hk31 A O X
1-833-522-3767 (TTY:711) H O &2 F- 934 A] Q..
W}L}ﬂﬂx}iﬁ%ﬁﬂ 1%}11 7} A=
TES A Ewg A A% o] & Vs dY Y

2
1-833-522-3767 (TTY: 711) Hdg 2 TS AL
ol#] st Mu|A~E 82 AlTHU}

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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X

CNLDWIFIVIO (Laotian)

UzN90: TINIDAD9INIVO0I D08 LD
w‘)meagm‘m?m’?mmcu 1-833-522-3767 (TTY:
711). ShBoprngoeciocconnidInndu
SLBNIV (QcoNEIILHCTLENTOVLYLCIED
YoRulns Wilnmacd 1-833-522-3767 (TTY: 711).
m1)Uamvcmmumagczem?ame‘lag

Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih
giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac
nor douc waac daaih lorx taux 1-833-522-3767
(TTY:711). Liouh lorx jauvlouc tengx aengx caux nzie
gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv
taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx
caux aamz mborgv benx domh sou se mbenc nzoih
bun longc. Douc waac daaih lorx 1-833-522-3767
(TTY:711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc
se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

Si tiene preguntas, llame a 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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< UNRUE QItha aNig] (Cambodian)
GANS ﬁjﬁﬁ 3 ﬁ‘m:n’Stﬁ MM IUESHA {JB
gmjmgﬁma 1-833-522-3767 (TTY: 711)*1 (i GHLI
SH Iﬁjﬂ‘ﬁﬁ FUTHU {8 m‘mi m:ima‘ﬁﬁmﬁmﬁﬁm
HANR  TURS n‘mﬁ,ﬁ‘ﬁ UNRAANIRITIESIEN
Hﬁjﬁﬂﬁﬁ A GIRT SRR gmm’tiﬁmje
1-833-522-3767 (TTY: 711)°] iﬁjﬁﬁﬁmms 68
ARG
(Farsi) = ol 43 llaa o
L eai€ il 50 SeS 23 gl 4wl i e Rl s
Glaad 5 WSS 3y ;& Gl (TTY: 711) 1-833-522-3767
bu\;}@}h&ummu “;‘.-.‘JJXMLS‘J‘JJ\)Q\ Q@ gada
1-833-522-3767 L .ol 252 50 i o8 iga
g5 e ) G clead ol 80 el (TTY: 711)

*» Pycckuin cnoraH (Russian)
BHUAMAHWE! Ecnn Bam Hy>KHa nomoLb Ha Ballem
POOHOM A3blKe, 3BOHUTE No Homepy 1-833-522-3767
(TTY:711). Takke NpefoCTaBNAIOTCA CpeacTaa
N ycnyru gna niogemn c orpaHNYeHHbIMum
BO3MOXHOCTAMU, HANPUMEP AOKYMEHTbI KPYMHbIM
wpudtom unm wpudtom bpanna. 3soHnTe no
Homepy 1-833-522-3767 (TTY:711). Takne ycnyru
NpenocTaBnAnTcA 6ecnnaTtHo.

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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/7
24

Mensaje en espanol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al
1-833-522-3767 (TTY: 711). También ofrecemos
asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con
letras grandes. Llame al 1-833-522-3767 (TTY: 711).
Estos servicios son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagalog)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong
wika, tumawag sa 1-833-522-3767 (TTY: 711).
Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga
taong may kapansanan, tulad ng mga dokumento sa
braille at malaking print. Tumawag sa
1-833-522-3767 (TTY: 711). Libre ang mga
serbisyong ito.

uinlavnr1u1Ina (Thai)

Tdsansu: wnaasasnsANudendatidunim
AUIALU ﬂsmw‘imﬂwm"‘lﬂmummam 1-833-522-3767
(TTY: 711) uanannil fowsautvinnue AR
U369 9 mmumﬂamummwms 121U LANRITENY
y 1/1Lﬂuamsrsmsaau,aul,anmsmwuwmﬂmanmmmm
Tnal A Insdwriludiviunaway 1-833- -522-3767
(TTY: 711) Lifie T a1 nsuusnistiail

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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» MpumiTtka ykpaiHcbKoto (Ukrainian)

YBATA! Akwo Bam noTpi6Ha gonomora Baluoio
pigHOI0 MOBOIO, TeNnedOHYNTe Ha HOMep
1-833-522-3767 (TTY: 711). JTioan 3 obmexxeHrnmun
MOKTMBOCTAMM TAaKOX MOXYTb CKOPUCTATUCA
LOMOMIPKHUMM 3acobamMm Ta NOCyraMu, Hanpuknag,
OTPUMATN AOKYMEHTU, HaapyKOBaHi wpudTom bpannsa
Ta BeNMKm wpudtom. TenepoHynTe Ha HOMep
1-833-522-3767 (TTY: 711). Lli nocnyrn 6e3k0OLWTOBHi.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can trg giup bang ngén ngir clia
minh, vui long goi s6 1-833-522-3767 (TTY: 711).
Chung toi cting ho tro va cung cap cac dich vu danh
cho ngudi khuyét tat, nhu tai liéu bang chi néi Braille va
chir khé I6n (chir hoa). Vui long goi s6 1-833-522-3767
(TTY: 711). Cac dich vu nay déu mién phi.

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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Otros idiomas

Puede obtener este Manual para Miembros y otros
materiales del plan en otros idiomas sin costo

alguno para usted. L.A. Care Medicare Plus ofrece
traducciones escritas de traductores calificados. Llame
al 1-833-522-3767 (TTY:711). La llamada es gratuita.
Consulte su Manual para Miembros para obtener

mas informacién sobre los servicios de asistencia
idiomatica para la atencién médica, como servicios de
interpretacion y traduccién.

Otros formatos

Puede obtener esta informacién en otros formatos
como braille, letra grande tamano 20, audio y formatos
electrénicos accesibles sin costo alguno para usted.
Llame al 1-833-522-3767 (TTY: 711). La llamada

es gratuita.

Servicios de interpretacion

L.A. Care Medicare Plus ofrece servicios de
interpretacion oral, incluido lenguaje de senas, de

un intérprete calificado, las 24 horas, sin costo para
usted. No es necesario pedir a un familiar o amigo
que sea su intérprete. Desalentamos pedir a menores
que actuen como intérpretes a menos que sea una
emergencia. Se ofrecen servicios de interpretacion,

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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linguisticos y culturales gratuitos. La ayuda esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Para obtener ayuda en su idioma o para obtener este
Manual para Miembros en un idioma diferente, llame al
1-833-522-3767 (TTY:711). 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. 10
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indice
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CUDIEITOS it e e 47
Capitulo4: Cuadrode beneficios. ........ovviirii i e et 73
Capitulo 5:  Como obtener sus medicamentos recetados para pacientes ambulatorios . ... 158
Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de Medicare y Medi-Cal. 180
Capitulo 72 Coémo solicitarnos el pago de una factura recibida por servicios o

medicamentos CUDIErtOS ... ...t i e e e 188
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apelacionesoreclamos) ... e 218
Capitulo 10:  Como finalizar su membresiaennuestroplan ..................ooovinin... 275
Capitulo 11:  AVISOS legales . ... e e e e e 286
Capitulo 12:  Definiciones de palabrasimportantes..............ccoviiiiiiiiii i an... 290

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 renovacion 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 informacién
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. n
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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 de Medicare y Medi-Cal, y su
membresia en este. También le dice qué puede esperar y qué otra informacién 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. Le damos la bienvenidaanuestroplan. ........ ..o e 13
B. Informacion sobre Medicarey Medi-Cal....... ..ot 13
Bl MediCare. . ot e 13
B2, Medi-Cal. ..t e e e e 13
C. Ventajasde nUestro plan ... ..ot e e e 14
D. Area de servicio de NUEStIO PIaN. .. ...ttt e e 15
E. ;Qué lo hace elegible para ser un miembrodelplan?............. ...t iiiii.L. 15
F. {Qué puede esperar cuando recién se una a nuestroplandesalud?...................... 16
G. Su equipo de atencion médicay plandeatencion. ...t 17
Gl.Equipode atencion Medica. ... ..o.viriir it e e 17
G2.Plande atencion MEdICa ..o vttt e e e e 17
H. Sus costos mensuales de L.A. Care Medicare Plus........... ..., 18
H1. Prima del plan. . ... e e e e et e e e 18
H2. Prima mensual de la Parte Ay laParteBde Medicare .............cooviiviiiinnan... 18
H3. Prima de beneficio complementario opcional ..., 19
H4. Monto del pago de medicamentos recetados de Medicare .......................... 19
[. SuManual para Miembros. . . ...ttt e e e e i e 19
J. Otrainformacién importante que recibira de nosotros. ..., 20
J1. Su tarjeta de identificacidn paramiembro. ........ ..o 20
J2. Directorio de proveedores y farmacias. . .........ooeeviiiiin ittt 21
J3. Lista de medicamentos cubiertos. ...... ..o 22
J4. Explicacion de beneficios . ........ooiiiiiiii i e 22
K. Como mantener su registro de membresia actualizado...............coooviiii i 23
K1. Privacidad de la informacion personal de salud (PHI) ..o iiia... 24

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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&

A. Le damos la bienvenida 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 atencién 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 65 anos de edad o mayores;
« algunas personas menores de 65 anos 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:
e qué cuenta como ingresos y recursos;

e quién es elegible;

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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e qué servicios estan cubiertos, y
o el costo de los servicios.

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

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 para usted. Algunas de las ventajas incluyen:

» Puede trabajar con nosotros para la mayoria de 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 atencion médica para ayudar a crear
un plan de atencién médica.

« Puede dirigir su propia atencion médica con la ayuda de su equipo de atencién 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 diseflado 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 atencion se asegura de que:

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 Sus médicos sepan acerca de todos los medicamentos que toma para que ellos
puedan asegurarse de que esta tomando los medicamentos adecuados y puedan
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 inscribira
en L.A. Care Medicare Plus para sus beneficios de Medicare el primer dia del mes posterior

a la solicitud de inscripcidn 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.

D. Area de servicio de nuestro plan
Nuestra area de servicio incluye estos condados en California, el condado 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 de servicio, incluso si se encuentran fisicamente en ella); y

« tenga 21 afnos o mas en el momento de la inscripcion; y

« tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare; y

« seaun ciudadano o residente legal de los Estados Unidos; y
« sea elegible para Medi-Cal actualmente.

Si pierde la elegibilidad para Medi-Cal, pero se puede esperar que la recupere en un plazo de
3 meses, entonces todavia es elegible para nuestro plan.

Llame 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.
Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 15
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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 90 dias 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 necesidades médicas, de salud
conductual 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 nuestro plan es algo nuevo para usted, puede seguir consultando a los médicos que
consulta actualmente durante algun tiempo, incluso si no estan en nuestra red. A esto se lo
denomina continuidad de la atencién 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 atencién
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 inscripcion
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 decisién en menos tiempo y debemos responder en 15 dias. Puede realizar
esta solicitud llamando al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, incluso los dias festivos. Si corre el riesgo de sufrir danos, debemos
responder en un plazo de 3 dias.

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

Nota: Puede realizar esta solicitud para proveedores de equipo médico duradero (Durable
Medical Equipment, DME) durante al menos 90 dias hasta que autoricemos un nuevo equipo

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

de alquiler y tengamos un proveedor de la red que entregue el equipo de alquiler. Si bien no
puede realizar esta solicitud para proveedores de transporte u otros proveedores auxiliares,
puede realizar una solicitud para servicios de transporte u otros servicios auxiliares no
incluidos en nuestro plan.

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
atencion 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 atencién médica. Consulte el Capitulo 3 de su Manual
para Miembros para obtener mas informacién sobre como obtener atencién médica.

G. Su equipo de atencion médica y plan de atencidon
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
atencion médica u otro profesional de la salud que usted elija.

Un administrador de atenciéon médica es una persona que estd capacitada para ayudarle a
manejar el cuidado médico que necesita. Se le asignard un administrador de atencion 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 atencién médica para
ayudar a coordinar su atencién médica. Lldmenos 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 atencién médica.

G2. Plan de atencion médica

Su equipo de atencién médica trabaja con usted para crear un plan de atencién médica. Un
plan de atencién médica les informa a usted y a sus médicos qué servicios necesitay cémo
obtenerlos. Incluye sus necesidades médicas, de cuidado para los trastornos de la conducta
y de servicios y recursos de apoyo a largo plazo (long-term services and supports, LTSS) u
otros servicios.

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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Su plan de atencién médica incluye:
« sus objetivos y preferencias personales de atencion médica, y
« un cronograma de cuando debe obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atenciéon médica se reunirad con usted después de su HRA. Le preguntard sobre
los servicios que necesita. También le informara sobre los servicios que se recomienda recibir.
Su plan de atencion médica se crea en funcion de sus respuestas en la HRA y cualquier otra
informacién que comparta con su equipo de atencion médica. Su equipo de atencion médica
trabaja con usted para actualizar su plan de atencién médica al menos una vez al afo, o con
mas frecuencia si cambian sus necesidades. Si decide no participar en su plan de atencién
médica o su administrador de atencién médica no puede comunicarse con usted, se creard un
plan de atenciéon médica para usted.

H. Sus costos mensuales de L.A. Care Medicare Plus
Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e primadel plan (Secciéon H1)
« prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion H2)
« prima de beneficio complementario opcional (Seccion H3)
« Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (Seccién H4)
En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser menor.
H1. Prima del plan

No tiene una prima para este plan segun el nivel de Ayuda Adicional que reciba. 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).

H2. Prima mensual de la Parte A y la Parte B de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explica en la Seccion E
anterior, para ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad para Medi-Cal

y tener tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los
miembros de L.A. Care Medicare Plus, Medi-Cal paga para su prima de la Parte A de Medicare
(si no califica automaticamente) y para su prima de la Parte B 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.
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Si Medi-Cal no paga sus primas de Medicare por usted, usted debe continuar pagando
sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima

de la Parte B de Medicare. También puede incluir una prima de la Parte A de Medicare que
afecta a los miembros que no son elegibles para la Parte A de Medicare sin prima. Ademas,
comuniquese con Servicios para los Miembros o con su coordinador de atencion médica
e inférmeles sobre este cambio.

H3. Prima de beneficio complementario opcional

Si se inscribié para obtener beneficios adicionales, también llamados “beneficios
complementarios opcionales’, entonces paga una prima adicional cada mes por estos
beneficios adicionales. Consulte el Capitulo 4, Seccion E para obtener mas detalles.

H4. Monto del pago de medicamentos recetados de Medicare

Si participa en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare, recibird una factura
de su plan por sus medicamentos recetados (en lugar de pagar a la farmacia). Su factura
mensual se basa en lo que debe por cualquier medicamento recetado que obtenga, mas el
saldo del mes anterior, dividido entre la cantidad de meses restantes en el afio.

El Capitulo 2 brinda mas informacién sobre el plan de pago de medicamentos recetados de
Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta opcién de pago,
puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

I. Su Manual 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
informacién 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 direccion web que se encuentra en la parte
inferior de la pagina.

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que esté inscrito en nuestro plan desde el
1.2 de enero de 2025 hasta el 31 de diciembre de 2025.

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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J. Otrainformacion importante que recibira de nosotros

Otra informacién importante que le brindamos incluye su tarjeta de identificacion para
miembro, informacién sobre cémo acceder a un Directorio de proveedores y farmacias e
informacién sobre como acceder a una Lista de medicamentos cubiertos, también conocida
como un Formulario.

J1. Su tarjeta de identificacion para miembro

Con nuestro plan, tiene una tarjeta para sus servicios de Medicare y Medi-Cal, incluidos los
LTSS, ciertos servicios para los trastornos de la conducta y medicamentos recetados. Usted
muestra esta tarjeta cuando obtiene cualquier servicio o receta. Esta es una muestra de la
tarjeta de identificacién para miembro:

Fﬁ LA Care Member Services: 1-833-522-D5MP (3767} (TTY: T11)
,ﬁ-ucl Medlicare Plus Behavioral Health:  1-877-344-2858 (TTY: 1-800-735-2929]
[HIA D50 Pharmacy Help Desk: 1-844-268-9785
Member Name: < Cardhold Dental Services: 1-888-700-5243
Member ID: il 24-Hour Nurse Advice: 1-800-249-3819 (TTY: 711)
Care Manager Phone: 1-833-502- !?ﬁ? RxBIN: - Website: miedicare. lacare.org
PCP Grm.lpn'l'hnr cPLF Moy i RcPCMN: -
Chndsnca ok ek kxﬁltP- <RRPL Send Claims to: LA, Care Health Pan Atin, Claims Dept.
PCP Phone: <7 g o o0
Copays: PCPISpedaEsl <0 ER:S0 RxlD: <Ruil: POy Box 811580 Los Angeles, CA 90081
4135 --“1"“"‘:"1'1{& Claim Inquiry: 1-866-522-2736

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.

Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare o su tarjeta de Medi-Cal para obtener la mayoria de los servicios. Guarde esas
tarjetas en un lugar seguro, en caso de que las necesite en el futuro. Si muestra su tarjeta de
Medicare en lugar de la tarjeta de identificacion de 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

e Trastorno de consumo de sustancias

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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» Recetas de Medi-Cal
« Como practica recomendada, traiga ambas tarjetas para acceder a sus servicios
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 (en forma electrénica o impresa)
llamando a Servicios para los Miembros a los niUmeros que se encuentran en la parte inferior
de la pagina. Las solicitudes de Directorios de proveedores y farmacias en copia impresa se
envian por correo en un plazo de tres dias habiles.

También puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias en la direccién web que se
encuentra en la parte inferior de la pagina.

El Directorio enumera a profesionales de la atencién médica (como médicos, enfermeros

con practica médica y psicologos), instalaciones (como hospitales o clinicas) y proveedores
de apoyo (como centros de salud diurnos para adultos [Adult Day Health] y proveedores

de atencién 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
informacién acerca de los proveedores de la red, como nombre, direccién, nimero telefénico,
habilidades profesionales, especialidad, escuela de medicina a la que acudié, cumplimiento
de la residencia médica y estado de certificaciéon 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 (DME) y otras personas que
proporcionan bienes y servicios que usted obtiene a través de Medicare o Medi-Cal.

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

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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Definicion de farmacias de la red

« Lasfarmacias 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 se encuentran 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 coémo 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 que se encuentra en la parte inferior de la pagina.

J4. Explicacion de beneficios

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare, le
enviamos un resumen para ayudarle a comprender y llevar un registro de los pagos por sus
medicamentos recetados de la Parte D de Medicare. 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 de Medicare y la cantidad total que pagamos por cada
uno de sus medicamentos recetados de la Parte D de Medicare durante el mes. Esta EOB no
es una factura. La EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que usted toma. El
Capitulo 6 de su Manual para Miembros proporciona mas informacion 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.
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K. Como mantener su registro de membresia actualizado

Puede mantener su registro de membresia al dia informandonos cuando cambie
su informacion.

Necesitamos esta informacién 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:
o cambios de nombre, direccion o nimero de teléfono;

« cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico, como su empleador, el
empleador de su cényuge o el empleador de su pareja de hecho, o compensacion por
lesiones del trabajo;

« cualquier reclamo de responsabilidad civil, como reclamos por un accidente
automovilistico;

« admisién en una residencia de reposo o en un hospital;
« atencion médica en un hospital o en una sala de emergencias;
« cambios con su cuidador (o cualquier persona responsable de usted), y

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

Si cualquier informacion cambia, Ilame a Servicios para los Miembros a los nimeros que se
encuentran en la parte inferior de la pagina.

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 sesién para hacer
lo siguiente:

« versu elegibilidad y beneficios
« solicitar, ver o imprimir su tarjeta de identificacion

« solicitar un cambio de médico o grupo 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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e administrar sus medicamentos, ver su historial de medicamentos, encontrar una
farmacia y acceder a todos los demas beneficios de farmacia

« participar en programas de bienestar disponibles
K1. Privacidad de la informacion 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 cémo
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. 24
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos
importantes

Introduccion

Este capitulo le proporciona informacién 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 cdmo 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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A. Servicios para los Miembros

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

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

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen dificultades auditivas o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar a
este numero.

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
1200 West 7th Street

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 atencion 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 LlIdmenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura sobre su
atenciéon médica.

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

« Apelaciones sobre su atencién médica

o Una apelacion es una manera formal de solicitarnos la revisién 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 decisién.

o Para obtener mas informacién sobre cobmo presentar una apelacién, consulte el
Capitulo 9 de su Manual para Miembros o comuniquese con Servicios para los
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
atenciéon médica que recibié ante nosotros o ante la Organizacién de Mejora de la
Calidad (Quality Improvement Organization, QIO) (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 decisién 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 de Medicare y Medi-Cal llamando al 1-855-501-3077.

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

o Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos
o Una decisidon de cobertura sobre sus medicamentos es una decision sobre:
— Sus beneficios y medicamentos cubiertos, o

— El monto que pagaremos por sus medicamentos.

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 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 (www.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, consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros.

» Apelaciones sobre sus medicamentos

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

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

« Quejas sobre sus medicamentos

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

o Sisu queja es sobre una decisién de cobertura de sus medicamentos recetados,
puede presentar una apelaciéon. (Consulte la seccion 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 cdmo presentar una queja sobre sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros.

« Pagos por atencién médica o medicamentos que usted ya pago

o Para obtener mas informacién sobre como 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.
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B. Su administrador de atencion médica
{Qué es un administrador de atencion médica?

« Unadministrador de atencién médica es un enfermero u otra persona con licencia
que lo conocera y aprendera sobre 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. El administrador de atencién médica evalua la atenciéon que
usted necesita, realiza un plan de atencidén con usted para determinar como obtendra
la atencidn que necesita, coordina su atencién y da seguimiento para ver como
funciona todo.

Puede hablar con su administrador de atencion médica para ayudarle a responder preguntas
y encontrar el apoyo adecuado con el fin de asegurar que permanezca tan sano como
sea posible.

{Como puede comunicarse con su administrador de atencion médica?

e Puede llamar a Servicios para los Miembros a los nimeros que se mencionan a
continuacion. Le conectaran con la unidad de Coordinacion de Atencién Médica o
Administracion de la Atencion 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. Esta llamada es gratuita.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.
Puede obtener esta informacion 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. Esta llamada es gratuita.

Este nimero es para personas que tienen dificultades auditivas o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar a
este numero.

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.
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Attn: Member Services Department
1200 West 7th Street
Los Angeles, CA 90017

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

preguntas sobre su atencion médica

preguntas sobre cdbmo obtener servicios de cuidado para los trastornos de la conducta
(trastornos de salud mental y de consumo de sustancias)

preguntas sobre sus beneficios dentales
preguntas sobre el transporte para asistir a citas médicas

preguntas sobre los Servicios y Recursos de Apoyo a Largo Plazo (long-term services
and supports, LTSS), incluso los Servicios Comunitarios para Adultos (Community Based
Adult Services, CBAS) y Residencia de reposo (Nursing Facilities, NF)

preguntas sobre los apoyos comunitarios para ayudarle a permanecer seguro en su
hogar (por ejemplo, servicios de un cuidador, modificaciones en el hogar, programas
de vivienda y comidas)

Podria ser elegible para estos servicios:

Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS)
Atencion de enfermeria especializada
Terapia fisica

Terapia ocupacional

Terapia del habla

Servicios médicos y sociales

Atencion médica en el hogar

Servicios de transicidbn comunitaria

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 de residencias de reposo de atencion médica a largo plazo (Long Term Care,
LTC) o en un centro de cuidados intermedios para personas con discapacidades del
desarrollo

« Servicios de asistencia en el hogar (In-Home Supportive Services, IHSS), a través de la
agencia de servicios sociales de su condado

« Servicios domésticos y de atencion personal (Personal Care and Homemaker
Services, PCHS)

» Servicios de relevo para cuidadores
« Modificacion en el hogar
« Servicios de transicion y desviacion de residencia de reposo

« Algunas veces puede obtener ayuda con sus necesidades diarias de atencion médicay
de vida

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

El Programa de Ayuda con Seguros de Salud Estatal (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) proporciona asesoria gratuita sobre seguros médicos a las personas que tienen
Medicare. En California, el SHIP se llama el Programa de Defensa y Asesoramiento de Seguros
Médicos (Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP). 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 compariia de seguros o plan 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.
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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 numero es para personas que tienen dificultades auditivas o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar a
este numero.

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 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.
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D. 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
que pueden proporcionarle informacion médica protegida, educacion y asesoria de salud
adecuados, lo que incluye ayudarlo a obtener atencion 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 informacion 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 poder llamar a este
numero.

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. 33
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E. Linea de cuidado para los trastornos de la conducta en casos de crisis

Si se siente solo, abrumado, desesperanzado o tiene pensamientos suicidas, los servicios de
crisis estan disponibles para ofrecerle apoyo emocional y recursos.

LLAME AL 988. Esta 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 letra grande,
braille o audio si llama al nUmero anterior.

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

TTY 988. Esta 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 a la semana, incluso los dias festivos.

Si tiene una necesidad de salud conductual urgente, pero no se trata de una emergencia,
usted puede llamar a nuestra Linea de servicios de cuidado para los trastornos de la conducta
para hacer preguntas clinicas sobre trastornos de la conducta.

LLAME AL Para los servicios de salud mental: 1-877-344-2858. La llamada es gratuita.

Para servicios de consumo de sustancias: 1-844-804-7500. La llamada
es gratuita.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. Puede
obtener esta informacion gratis en otros formatos, como 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 poder llamar a
este numero.

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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Comuniquese con la Linea de cuidado para los trastornos de la conducta en casos de crisis
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.

F. Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacion llamada Organizacion de Mejora de la Calidad de

la Atencion 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 atenciéon
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.

1-877-588-1123
De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.
LLAME AL .
Sdbados, domingos y dias festivos, de 10:00 a. m. a 4:00 p. m.

Ademas, esta disponible un servicio de correo de voz las 24 horas.

711

TTY Este numero es para personas que tienen dificultades auditivas o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar a este
numero.

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

SITIO WEB www.livantagio.com

Comuniquese con Livanta, la Organizacién 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

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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« Presentar una queja sobre la atencion médica que recibio si:
o tiene un problema con la calidad de la atencién médica;
o cree que su hospitalizacién terminara demasiado pronto, o

o cree que su servicio de salud en el hogar, la atencion médica del hospital de enfermeria
o los servicios del establecimiento de rehabilitacion ambulatoria integral (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) terminaran demasiado pronto.

G. Medicare

Medicare es un programa de seguro médico federal para personas de 65 afios 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 rifién).

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

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

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

Este nimero es para personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar a este nimero.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Proporciona informacion actualizada
acerca de Medicare. También tiene informacion acerca de hospitales,
residencias de reposo, médicos, agencias de atencion médica en el hogar,
centros de didlisis, 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.
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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 atencién médica necesarios a personas con bajos
ingresos, que pueden incluir familias con hijos, personas de la tercera edad, personas con
discapacidades, nifios y jévenes que se encuentran bajo cuidado de crianza y mujeres
embarazadas. Medi-Cal esta financiado por fondos del gobierno estatal y federal.

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

Esta inscrito en Medicare y en Medi-Cal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Medi-Cal,
llame al administrador de atencion médica de su plan. Si tiene preguntas sobre la inscripcion
en el plan Medi-Cal, Ilame a Opciones de Atencion Médica.

LLAME AL 1-800-430-4263
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.

TTY 1-800-430-7077

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

ESCRIBAA 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/

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. 37
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I. Oficina del Defensor de los Derechos del Paciente de la Division de
Atencion Médica Administrada y de Salud Mental de Medi-Cal

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
le ayuda con problemas relacionados con los servicios o la facturacién. No estan conectados

con nuestro plan ni con ninguna compafia de seguro ni plan de salud. Estos servicios

son gratuitos.

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

CORREO
ELECTRONICO

SITIO WEB

1-888-452-8609

Esta llamada es gratuita. De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

711

Esta llamada es gratuita.

California Department of Healthcare Services
Office of the Ombudsman

1501 Capitol Mall MS 4412

PO Box 997413

Sacramento, CA 95899-7413

MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov

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.
[ J

Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org.
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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 con la agencia local de Servicios Sociales de su condado.

Comuniquese con la agencia de Servicios Sociales de su condado para solicitar Servicios de

Asistencia en el Hogar, que lo ayudaran a pagar los servicios que se le brindan para que pueda

permanecer seguro en su propio hogar. Los tipos de servicios pueden incluir ayuda para
preparar comidas, bafarse, vestirse, comprar ropa o transporte.

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

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

1-866-613-3777. La llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 7:30 a. m. a 6:30 p. m. (excepto los dias festivos).

El Centro de Servicio al Cliente (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, espanol, vietnamita, chino, farsi, tagalo, ruso
y coreano.

711. La llamada es gratuita. Este nimero es para personas que tienen
problemas auditivos o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial
para poder llamar a este numero.

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

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.
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K. Agencia de servicios para los trastornos de la conducta del condado

Los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal y los servicios para trastornos por
consumo de sustancias estan disponibles por medio del condado si usted cumple con los
criterios de acceso.

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 poder llamar a este
numero.

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

Comuniquese con la agencia de cuidado para los trastornos de la conducta para obtener
ayuda con:

« Preguntas sobre los servicios especializados de salud mental proporcionados por
el condado

» Preguntas sobre los servicios para trastornos por consumo de sustancias que brinda
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, rehabilitacién diurna o servicios intensivos de tratamiento, intervencion
y estabilizacién en casos de crisis, administracién de casos especificos, servicios de
apoyo con medicamentos, servicios de tratamiento residencial para adultos y crisis,
servicios de hospitalizacion y centros de salud psiquiatricos, servicios de apoyo entre
pares y servicios moviles para 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. 40
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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 nUmero es para personas que tienen problemas auditivos o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar a
este numero.

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. 41
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M. Programas para ayudar a las personas a pagar por sus
medicamentos recetados

El sitio web Medicare.gov (www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/
costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-
with-prescription-costs) brinda informacién sobre cémo reducir los costos de sus
medicamentos recetados. Para las personas con ingresos limitados, también existen otros
programas de asistencia, como se describe a continuacion.

M1. Ayuda Adicional

Debido a que usted es elegible para Medi-Cal, califica y esta recibiendo la “Ayuda Adicional”
de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos recetados del plan, no necesita hacer
nada para recibir esta “Ayuda Adicional”.

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

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

Este numero es para personas que tienen dificultades auditivas o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar a este
numero.

SITIO WEB www.medicare.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. 42
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N. Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad y maneja la inscripcién para Medicare. Los
ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales que tengan 65 afos

0 mas, o que tengan una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal (End-Stage
Renal Disease, ESRD) y cumplan con ciertas condiciones, son elegibles para Medicare. Siya
esta recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcién en Medicare es automatica. Si no
esta recibiendo cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse en Medicare. Para solicitar
Medicare, puede llamar al Seguro Social, o visitar la oficina local del Seguro Social.

Es importante comunicarse con el Seguro Social para informarles si se muda o cambia su
direccion postal.

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratis.
Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Puede usar su servicio automatizado de teléfono para obtener

informacion grabada y realizar algunas transacciones las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nimero es para personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar a este nimero.

SITIO WEB WWW.S5a.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.
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0. Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

La Junta de Retiro Ferroviario (Railroad Retirement Board, RRB) es una oficina federal
independiente que administra programas de beneficios completos para los trabajadores del
ferrocarril de la nacién y sus familias. Si recibe Medicare a través de la RRB, es importante que
les informe si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios
de la RRB, comuniquese con la agencia.

LLAME AL

TTY

SITIO WEB

1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratis.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB de 9:00 a. m.
a 3:30 p. m,, los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a. m. a 12:00 p. m.
los miércoles.

Si presiona“1”, puede acceder a la linea de ayuda automatizada de la RRB y
a lainformacion grabada las 24 horas del dia, incluso los fines de semana'y
dias festivos.

1-312-751-4701

Este nimero es para personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar a este nimero.

Las llamadas a este numero no son gratis.

www.rrb.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.
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P. Otros recursos

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

Si tiene problemas con:

Medi-Cal

Medicare

su plan de salud

acceso a los servicios médicos

apelacion de servicios, medicamentos, equipo médico duradero (Durable Medical
Equipment, DME), servicios de salud mental, etc. denegados

facturacion médica

IHSS (Servicios de asistencia en el hogar)

El Programa de Defensa de los Derechos del Paciente de Medicare y Medi-Cal ayuda con
quejas, apelaciones y audiencias. El nimero de teléfono del Programa de Defensa de los
Derechos del Paciente es el 1-855-501-3077.

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. 45
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Q. 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:

« exploraciones iniciales, rayos X, limpiezas y tratamientos con flGor

« restauracionesy coronas

« tratamiento de conducto radicular

« dentaduras postizas parciales y completas, ajustes, reparaciones y rebasados

Los beneficios dentales estan disponibles a través del pago por servicios (Fee-for-Service, FFS)
dentales de Medi-Cal y los programas de atencion dental administrada (Dental Managed
Care, DMC).

Capitulo 2: Numeros de teléfono y
recursos importantes

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

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

TTY 1-800-735-2922

Este numero es para personas que tienen dificultades auditivas o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar a este
numero.

SITIO WEB www.dental.dhcs.ca.gov

smilecalifornia.org

En lugar 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 los condados de Sacramento y
Los Angeles. Si desea obtener mas informacion acerca de los planes dentales, o desea cambiar
de plan dental, comuniquese a Opciones de Atencién Médica al 1-800-430-4263 (los usuarios
de lalinea TTY deben llamar al 1-800-430-7077), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.
La llamada es gratuita. Los contactos de DMC también estan disponibles aqui:
www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.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.
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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
atencion médica y otros servicios cubiertos con nuestro plan. También le informa sobre

su administrador de atencion médica, como 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 mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de su Manual para Miembros.
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H. Servicios cubiertos en una emergencia médica, cuando se necesitan con urgencia o
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A. Informacidn sobre servicios y proveedores

Los servicios son atencion médica, Servicios y Recursos de Apoyo a Largo Plazo

(Long-Term Services and Supports, LTSS), suministros, servicios para los trastornos de la
conducta, medicamentos recetados y de venta libre, equipos y otros servicios. Los servicios
cubiertos son cualquiera de estos servicios que paga nuestro plan. La atencion médica,

el cuidado para los trastornos de la conducta y los LTSS cubiertos estan indicados en

el Capitulo 4 de su Manual para Miembros. Sus servicios cubiertos para medicamentos
recetados y de venta libre se encuentran en el Capitulo 5 de su Manual para Miembros.

Los proveedores son médicos, enfermeros y otras profesionales que le brindan servicios y
atencién médica. Entre los proveedores también se incluyen hospitales, agencias de atencion
médica en el hogar, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencion médica,
servicios para los trastornos de la conducta, equipo médico y ciertos LTSS.

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 atencién 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 todos los servicios cubiertos por Medicare y la mayoria de 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 (Managed Long-Term Services and Supports, MLTSS).

Por lo general, nuestro plan pagara los servicios de atencién médica, los servicios para los
trastornos de la conducta y muchos LTSS que recibe cuando sigue nuestras reglas. Para estar
cubierto por nuestro plan:

« Laatencién 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.

e Laatencion debe ser médicamente necesaria. Por médicamente necesaria, nos
referimos a los servicios importantes que son razonables y protegen la vida. La
atencién 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.

«  Paralos servicios médicos, usted debe tener un proveedor de atenciéon primaria
(primary care provider, PCP) de la red que ordene la atencion médica o que le indique

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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que consulte a otro médico. 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.

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 atencién médica.

o No necesita una referencia de su PCP para recibir atencion médica de emergencia o
atencion médica de urgencia, para consultar a un proveedor de la salud de la mujer o
para cualquiera de los otros servicios enumerados en la seccidon D1 de este capitulo.

« Usted debe recibir su atencién 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. 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 informacién, consulte la Seccion H de este capitulo).

o Sinecesita atencion médica que nuestro plan cubray los proveedores de nuestra
red no pueden brindarsela, 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 atencion médica. En esta
situacion, cubrimos la atencién médica sin costo alguno para usted.

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

o Cuando se inscribe en nuestro plan por primera vez, puede hacer una peticién
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, su administrador de
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atencion 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 cubriremos su atencién médica si continla 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 inscribira
en L.A. Care Medicare Plus para sus beneficios de Medicare el primer dia del mes posterior

a la 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.

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

Un administrador de atencién médica es un enfermero u otra persona con licencia que lo
conocera y aprendera sobre sus necesidades de salud. Esta persona puede pertenecer a su
grupo médico o a L.A. Care Health Plan. Su administrador de atencion 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:
o Evaluar sus necesidades de atencion médica;
o Planificar su atencién con usted y con su equipo de atencién médica;
o Crear un plan de atencién individual que se enfoque en sus necesidades y elecciones;
o Coordinar su atencion médica;
o Comunicarse con usted y sus médicos, y
o Darle seguimiento para saber cdmo va y, si es necesario, hacer cambios.
C2. C6mo 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.

C3. Como puede cambiar su administrador de atencién 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.
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D. Atencion médica de proveedores
D1. Atencion médica de un proveedor de atencion primaria (PCP)

Debe escoger a un 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 esta 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
o 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 tienen 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 llama obtener una “referencia” con un especialista). Algunos
ejemplos de servicios especializados que requieren una referencia son:

o Rayos X

o Pruebas de laboratorio

o Terapias

o Atencion de médicos especialistas
o Ingresos al hospital

o Seguimiento médico

“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
(aprobacioén previa). Como su PCP proporcionara y coordinara su atencion médica,
debera enviar todos sus expedientes médicos previos al consultorio de su PCP.

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 Plan para obtener los nombres
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y las direcciones de los FQHC que trabajan con L.A. Care Medicare Plus o busque en el
Directorio de proveedores.

L.A. Care Medicare Plus trabaja con un nimero extenso de médicos, especialistas, farmacias,
hospitales y otros proveedores de atencién médica. Algunos de estos proveedores

trabajan dentro de una red, a veces llamada “grupo médico” o “asociaciéon de consultorios
independientes” (Independent Practice Association, IPA). Estos proveedores también pueden
tener un contrato directo con L.A. Care Medicare Plus.

Su proveedor de atencion primaria (PCP) le referira a especialistas y servicios que estén
conectados con el grupo médico o la IPA de dicho proveedor o con L.A. Care Medicare Plus.
Si usted ya se atiende con un especialista, hable con su PCP o llame a Servicios para los
Miembros al 1-833-522-3767 (TTY 711). Servicios para los Miembros le ayudara a atenderse
con ese proveedor si usted es elegible para la continuidad de la atencion médica.

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 PCP. 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 estd 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.

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

— Sidesea 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
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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
entrard 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 indicarad 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. Los PCP de
nuestro plan estan afiliados a grupos médicos. Si cambia de PCP, también podria cambiar 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 aprobacién del PCP. Servicios
para los Miembros le ayuda a continuar con su atencién 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 o nuestro plan antes de consultar
a otros proveedores. A esta aprobacién se le llama referencia. Puede obtener servicios,

como los que se indican a continuacién, sin obtener primero la aprobacion de su PCP o
nuestro plan:

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

e Atencion médica de urgencia de proveedores de la red

« Atencion 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 drea de servicio de nuestro plan)

Nota: La atencion médica de urgencia debe ser necesaria de inmediato y
médicamente necesaria.

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

e Ademas, si usted es un miembro indigena estadounidense, puede obtener servicios
cubiertos de un proveedor de atencion médica para indigenas de su eleccion, sin
necesidad de una referencia de un PCP de la red o autorizacion previa.

D2. Atencion médica de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencién médica para tratar una
enfermedad o parte del organismo en especifico. Hay muchos tipos de especialistas, como
por ejemplo:

« Los oncélogos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardidlogos cuidan de pacientes con problemas del corazon.

e Los ortopedistas cuidan de pacientes con problemas de los huesos, articulaciones
o musculos.

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 llama 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 atenciéon médica de rutina
para mujeres que se explicé en la seccién anterior.

Si no tiene una autorizacién 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, averiglie si su proveedor envia pacientes
a esos especialistas. Lea el Capitulo 4 para obtener informacién sobre qué servicios requieren
autorizacion previa.
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Una referencia por escrito puede ser para una sola visita o puede ser una referencia
permanente para mas de una visita si necesita servicios continuos. Debemos darle una
referencia permanente a un especialista calificado para cualquiera de estas condiciones:

e una condicién crénica (continua);
« unaenfermedad fisica o mental que pone en peligro la vida;
« unaenfermedad degenerativa o discapacidad;

« cualquier otra condicién o enfermedad que sea lo suficientemente grave o compleja
como para requerir tratamiento por parte de un especialista.

Si no obtiene una referencia por escrito cuando sea necesario, es posible que no se pague la
factura. Para obtener mas informacién, llame a Servicios para los Miembros al nimero que se
encuentra en la parte inferior de esta pagina.

D3. Cuando un proveedor deja nuestro plan

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

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

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

o Sisu proveedor de atencién primaria o de salud conductual deja nuestro plan, le
notificaremos si ha visto a ese proveedor en los Ultimos tres afos.

o Sicualquiera de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si se
le asigno el proveedor, si actualmente recibe atencion de él o si lo ha visto en los
ultimos tres meses.

« Leayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red para
continuar la gestion de sus necesidades de atencion médica.

« Siactualmente esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor
actual, tiene el derecho a solicitar (y trabajaremos con usted para garantizarlo) que el
tratamiento o las terapias médicamente necesarios que esta recibiendo continuen.

« Le proporcionaremos informacién sobre los diferentes periodos de inscripcion
disponibles para usted y las opciones que puede tener para cambiar de plan.

« 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
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cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o no sea
adecuado para satisfacer sus necesidades médicas. Se necesita autorizacion previa.

«  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 atencién ante la Organizacién de Mejora de la Calidad
(Quality Improvement Organization, QlO), 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 ayudarle 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.

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 encontrara 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. Debe obtener una
aprobacién previa (autorizacidon previa) antes de acudir a un proveedor fuera de la red dentro
del area de servicio de L.A. Care Medicare Plus, excepto para atencion médica de emergencia
y servicios de urgencia. Si no tiene una autorizacién previa antes de recibir los servicios de un
especialista o de otros proveedores, tal vez tenga que pagar por esos servicios usted mismo.

Si es nuevo en L.A. Care y estd 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.

Si es atendido por un proveedor fuera de la red, el proveedor debe ser elegible para participar
en Medicare o Medi-Cal.

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

« Siesatendido por un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare, usted
deberd pagar el costo total de los servicios que reciba.

« Los proveedores deben informarle si no son elegibles para participar en Medicare.
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E. Servicios y Recursos de Apoyo a Largo Plazo (LTSS)

Los LTSS pueden ayudarle a quedarse en casa y evitar una estadia en un hospital o en un
hospital de enfermeria. Tiene acceso a ciertos LTSS a través de nuestro plan, incluida la
atencién en un hospital de enfermeria, la atencién en un centro de cuidados intermedios,
los Servicios Comunitarios para Adultos (Community Based Adult Services, CBAS) y los apoyos
comunitarios (como: atencion médica a largo plazo [Long Term Care, LTC] en una residencia
de reposo o en un centro de cuidados intermedios para personas con discapacidad del
desarrollo, Servicios domésticos y de atencion personal [Personal Care and Homemaker
Services, PCHS], atencién de relevo, modificaciones en el hogar, servicios de transicion y
desviacion a una residencia de reposo). Otro tipo de LTSS, el programa de Servicios de
asistencia en el hogar (In-Home Supportive Services, IHSS), esta disponible a través de la
agencia de servicios sociales de su condado. Si cumple con los criterios para cualquiera

de los programas de LTSS, le ayudaremos a coordinar estos servicios para garantizar que
tenga la atencion y el apoyo necesarios en el hogar. Puede llamar al Departamento de LTSS
para analizar estos programas o hablar con su proveedor de atencién médica sobre sus
necesidades de atencion.

F. 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 y la atencion médica administrada de
Medi-Cal. Nuestro plan no brinda servicios de salud mental especializados de Medi-Cal o
servicios de trastorno por consumo de sustancias del condado, 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.

F1. 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 (Mental Health Plan, MHP) del condado 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:

e servicios de salud mental

« servicios de apoyo con medicamentos

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. 58



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus

servicios de tratamiento diurno intensivo
rehabilitacion diurna

intervencién en casos de crisis

estabilizacion en casos de crisis

servicios de tratamiento residencial para adultos
servicios de tratamiento residencial en casos de crisis
servicios en centros de salud psiquiatrica

servicios de hospitalizacién psiquiatrica
administracion de casos personalizada

servicios de apoyo de pares

servicios terapéuticos para trastornos de la conducta

cuidado de crianza temporal terapéutico

Capitulo 3: Uso de la cobertura del plan para
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e coordinacion de cuidados intensivos

«  servicios intensivos en el hogar

Los servicios del sistema de entrega organizado de Drug Medi-Cal estan a su disposicion
por medio del Departamento de Salud Publica para la Prevencion y Control de Abuso de
Sustancias (Department of Public Health for Substance Abuse, Prevention & Control, DPH-SAPQ)
del condado de Los Angeles si cumple los criterios para recibir estos servicios. Los servicios
de medicamentos de Medi-Cal que proporciona el Departamento de Salud Publica para la
Prevencion y Control de Abuso de Sustancias del condado de Los Angeles incluyen:

e  servicios ambulatorios de tratamiento intensivo

« tratamiento residencial perinatal para trastornos por consumo de sustancias

e servicios de tratamiento ambulatorio

e  programa de tratamiento con narcéticos

« medicamentos para el tratamiento de adicciones (también llamado tratamiento

asistido por medicacion)

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

e servicios de tratamiento ambulatorio

e servicios ambulatorios de tratamiento intensivo
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« medicamentos para el tratamiento de adicciones (también llamado tratamiento
asistido por medicacion)

e servicios de tratamiento residencial

e  servicios de administracién de abstinencia
e programa de tratamiento con narcéticos

e servicios para la recuperacién

e administracion de casos

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

Los miembros del Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad (Dual
Eligible Special Needs Plans, D-SNP) que necesitan servicios para los trastornos de la conducta,
incluidos servicios de salud mental y de consumo de sustancias, pueden acceder a los
servicios a través del proveedor de salud conductual de L.A. Care, Carelon Behavioral Health,
el Departamento de Salud Mental (DMH) del condado de Los Angeles y el Departamento

de Salud Publica para la Prevencién y Control de Abuso de Sustancias (Department of Public
Health, Substance Abuse and Prevention Control, DPH-SAPC) del condado de Los Angeles. El
sistema de prestacién de servicios en el que los miembros pueden acceder a la atencién se
basa en el tipo y la gravedad de los sintomas y las deficiencias. No se necesita una referencia
de un PCP para acceder a los servicios para los trastornos de la conducta y existe un enfoque
de “no hay puertas equivocadas” para acceder a los servicios, con multiples puntos de entrada.
Un servicio es “médicamente necesario” o una “necesidad médica” cuando es razonable y
necesario para proteger la vida, prevenir una enfermedad importante o una discapacidad
importante, o para aliviar un dolor intenso.

L.A. Care facilitara la coordinacién de los servicios para los trastornos de la conducta para

los miembros de D-SNP cuando los miembros accedan a los servicios para trastornos de la
conducta a través de las entidades del condado segun sea necesario y, cuando sea necesario,
se firmen los consentimientos correspondientes. L.A. Care y las entidades del condado
siguen un proceso de revisién acordado mutuamente para facilitar la resoluciéon oportuna de
disputas clinicas y administrativas.

G. Servicios de transporte
G1. Transporte médico para situaciones que no son de emergencia

Tiene derecho a transporte médico que no es de emergencia si tiene necesidades
médicas que no le permiten usar un automdvil, autobus o taxi para ir a sus citas. Se puede
proporcionar transporte médico que no es de emergencia para servicios cubiertos, como citas
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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 decidira el mejor tipo de transporte para satisfacer sus necesidades.
Si necesita transporte médico que no es de emergencia, lo recetaran completando un
formulario y enviandolo a L.A. Care Medicare Plus para su aprobacién. Dependiendo de su
necesidad médica, la aprobacién es valida por un afno. Su El 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 condicién 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 o médicamente segun lo determine la autorizacién por escrito de su
PCP u otro proveedor porque no puede usar un autobus, taxi, automévil 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 identificacién 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 la red o el
area de servicio de L.A. Care Medicare Plus, a menos que se autorice previamente.
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G2. Transporte no médico

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

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

(0}

«  Retire medicamentos recetados y suministros médicos.

L.A. Care Medicare Plus le permite usar un automaévil, 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:

e lalicencia de conducir del conductor
e lamatriculacion del vehiculo del conductor
« comprobante del seguro de automovil para el conductor

Para solicitar transporte para servicios que han sido autorizados, Ilame 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 miembros indigenas estadounidenses pueden comunicarse con su Clinica de Salud
Indigena local para solicitar transporte no médico.

Limites de transporte no médico

L.A. Care Medicare Plus proporciona el transporte no médico de menor costo que satisface sus
necesidades desde su hogar hasta el proveedor mas cercano donde haya una cita disponible.
No puede conducir usted mismo ni se le reembolsara directamente.

El transporte no médico no se aplica si:

« Unaambulancia, 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.

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

o Elservicio no esta cubierto por Medicare o Medi-Cal.

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

H1. 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

« Undano 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 Eltraslado 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 atencién 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 atencion 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
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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. También cubrimos los servicios médicos durante la emergencia. Para obtener mas
informacién, consulte el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4 de su Manual para Miembros.

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

Nuestro plan cubre su atencion 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 atencion 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 la red, o

« Laatencién adicional que obtenga se considera “atencion médica de urgencia”y usted
sigue las reglas para obtenerla. Consulte la siguiente seccion.

H2. 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 una enfermedad o lesién imprevista.

La atencién 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:

e Recibe esta atencién médica de un proveedor de lared y

« Sigue las reglas que se describen en este capitulo.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Sino es posible o razonable acudir a un proveedor de la red, dado su tiempo, lugar o
circunstancias, cubrimos la atencién médica de urgencia que reciba de un proveedor fuera
de la red.

Como recibir atencion médica de urgencia

e 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.

e Llame al 1-844-346-3874 (1-844-FIND-URG), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, incluso los dias festivos, para 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 autorizacién previa antes
de recibir servicios de atencion médica de urgencia. Asegurese de informar a su PCP sobre
esta atencion. Es posible que necesite atencién médica de seguimiento de su PCP.

Los siguientes son los estandares de citas para obtener otros tipos de citas:
« C(Cita de rutina del médico de atencién primaria (PCP) dentro de los 10 dias habiles
e Examenes fisicos de rutina del PCP dentro de los 30 dias consecutivos.

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

e Citaderutina 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 atencién médica de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubre la atencién
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 mas informacién, consulte el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4. Nuestro plan
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no cubre atencién médica de urgencia, ni ninguna otra atencién que no sea de emergencia,
que reciba fuera de los Estados Unidos.

H3. Atencion médica durante un desastre

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

Visite nuestro sitio web para obtener informacién sobre cdmo obtener la atencién 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.

I. 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.

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

« que se determinan médicamente necesarios; y

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

e que se obtienen al seguir las reglas del plan.

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

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Si desea saber si pagamos un servicio o atencién 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 cdmo apelar a nuestra decisiéon 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. Consulte el Capitulo 4 para conocer los limites
de beneficios especificos. Llame a Servicios para los Miembros para averiguar cuales son los
limites de beneficios y cuanto de sus beneficios ha utilizado.

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

J1. Definicion de un estudio de investigacion clinica

L.A. Care cubre los costos de atencién médica de rutina para pacientes aceptados en estudios
clinicos, incluidos estudios clinicos para cancer, enumerados para los Estados Unidos en
https://clinicaltrials.gov. 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
investigacion clinica aprobado por Medicare generalmente solicita voluntarios para participar
en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio en el que desea participar, y usted exprese interés,

alguien que trabaje en el estudio se comunicara con usted. Esa persona le informara sobre el

estudio y verificara 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 atencion no relacionados con el estudio.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare,
no necesita informarnos ni obtener nuestra aprobacioén o la de su proveedor de atencién
primaria. Los proveedores que le brindan atencién médica como parte del estudio no tienen
que ser proveedores de la red. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los que
nuestro plan es responsable y que incluyen, como componente, un estudio clinico o registro
para evaluar el beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios especificados en determinaciones
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de cobertura nacional (National Coverage Determinations, NCD) que requieren cobertura con
desarrollo de evidencia (Coverage with Evidence Development, CED) y estudios de exencién de
dispositivo en investigacion (Investigational Device Exemption, IDE) y pueden estar sujetos a
autorizacion previa y otras reglas del plan.

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

Si piensa participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para las personas
inscritas en Medicare Original, lo alentamos a usted o su administrador de atencion médica
a comunicarse a Servicios para los Miembros para informarnos que participara en un
estudio clinico.

J2. 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 hospitalizaciéon (que Medicare pagaria aun si no estuviera en
un estudio)

e  cirugia u otro procedimiento médico como parte del estudio de investigacién

« tratamiento para cualquier efecto secundario y complicacién 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.

J3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacién sobre la participaciéon en un estudio de investigacién
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 TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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K. CoOmo se cubren sus servicios de atencion médica en una institucion
religiosa no médica de atencion de la salud

K1. Definicion de una institucion religiosa no médica de atencion de la salud
“Objecion 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 ayudara 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 estos servicios incluso
si estan cubiertos por Medi-Cal:

« planificacién familiar

«  servicios de anticoncepcién, incluidos los anticonceptivos de emergencia
« esterilizacion, 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 atencién no médica).

K2. 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”.

« El tratamiento médico “no objetado” es cualquier atencion médica voluntaria y no
requerida por ninguna ley federal, estatal ni local.

« El tratamiento médico “objetado” es cualquier atencion médica no voluntariay es
obligatoria en virtud de la ley federal, estatal o local.
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Para estar cubierto por nuestro plan, la atencién que obtenga de una institucion religiosa no
médica de atencién de salud debe cumplir las siguientes condiciones:

«  Medicare debe certificar la institucion que brinda la atencion médica.

« Lacobertura de servicios de nuestro plan esta limitada a los aspectos no religiosos de
la atenciéon médica.

« Side parte de esta institucion obtiene servicios que se ofrezcan en un centro de
atencion 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 autorizacion 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.

L. Equipo médico duradero (DME)
L1. DME como miembro de nuestro plan

El 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 que un proveedor le ordena para su uso en casa, bombas de infusién intravenosa
(IV), dispositivos de generacion 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. 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
que 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.
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L2. Propiedad del DME si se cambia a Medicare Original

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME se vuelven
las propietarias de dicho equipo después de 13 meses. En un plan de Medicare Advantage
(MA), el plan puede fijar el nimero de meses que las personas tienen que alquilar ciertos tipos
de DME antes de ser propietarios del articulo.

Nota: Se pueden encontrar las definiciones de Medicare Original y de los planes de MA en

el Capitulo 12. También puede encontrar mas informacion en el manual Medicare & You de
2025. Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/medicare-and-you) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si no elige Medi-Cal, tendra que hacer 13 pagos consecutivos por medio de Medicare Original
o tendra que hacer el nimero de pagos consecutivos fijados por el plan de MA para poder ser
propietario del articulo de DME si:

« no se hizo propietario del DME mientras estaba en nuestro plan, y

« dejanuestro plany obtiene beneficios de Medicare fuera de cualquier plan de salud en
el programa de Medicare Original o un plan de MA.

Si realizo pagos por el articulo de DME por medio de Medicare Original o un plan de MA
antes de inscribirse en nuestro plan, esos pagos de Medicare Original o del plan de MA no
contaran para los pagos que usted tiene que hacer después de salir de nuestro plan.

« Tendra que hacer 13 pagos nuevos consecutivos para Medicare Original o cierta
cantidad de nuevos pagos consecutivos fijados por el plan de MA para poder ser
propietario del articulo de DME.

« No hay excepciones a esto cuando usted regresa a Medicare Original o un plan de MA.

L3. 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 reparacion de equipo de oxigeno

El equipo de oxigeno debe devolverse cuando ya no sea médicamente necesario para usted o
si deja nuestro plan.
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L4. Equipo de oxigeno cuando cambie a Medicare Original u otro plan de Medicare
Advantage (MA)

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:

« el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios durante otros 24 meses
« los equiposy suministros de oxigeno hasta por 5 afos si son médicamente necesarios

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 afnos:

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

e Unnuevo periodo de 5 afios comienza.
e 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.

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted deja nuestro plan para
cambiarse a otro plan de MA, el plan cubrira al menos lo que cubre Medicare Original. Puede
preguntarle a su nuevo plan de MA qué equipo y suministros de oxigeno cubre y cuales seran
sus costos.
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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 posterior

a la solicitud de inscripcién en L.A. Care Medicare Plus. Aln 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

Este capitulo le informa sobre los servicios que nuestro plan cubre. Ademas, puede conocer
los servicios que no estan cubiertos. La informacion sobre los beneficios de medicamentos

esta en el Capitulo 5 de su Manual para Miembros. En este capitulo también se explican los

limites para algunos servicios.

Como usted recibe asistencia de Medi-Cal, no paga nada por sus servicios cubiertos siempre
y cuando siga las reglas del plan. Consulte el Capitulo 3 de su Manual para Miembros para ver
los detalles sobre las reglas del plan.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, Ilame a Servicios para los
Miembros al nUmero 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 para mas informacion.

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

No permitimos que nuestros proveedores le facturen por servicios cubiertos dentro de

la red. 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.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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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 por los servicios enumerados en el cuadro de beneficios cuando cumplan con
las siguientes reglas. Usted no pagara nada por los servicios enumerados en el cuadro de
beneficios, siempre y cuando cumpla los requisitos que se describen a continuacién.

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

« Los servicios que incluyen la atencién 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 necesarios”. Médicamente necesario describe los servicios, suministros
o medicamentos que necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccién médica
o mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencion médica que evita
gue 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.

« Paralas nuevas personas inscritas, el plan debe proporcionar un periodo de transicion
minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan de Medicare Advantage (MA) puede
no requerir autorizacion previa para ningun curso de tratamiento activo, incluso si el
curso de tratamiento fue para un servicio que comenzo con un proveedor fuera de
la red.

o 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, la
atencién que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que
se trate de atencion médica de emergencia o de urgencia, 0 a menos que su plan
o un proveedor de la red le haya dado una referencia. El Capitulo 3 de su Manual
para Miembros le brinda mas informacién sobre el uso de proveedores de lared y
proveedores fuera de la red.

« Usted tiene un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) o equipo
de atencion médica que le brinda y administra su atencion. En la mayoria de los casos,
su PCP debe darle su aprobacion 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 Ilama referencia.
El Capitulo 3 de su Manual para Miembros le brinda mas informacion sobre cémo
obtener una referencia y cuando no la necesita.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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e  Cubrimos algunos servicios que se mencionan en el Cuadro de beneficios inicamente
si sumédico u otro proveedor de la red obtiene primero nuestra aprobacién. A esto
se le denomina autorizacién previa (Prior Authorization, PA). Marcamos los servicios
cubiertos en el Cuadro de beneficios que necesitan PA con un asterisco (¥).

« Sisuplan aprueba una solicitud de PA para un curso de tratamiento, la aprobacion
debe ser vélida durante el tiempo que sea médicamente razonable y necesario para
evitar interrupciones en la atencién segun los criterios de cobertura, su historial
médico y las recomendaciones del proveedor tratante.

« Sipierde sus beneficios de Medi-Cal dentro del periodo de 3 meses de elegibilidad
continua considerada, continuaran sus beneficios de Medicare en este plan. Sin
embargo, es posible que su servicio de Medi-Cal no esté cubierto. Comuniquese
con la oficina de elegibilidad de su condado o con Opciones de Atencion Médica
para obtener informacion sobre su elegibilidad para Medi-Cal. Puede mantener sus
beneficios de Medicare, pero no sus beneficios de Medi-Cal.

Informacién importante sobre los beneficios para los miembros que califican para recibir
“Ayuda Adicional™:

« Sirecibe“Ayuda Adicional” para pagar sus costos de medicamentos recetados de la
Parte D de Medicare, como primas, deducibles y coseguro, puede ser elegible para
costos compartidos especificos reducidos.

« Los miembros elegibles para el subsidio por ingresos bajos (Low-Income Subsidy, LIS)
en este plan no pagaran nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D en toda
la cobertura de la Parte D. Consulte el Capitulo 6, Seccién C, para obtener informacién
mas detallada.

« Los miembros elegibles de LIS en este plan recibiran una asignacién mensual
combinada que se cargara previamente en su tarjeta Benefits Mastercard® prepagada.
Su asignacién mensual combinada se puede utilizar para los siguientes beneficios:

o Alimentos saludables y comestibles

o Asistencia para el pago de los servicios publicos
o Gasolina para automoviles

o Articulos de venta libre (Over-the-Counter, OTC)

Consulte la fila“Asignacion de la tarjeta prepagada de beneficios para comestibles, servicios
publicos, gasolina para automoviles y articulos de venta libre (OTC)” en el Cuadro de
beneficios para obtener mas informacioén.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Medicare aprob¢ L.A. Care Medicare Plus para proporcionar copagos o coseguros mas bajos
como parte del programa de Disefno de seguro basado en el valor (Value-Based Insurance
Design, VBID). Este programa le permite a Medicare probar nuevas formas de mejorar los
planes de Medicare Advantage.

Todos los servicios preventivos son gratuitos. Encontrara esta manzana 5 aun lado de los
servicios preventivos en el Cuadro de beneficios.
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D. El Cuadro de beneficios de nuestro plan

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
5 Prueba de deteccion de aneurisma aodrtico S0
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.

Acupuntura S0

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 unaduraciéon de 12 semanas o mas;

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

+ noasociado con una cirugia, y
+ no asociado con el embarazo.

Ademas, pagamos ocho 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 deben suspenderse si no
mejora o si empeora.

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. 78



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

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Acupuntura y quiropractica de rutina S0

(complementario)

Nuestro plan cubre hasta 45 visitas combinadas cada

ano para servicios de acupuntura y quiropractica de
rutina que no estén cubiertos por Medicare ni por
Medi-Cal. En la mayoria de los casos, debe usar un
proveedor contratado para recibir los servicios cubiertos.
Comuniquese con nuestros Servicios para los Miembros si
tiene preguntas sobre como usar este beneficio.

Los servicios de acupuntura cubiertos incluyen:
+ evaluacion y examen
+ acupresion

« modalidades y tratamiento terapéutico de los
sindromes dolorosos

« condiciones musculoesqueléticas
+ nauseas
Los servicios quiropracticos cubiertos incluyen:
+ evaluacién y examen
« examen radiolégico

+ terapia de manipulacién quiropractica, modalidades
y procedimientos terapéuticos

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

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
5 Pruebas de deteccion y asesoria para el abuso S0
del alcohol

Pagamos una prueba de detecciéon (prueba de deteccion,
evaluacién, breve intervencién y referencia al tratamiento
[Screening, Assessment, Brief Intervention, and Referral

to Treatment, SABIRT]) y asesoria para el abuso del
alcohol (pruebas de deteccion y asesoria para el abuso
del alcohol [Alcohol-Misuse Screening and Counseling,
AMS(]) 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 asesoria
personal cada afo (si puede y estd alerta durante la
asesoria) con un proveedor de atencién primaria (PCP)

o proveedor de servicios de salud en un entorno de
atencién primaria.

Servicios de ambulancia* $0

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

Su condicién 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 (que no sean de emergencia), 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 atencién puedan poner en riesgo
su vida o salud.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Examen fisico anual $0

Pagamos un examen fisico anual cada afio ademas de
la consulta de bienestar anual. Un examen fisico anual
incluye un historial médico y antecedentes familiares
detallado y una evaluacién detallada de la cabeza a los
pies con un examen practico.

5 Consulta de bienestar anual S0

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

Nota: Su primera consulta de bienestar anual no puede
realizarse dentro de los 12 meses siguientes a su consulta
“Bienvenido a Medicare” Sin embargo, no necesita
acudir a una consulta “Bienvenido a Medicare” para
recibir consultas de bienestar anuales después de haber
tenido la Parte B durante 12 meses.

Servicios preventivos del asma S0

Puede recibir educaciéon 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.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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debe pagar
Servicios para los trastornos de la conducta S0

L.A. Care Medicare Plus ofrece apoyo para discapacidades
leves a moderadas resultantes de un trastorno

mental, conocidas como servicios de salud mental no
especializados (Non-Specialty Mental Health Services,
NSMHS), que se brindan a través de Carelon Behavioral
Health. Estos servicios incluyen, pero no se limitan a:

+ evaluacién y tratamiento de salud mental, incluida
psicoterapia individual, grupal y familiar

+ servicios ambulatorios, que incluyen andlisis de
laboratorio, medicamentos y suministros

+ servicios ambulatorios para controlar el tratamiento
farmacoldgico

+ consultas psiquiatricas

« examenes psicoldgicos para evaluar una
enfermedad mental

« admisiones psiquiatricas para pacientes
hospitalizados

Para obtener mas informacién, comuniquese con Carelon
Behavioral Health:

+ Por teléfono: 1-877-344-2858/1-800-735-2929
TTY/TDD.

. Para obtener mas informacion sobre los servicios de
Carelon Behavioral Health, visite:
www.carelonbehavioralhealth.com/.

Hay alguien disponible para ponerle en contacto con
los servicios 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),
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Asignacion de tarjeta prepagada de beneficios S0

Recibira una asignacién mensual combinada de $120 que
se cargara previamente en su tarjeta Benefits Mastercard®
prepagada. Cualquier saldo restante no se transferira al
mes siguiente. Se le enviaran por correo la tarjeta y las
instrucciones de activacion. También recibira catdlogos de
articulos OTC y alimentos saludables por correo.

Su asignacion mensual combinada se puede utilizar para
los siguientes beneficios:

Articulos de venta libre (OTC)

Puede utilizar esta tarjeta para solicitar articulos de salud
y bienestar OTC sin receta, como medicamentos para

la tos y el resfriado, vitaminas, analgésicos, vendajes y
pruebas de venta libre de COVID-19.

Se le enviara por correo su tarjeta prepagada de beneficios

de asignacién de OTC, junto con las instrucciones de
activacion y un catalogo de articulos OTC.

iObtener sus articulos es facil! Puede usar su tarjeta
Benefits Mastercard® prepagada 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.

+ En latienda: puede comprar una variedad
de articulos aprobados en Albertsons, CVS,
Food-4-Less, Ralphs, Walgreens, Walmart y mas. Visite
lacare.nationsbenefits.com para buscar una tienda
participante cerca de usted.

« En linea: visite lacare.nationsbenefits.com para ver
una variedad de articulos aprobados. Si es la primera
vez que realiza un pedido en linea, debera crear una
cuenta registrandose en el portal Benefits Pro Portal
o en la aplicacién Benefits Pro. Si ya creé una cuenta,
simplemente inicie sesidn, seleccione sus articulos y,
cuando esté listo, haga clic en “Checkout” (Pagar).

Este beneficio contintia en la pagina siguiente.

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

Asignacion de tarjeta prepagada de beneficios
(continua)

+ Por teléfono: revise el catalogo de articulos OTC o
visite lacare.nationsbenefits.com para encontrar los
productos que desea ordenar. Para realizar un pedido
por teléfono, llame al 1-833-571-7587 (TTY: 711).

Los representantes de Servicios para los Miembros
atienden las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
incluso los dias festivos.

Debido a que nuestro plan participa en el programa de
Diseno de seguro basado en el valor, también puede usar
la tarjeta Benefits Mastercard® prepagada para cualquiera
de los siguientes beneficios:

Alimentos saludables y comestibles

Puede utilizar su tarjeta para obtener la nutricién que
necesita para una dieta bien equilibrada. Las categorias
de alimentos saludables o comestibles incluyen lo
siguiente: frutas frescas, verduras, comidas congeladas,
carne, mariscos, batidos nutricionales, agua y mucho mas.

Asistencia para el pago de los servicios publicos

Puede utilizar su tarjeta para ayudar con el costo de
los servicios publicos de su hogar. Los miembros
tienen la opcién de utilizar este beneficio para pagar
los servicios publicos del hogar, como electricidad,
calefaccion, television por cable, satélite, servicios de
telecomunicaciones, redes informaticas o servicios de
informacion y mas.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente.

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

Asignacion de tarjeta prepagada de beneficios
(continua)

Gasolina para automaviles (gasolina en la bomba)

Puede usar su tarjeta para pagar la gasolina en la bomba.
Los miembros tienen la opcién de utilizar este beneficio
para pagar la gasolina en estaciones de servicio y
dispensadores automaticos de combustible. El beneficio
se limita al pago de la gasolina solo en la bomba. No se
puede realizar ninguna compra dentro de las tiendas de
conveniencia de las gasolineras. Ademas, tenga en cuenta
que algunas gasolineras pueden retener el monto (los
montos pueden variar), lo que puede provocar que su
transaccion sea rechazada.

Para obtener mas informacion sobre cémo utilizar
estos beneficios, comuniquese con NationsBenefits® al
1-833-571-7587 (TTY: 711) o visite NationsBenefits en
LACare.NationsBenefits.com.

5 Mediciones de densidad 6sea S0

Pagamos ciertos procedimientos para los miembros
que califiquen (por lo general, una persona en riesgo de
perder masa dsea 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 evalie y comente
los resultados.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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debe pagar
5 Prueba de deteccion de cancer de seno $0
(mamografia)

Pagamos los siguientes servicios:
« Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afos

« 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

Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazon)* S0

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

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

Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

5 Consulta para reducir el riesgo de desarrollar $0
enfermedades cardiovasculares (del corazén)
(terapia para enfermedades cardiacas)*

Pagamos una consulta al afo, o mas si es médicamente
necesario, con su proveedor de atencion primaria

(PCP) para ayudar a reducir su riesgo de desarrollar
enfermedades cardiacas. Durante la consulta o las
consultas, su médico podria:

« Hablarle del consumo de aspirinas;

« Tomar su presion arterial, o

+ Darle consejos para asegurarse de que coma bien.
Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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debe pagar
5 Pruebas de enfermedades cardiovasculares $0
(corazén)*

Nosotros pagamos los analisis de sangre para determinar
si padece enfermedades cardiovasculares, una vez cada
cinco anos (60 meses). Estos analisis de sangre también
buscan defectos debido a un alto riesgo de enfermedad
cardiaca.

Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

5 Pruebas de cancer cervical y de la vagina S0
Pagamos los siguientes servicios:

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

- Paralas mujeres con alto riesgo de desarrollar cancer
cervical o vaginal: una prueba de Papanicolaou cada
12 meses

+ Paralas mujeres que han tenido una prueba de
Papanicolaou anormal dentro de los ultimos tres
anos y que estan en edad de tener hijos: una prueba
de Papanicolaou cada 12 meses

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

Servicios quiropracticos $0
Pagamos los siguientes servicios:

+ ajustes de la columna vertebral para corregir
la alineacién

Nota: Usted pagara todos los costos de otros servicios
o pruebas que ordene un quiropractico (incluidos los
rayos X).

Consulte la seccion: Acupuntura y quiropractica
(complementario) para conocer los beneficios adicionales.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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5 Pruebas de deteccion de cancer colorrectal $0

Pagamos los siguientes servicios:

+ La colonoscopia no tiene limite de edad minimo
0 maximo y esta cubierta una vez cada 120 meses
(10 anos) para pacientes que no tienen un alto riesgo,
0 48 meses después de una sigmoidoscopia flexible
anterior para pacientes que no tienen un alto riesgo
de cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses
para pacientes de alto riesgo después de una
colonoscopia previa de deteccion o enema de bario.

+ Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios
o mas. Una vez cada 120 meses para pacientes que
no tienen un alto riesgo después de que el paciente
recibié una colonoscopia de deteccién. Una vez
cada 48 meses para pacientes de alto riesgo desde la
ultima sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

+ Prueba de deteccién de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 aflos o mas. Una vez cada 12 meses.

« ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a
85 anos de edad que no cumplen los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 afos.

+ Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes
de 45 a 85 anos de edad que no cumplen los criterios
de alto riesgo. Una vez cada 3 afos.

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

+ Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes de 45 anos o0 mas que no
tienen alto riesgo. Una vez al menos 48 meses
después del ultimo enema de bario de deteccién o
sigmoidoscopia flexible de deteccién.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

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

Pruebas de deteccion de cancer colorrectal
(continua)

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

Servicios de trabajadores de salud comunitarios $0

L.A. Care cubre los servicios de trabajadores de salud
comunitarios (Community Health Worker, CHW) para
individuos cuando los recomienda un médico u otro
profesional autorizado para prevenir enfermedades,
discapacidades y otras condiciones de salud o su
progresion; prolongar la vida, y promover la salud fisica y
mental y la eficiencia. Los servicios pueden incluir:

+ Educacién de la salud y capacitacién, incluido el
control y la prevencién de enfermedades crénicas
o infecciosas; condiciones de salud conductuales,
perinatales y orales, y prevencién de lesiones

« Promocion de la salud y entrenamiento, incluido el
establecimiento de metas y la creacién de planes
de accion para abordar la prevencion y el control de
enfermedades

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios dentales $0

Pagamos ciertos servicios dentales, incluidos, entre otros,
limpiezas, empastes y dentaduras postizas. Lo que no
cubrimos esta disponible a través de Medi-Cal Dental,
descrito en F2 a continuacion.

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio
es una parte integral del tratamiento especifico de la
condiciéon médica principal de un beneficiario.

Algunos ejemplos incluyen la reconstruccion de

la mandibula después de una fractura o lesién, las
extracciones de dientes realizadas en preparacién para
el tratamiento de radiacion para el cancer que afecta
la mandibula o los examenes orales que preceden al
trasplante de rindn.

Servicios dentales adicionales (suplementarios)

Nuestro plan cubre servicios y procedimientos dentales
adicionales. Estos servicios pueden incluir, entre otros, los
siguientes:

+ Servicios preventivos
o examenes bucales, 1 cada ano
o limpieza, 1 cada afho
o tratamiento con fluor, 1 aplicacién tépica al afio
o rayos X, 1 cada ano

+ Servicios integrales
o restauracion*
o endodoncia*, 1 por diente de por vida
o periodoncia*
o protesis dentales (fijas y removibles)*
o cirugia oral o maxilofacial*

o servicios adicionales generales*

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.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar

Servicios dentales (continuacion)

Nuestro plan esta asociado con Liberty Dental para
brindarle sus beneficios dentales.

Pueden aplicarse exclusiones y limitaciones de beneficios.
Puede haber excepciones si es médicamente necesario.
Tenga en cuenta que algunos servicios requieren una
revisidn clinica para la aprobacién de una autorizacién
previa antes del tratamiento. Cierta documentacién
debe presentarse con estas solicitudes de autorizaciéon
previa. Estos servicios se revisan clinicamente utilizando
la documentacién proporcionada para determinar si
estan indicados y son apropiados segun los estandares
de la industria, y si cumplen con todos los requisitos
especificos de dicho servicio como se describe en los
Criterios y pautas clinicas de Liberty. No se cubrira ningun
tratamiento que, en opinién del director dental de
LIBERTY, no sea necesario o no cumpla con los criterios
del plan. Si no se aporta la documentacién requerida,

el servicio no podra revisarse adecuadamente y por
tanto sera denegado. Si se niega la autorizacion previa
por algun motivo, el servicio no estara cubierto y usted
sera responsable de todos los costos asociados. Los
procedimientos dentales por razones cosméticas o
estéticas no estan cubiertos. La cobertura se limita a los
servicios enumerados en el Listado de Beneficios.

Para obtener una lista detallada de cobertura, puede
visitar el sitio web medicare.lacare.org o llamar al
1-855-552-8243, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a

8:00 p. m., hora local. Los servicios que no estan cubiertos
por nuestro plan podrian estar disponibles a través del
Programa Dental de Medi-Cal.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente.

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

Servicios dentales (continuacion)

Para localizar un dentista de la red, puede llamar a
Servicios para los Miembros al 1-855-552-8243 o buscar
en el directorio de proveedores dentales en linea en
libertydentalplan.com/lacaremedicare. Se recomienda
que trabaje con su dentista dentro de la red para
verificar la cobertura de beneficios antes de obtener
servicios dentales. Si elige utilizar un dentista fuera de
la red, los servicios que reciba no estaran cubiertos por
nuestro plan.

5 Prueba de deteccion de depresion $0

Pagamos una prueba de deteccién de depresion
cada ano. La prueba de deteccién debe realizarse en
un entorno de atencién primaria que pueda brindar
tratamiento de seguimiento o referencias.

5 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:

+ presion arterial alta (hipertension)

« historial de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia)

+ obesidad
+ historial 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.

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

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
é Servicios, suministros y capacitacion para el $0

autocontrol de la diabetes*

Pagamos los siguientes servicios a todas las personas que
tengan diabetes (ya sea que usen insulina o no):

« Suministros para controlar su nivel de glucosa en
sangre, incluyendo los siguientes:

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

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

« Paralas 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 afo
calendario, o

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

+ Enalgunos casos, pagamos la capacitacion para
ayudarle a controlar la diabetes. Para obtener mas
informacién, 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:

— Envio de materiales de salud sobre la diabetes

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

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

Servicios, suministros y capacitacion para el
autocontrol de la diabetes* (continua)

- Instrucciones sobre cdmo iniciar sesion en el portal
de bienestar My Health in Motion (MyHIM)

- Clases de educacion para el autocontrol de la
diabetes (opcién virtual disponible)

— Acceso a los nutricionistas titulados para:

Asesorarle sobre como controlar los niveles de
azucar en sangre

Guiarle para que siga una alimentacién saludable

Darle consejos utiles sobre como hablar sobre la
diabetes con su médico

Servicios de doulas $0

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 partoy
el parto.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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debe pagar
Equipo médico duradero (DME) y suministros S0

relacionados

Consulte el Capitulo 12 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 colchén
« suministros para la diabetes

« camas ortopédicas ordenadas por un proveedor para
uso en el hogar

« bombas de infusién intravenosa (V) y poste
+ dispositivos de generacion del habla

+ equipos de oxigeno y suministros

+ nebulizadores

+ andadores

« mango curvado estandar o bastén cuadruple y
suministros de reemplazo

« traccién cervical (para la puerta)
 estimulador éseo
+ 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.

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

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

Lo que usted
debe pagar

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 condicion médica con
dolor intenso o lesiones graves. La condicién es tan grave
que si no recibe atencién 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

+ la disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte del
cuerpo.

« 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.

Los servicios de emergencia y requeridos de urgencia

Cubriremos hasta $10,000 en costos por afno calendario.
Péngase en contacto con Servicios para los Miembros
para obtener informacion adicional.

estan cubiertos en todo el mundo sin autorizacién previa.

$0

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

su atencién médica
continude pagandose.
Podra permanecer en el
hospital fuera de la red
para recibir su atencién
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.
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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, ya sea un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red, para
ciertos servicios de planificacion 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 planificacién 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
(conddn, esponja, espuma, pelicula, diafragma,
capuchén)

+ Servicios de fertilidad limitados, como asesoria 'y
educacion sobre técnicas de conocimiento de la
fertilidad o asesoria de salud antes de la concepcioén,
pruebas y tratamiento para infecciones de
transmision sexual (ITS)

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

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

+ Asesoria genética

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

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

Servicios de planificacion familiar (continta)

También pagamos otros servicios de planificacién 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

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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Beneficio de entrenamiento (SilverSneakers®) S0

Nuestro plan ofrece un beneficio de entrenamiento a
través de SilverSneakers®. SilverSneakers es mas que un
programa de acondicionamiento fisico tradicional. Es una
forma de mejorar su salud y vivir la vida que desea. Ya sea
que disfrute de clases grupales de acondicionamiento
fisico, deportes o uso de equipos cardiovasculares y

de fuerza o que prefiera mantenerse activo en casa,
SilverSneakers le brinda la oportunidad de mejorar su
salud, ganar confianza y establecer contactos con su
comunidad.

SilverSneakers le brinda acceso a:

+ Una red nacional de gimnasios y ubicaciones
participantes’, con clases en grupo de
acondicionamiento fisico? en ubicaciones
seleccionadas: inscribase en todas las que desee.

« Clasesy talleres en linea EN VIVO de SilverSneakers
dirigidos por instructores especialmente capacitados,
ofrecidos los 7 dias de la semana, manana, tarde y
noche.

+ SilverSneakers bajo demanda con mas de 200 videos
de ejercicios en linea disponibles las 24 horas, los
7 dias de la semana.

« Aplicacion movil SilverSneakers GO con planes de
entrenamiento ajustables y mas.

+ Acceso a Burnalong® con una comunidad virtual de
apoyo y miles de clases para todos los intereses y
habilidades.

+ GetSetUp?3 con cientos de clases interactivas en linea
de una hora o menos, que van desde nutricion hasta
atencion plena y mas.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

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

Beneficio de entrenamiento (SilverSneakers®)
(continuacion)

Manténgase activo en el gimnasio, desde casay en
lugares alrededor de su comunidad. Con SilverSneakers,
tiene mas opciones que nunca.

Active su cuenta en linea gratuita hoy y explore todo lo
que SilverSneakers tiene para ofrecer.

Empiece en 3 sencillos pasos

1. Visite el sitio web SilverSneakers.com/StartHere para
crear una cuenta en linea.

2. Inicie sesion para ver su nimero de identificacion de
miembro y llévelo a una ubicacién participante.

3. También puede disfrutar de entrenamientos virtuales
en linea a través de su nueva cuenta.

Como miembro de SilverSneakers, puede ahorrar
miles de ddlares en la matricula de sus seres queridos,
simplemente haciendo ejercicio en una ubicacion
participante de SilverSneakers®. Es facil y sin costo para
usted. Visite SilverSneakers.TuitionRewards.com para
obtener mas informacion.

1. Los centros participantes (Participating Locations,
PL) no son propiedad ni estan administrados por
Tivity Health, Inc. o sus afiliados. El uso de las
instalaciones y servicios de los PL se limita a los
términos y condiciones de la membresia basica de los
PL. Las instalaciones y servicios varian segun el PL.

2. La membresia incluye clases de entrenamiento
grupales dirigidas por un instructor de SilverSneakers.
Algunos centros ofrecen clases adicionales a los
miembros. Las clases varian segun la ubicacion.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

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

Beneficio de entrenamiento (SilverSneakers®)
(continuacion)

3. GetSetUp es un proveedor de servicios externoy no
es propiedad ni esta administrado por Tivity Health,
Inc. (“Tivity”) o sus afiliados. Los usuarios deben
tener servicio de Internet para acceder al servicio
GetSetUp. Los cargos por el servicio de Internet son
responsabilidad del usuario.

Burnalong es una marca registrada de Burnalong,
Inc. SilverSneakers es una marca registrada de Tivity
Health, Inc. © 2024 Tivity Health, Inc. Todos los
derechos reservados.

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
5 Programas de educacion para la salud y el bienestar S0

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

« Clases de educaciéon de la salud;

+ Clases de educacién nutricional;

« Programas para dejar de fumary consumir tabaco, y
« Linea de Enfermeria

« Asesoramiento telefénico individual, citas grupales
en persona y talleres de bienestar en linea sobre
una variedad de temas que incluyen nutricion,
prevencién de caidas, osteoporosis, salud del
corazén, control de peso, asma y prevencion de
diabetes;

- Asesoramiento telefénico individual con un
consejero de salud certificado;

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

+ Educaciény asistencia en el uso de la tecnologia
para acceder a los servicios de atencion médicay a la
informacién (conocimiento digital de salud);

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

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Servicios auditivos $0

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

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

« moldes, suministros y piezas movibles
+ reparaciones
+ 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

- dispositivos de asistencia auditiva, dispositivos
auditivos de conduccién ésea de superficie

« servicios de audiologia y posevaluacion relacionados
con audifonos

5 Pruebas de deteccion de VIH S0

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

+ solicitan una prueba de deteccion deVIH, o
« tienen un mayor riesgo de infeccién de VIH.

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

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

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
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. Usted debe estar confinado
a su casa, lo que significa que salir de ella representa un
esfuerzo mayor.

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 atencion médica en el hogar, sus servicios
combinados de enfermeria especializada y servicios
de asistencia en el hogar deben totalizar menos de 8
horas al dia y 35 horas a la semana).

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

Hable con su proveedor y obtenga 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. 104



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

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Terapia de infusién en casa S0

Nuestro plan paga la terapia de infusién en casa, definida
como medicamentos o sustancias bioldgicas que se
administran por via intravenosa o se aplican debajo de la
piel y se le proporcionan en casa. Se necesita lo siguiente
para realizar la infusién en casa:

+ el medicamento o sustancia biolégica, como un
antivirico o inmunoglobulina;

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

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

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

+ capacitacion y educacion para miembros que aun no
estan incluidas en el beneficio de DME;

+ monitoreo remoto, y

+ servicios de monitoreo para la provisién de terapia
de infusién en casa y medicamentos de infusion en
casa proporcionados por un proveedor calificado de
terapia de infusién en casa.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Cuidados paliativos Cuando se inscribe
Usted tiene derecho a elegir servicios de cuidados en un programa de
paliativos si su proveedor y el director médico del cuidados paliativos
centro de cuidados paliativos determinan que tiene un certificadopor
prondstico terminal. Esto significa que usted tiene una Medicare, sus servicios
enfermedad terminal y se estima que tenga seis meses de cuidados paliativos
o menos de vida. Puede recibir atencién médica de y los servicios de la
cualquier programa de cuidados paliativos que Medicare | Parte Ay la Parte B
certifique. Nuestro plan debe ayudarle a encontrar relacionados con su
programas de cuidados paliativos certificados por pronostico termln.al son
Medicare en el 4rea de servicio del plan. Su médico del pagados por Medicare
centro de cuidados paliativos puede ser un proveedor de | Original, no por
la red o un proveedor fuera de la red. L.A. Care Medicare Plus.
Los servicios cubiertos incluyen: Usted paga $0 por los
- medicamentos para tratar los sintomas y el dolor servicios de consulta
idad liativos d | de cuidados paliativos
+ cuidados paliativos de corto plazo (solo una vez).
+ atencion médica en casa
Los servicios de cuidados paliativos y los servicios
cubiertos por la Parte A de Medicare o la Parte B de
Medicare que se relacionan con su pronéstico terminal
se facturan a Medicare.
« Consulte la Seccidn F de este capitulo para obtener
mas informacion.
Para los servicios cubiertos por nuestro plan, pero
que no estan cubiertos por la Parte A de Medicare o la
Parte B de Medicare:
+ Nuestro plan cubre los servicios con cobertura del
plan que la Parte A de Medicare o la Parte B de
Medicare no cubra. Cubrimos los servicios, ya sea que
se relacionen o no con su prondstico terminal. Usted
no pagara nada por estos servicios.
Este beneficio continua en la pagina siguiente.
Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar

Cuidados paliativos (continua)

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 informacién, consulte
el Capitulo 5 de su Manual para Miembros.

Nota: Si tiene una enfermedad grave, puede ser elegible
para recibir cuidados paliativos, que brindan atencién

en equipo centrada en el paciente y la familia para
mejorar su calidad de vida. Puede recibir cuidados
paliativos al mismo tiempo que cuidados curativos o
regulares. Consulte la seccion sobre cuidados paliativos a
continuacion para obtener mas informacion.

Nota: Si necesita atencién que no sea de cuidados
paliativos, llame a su coordinador de atenciéon médica o a
Servicios para los Miembros para coordinar los servicios.
La atencion médica que no es de cuidados paliativos

es la atencion 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.

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
5 Vacunas S0

Pagamos los siguientes servicios:
+ vacunas contra la neumonia

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

+ vacunas contra la hepatitis B por riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B

+ vacunas contra el COVID-19
« vacuna para el virus del papiloma humano (VPH)

- oftras 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.

Servicios de asistencia en el hogar con Papa Pals N

Nuestro plan paga hasta 60 horas al ano por Servicios

de asistencia en el hogar. El beneficio de los Servicios

de asistencia en el hogar, ofrecidos por acompanantes
seleccionados y capacitados (Papa Pals), lleva la ayuda
directamente a la puerta de su casa. Proporcionan
asistencia con actividades diarias como transporte (a

citas médicas, a la farmacia o a cualquier otro lugar al que
necesite ir), apoyo del cuidador, asistencia tecnoldgica,
ayuda para navegar por los beneficios del plan de salud,
ayuda doméstica ligera y, por supuesto, interaccion social.

Para obtener mas informacion, visite
https://www.papa.com/member-central.

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 para pacientes hospitalizados* S0
Pagamos los siguientes servicios y otros servicios Debe obtener la
médicamente necesarios que no se mencionan aqui: aprobacién de nuestro

plan para recibir la
atencion para pacientes
hospitalizados en un
hospital fuera de la

« servicios regulares de enfermeria red después de que su

« habitacién semiprivada (o una habitaciéon privada
segun la necesidad médica)

+ alimentos, incluidas las dietas especiales

. costos de unidades especiales de atencion médica, emergencia se haya
como unidades de cuidados intensivos o coronarios estabilizado.

« farmacos y medicamentos

+ pruebas de laboratorio

+ rayos Xy otros servicios de radiologia

« suministros quirdrgicos y médicos necesarios

« aparatos, como sillas de ruedas

+ servicios de la sala de operaciones y de recuperacion
- terapia fisica, ocupacional y del habla

+ servicios por abuso de sustancias para pacientes
hospitalizados

+ enalgunos casos, los siguientes tipos de trasplantes:
de cornea, de rildn, de rindn y pancreas, de corazon,
de higado, de pulmoén, de corazén y pulmoén, de
médula 6sea, de células madre y de intestino o
multivisceral

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

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

Atencion para pacientes hospitalizados*
(continuacion)

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes
aprobado por Medicare evaluara su caso y decidird 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
patréon de atencidn 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

Nota: Para ser paciente hospitalizado, su proveedor
debe redactar una orden para admitirlo formalmente
como un paciente del hospital. Incluso si pasa la noche
en el hospital, se le podria considerar un “paciente
ambulatorio”. Si no sabe si es un paciente hospitalizado o
un paciente ambulatorio, debe preguntar al personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en

una hoja informativa de Medicare llamada “Are

You a Hospital Inpatient or Outpatient? If You Have
Medicare — Ask!” (;Es usted un paciente hospitalizado

o ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!). Esta

hoja informativa esta disponible en es.medicare.gov/
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf o
[lamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Puede llamar a estos niUmeros gratuitamente, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

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

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Servicios para pacientes hospitalizados en un S0

hospital psiquiatrico

Pagamos los servicios de atencién de la salud mental que
requieran hospitalizacién.

+ Si necesita servicios para pacientes hospitalizados
en un 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
autorizacién de la atencion médica que exceda los
190 dias se coordina con la agencia local de salud
mental del condado.

o El limite 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.

+ Sitiene 65 afnos o 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. m



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

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Hospitalizacion: servicios cubiertos en un hospital S0

u hospital de enfermeria (Skilled Nursing Facility,
SNF) durante una hospitalizacion no cubierta
No pagamos por su hospitalizacién si ha utilizado todos

sus beneficios como paciente hospitalizado o si la estadia
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
residencia 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 diagndstico, 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 sustitucién 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 dafado o
inoperable.

Este beneficio contintia 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.
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus 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 (continta)

« 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

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



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

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Servicios y suministros para enfermedades renales* S0

Pagamos los siguientes servicios:

« Servicios de educacion acerca de enfermedades
renales para ensenar sobre el cuidado de los rifiones
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
educacién de enfermedades renales.

- Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios,
incluidos los tratamientos de dialisis cuando se
encuentra temporalmente fuera del 4rea 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 didlisis para pacientes hospitalizados
si ingresa al hospital como paciente hospitalizado
para recibir atencion especial

+ Capacitacién de autodialisis, incluida la capacitacion
para usted y alguien que le ayude en casa con los
tratamientos de dialisis.

« Equipoy suministros para dialisis en el hogar

« Ciertos tipos de asistencia a domicilio, como
visitas necesarias por determinados trabajadores
capacitados en didlisis para verificar su dialisis en
casa, ayudar en emergencias, verificar su equipo de
didlisis 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 este cuadro.

Hable con su proveedor y obtenga 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.
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
5 Pruebas de deteccion de cancer de pulmoén S0

Nuestro plan paga una prueba de deteccidén de cancer de
pulmoén 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
anos, sin ninguin signo o sintoma de cancer de
pulmén o si en la actualidad fuma o dej6 de fumar en
los ultimos 15 afos.

Después de la primera prueba de deteccién, nuestro

plan paga otra prueba de deteccién cada afio con una
orden por escrito de su médico u otro proveedor de salud
calificado.

Beneficio de alimentos $0

Nuestro plan ofrece comidas saludables adaptadas a sus
necesidades médicas. Obtendra hasta 12 semanas de
comidas enviadas directamente a su hogar. Puede ser
elegible si cumple uno de los siguientes criterios:

o Una enfermedad o condicién de salud que es a
largo plazo. Esto puede incluir diabetes, cancer,
derrame cerebral, insuficiencia cardiaca u otras
afecciones del corazén. Esto también puede
incluir ciertos problemas pulmonares, VIH o una
necesidad de salud mental.

o Un alta reciente del hospital o residencia de reposo.

o Necesidades de salud generalizadas que es
necesario administrar.

Durante el programa, debera poder recibir una entrega
de comida cada semana. También debera almacenary
preparar las comidas correctamente. Pueden aplicarse
otras restricciones.

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

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
5 Terapia de nutricion médica S0

Este beneficio es para personas con diabetes o
enfermedades renales sin dialisis. También es para
después de un trasplante de rifdn cuando es referido por
su médico.

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

Pagamos por dos horas de servicios de asesoria personal
cada ano después de eso. Si su condicién, tratamiento

o diagnostico cambia, es posible que pueda recibir mas
horas de tratamiento con la referencia de un médico. Un
meédico debe recetar estos servicios y renovar cada afo
la referencia si necesita tratamiento en el préximo afo
calendario. Podemos aprobar servicios adicionales si son
médicamente necesarios.

5 Programa de Medicare para la prevencion de la N
diabetes (MDPP)

Nuestro plan paga por los servicios del Programa de
Medicare para la prevencién 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.
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare $0

Estos medicamentos tienen la cobertura de la Parte
B de Medicare. Nuestro plan paga los siguientes
medicamentos:

+ Medicamentos que, por lo general, no se administra
usted mismo y que se aplican por inyecciéon o
infusién mientras recibe servicios médicos o
ambulatorios en un hospital o en un centro de cirugia
ambulatoria.

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

« Otros medicamentos que utiliza con equipo médico
duradero (como nebulizadores) que nuestro
plan autorizo.

+ El medicamento contra el Alzheimer, Leqembi
(lecanemab genérico), que se administra por via
intravenosa (V).

+ Factores de coagulacion que se administra usted
mismo por medio de una inyeccién si tiene hemofilia.

+ Medicamentos para trasplantes o inmunosupresores:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para
trasplantes si Medicare pago por su trasplante
de 6rgano. Debe tener la Parte A en el momento
del trasplante cubierto y debe tener la Parte B
en el momento en que reciba medicamentos
inmunosupresores. La Parte D de Medicare cubre
medicamentos inmunosupresores si la Parte B no
los cubre.

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

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
(continua)

+ 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.

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

+ Ciertos medicamentos orales contra el cancer:
Medicare cubre algunos medicamentos orales contra
el cdncer que se toman por via oral si el mismo
medicamento esta disponible en forma inyectable
o si el medicamento es un profarmaco (una forma
oral de un medicamento que, cuando se ingiere, se
descompone en el mismo ingrediente activo que se
encuentra en el medicamento inyectable). A medida
que estén disponibles nuevos medicamentos orales
contra el cancer, la Parte B podria cubrirlos. Si la Parte
B no los cubre, la Parte D si.

« Medicamentos orales contra las nduseas: Medicare
cubre los medicamentos orales contra las nauseas
gue usted usa como parte de un régimen
guimioterapéutico contra el cancer si se administran
antes, durante o dentro de las 48 horas posteriores
a la quimioterapia o se usan como reemplazo
terapéutico completo de un medicamento
intravenoso contra las nauseas.

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

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
(continua)

+ Ciertos medicamentos orales para la enfermedad
renal en etapa terminal (End-Stage Renal Disease,
ESRD) si el mismo medicamento esta disponible en
forma inyectable y el beneficio ESRD de la Parte B lo
cubre.

+ Medicamentos calcimiméticos bajo el sistema de
pago de ESRD, incluido el medicamento intravenoso
Parsabiv y el medicamento oral Sensipar.

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

« Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina mediante inyeccidn si tiene
ESRD o si necesita este medicamento para tratar la
anemia relacionada con ciertas otras afecciones.

+ Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en
el hogar de enfermedades por inmunodeficiencia
primaria.

+ Nutricion parenteral y enteral (alimentacion
intravenosa y por sonda).

El siguiente enlace lo lleva a una lista de medicamentos
de la Parte B de Medicare que pueden estar sujetos a la
terapia de pasos: medicare.lacare.org.

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

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
(continuacion)

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestra Parte B
de Medicare y la mayoria de las vacunas para adultos bajo
nuestro beneficio de medicamentos recetados de 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. 120



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

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Atencion médica en una residencia de reposo* S0

Una residencia de reposo (Nursing Facility, NF) es un
lugar que brinda atenciéon médica a las personas que no
pueden recibir atencion médica en el hogar, pero que no
necesitan estar en un hospital.

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 quirdrgicos que las residencias
de reposo brindan de manera habitual.

+ Las pruebas de laboratorio que, por lo general, las
residencias de reposo brindan.

« Rayos X y 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.
Este beneficio contintia 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.
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MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar

Atencion médica en una residencia de reposo*
(continuacion)

- Servicios dentales, incluidas las dentaduras.
- Beneficios para la vista.

+ Exdmenes de audicion.

+ Atencidén quiropractica.

+ Servicios de podiatria.

Por lo general, recibe atencion 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 atencién
continua para personas retiradas donde usted estaba
viviendo antes de ser hospitalizado (siempre 'y
cuando se brinde atencion de enfermeria).

+ Una residencia de reposo donde su conyuge o pareja
de hecho esta viviendo en el momento en el que
usted salga del hospital.

Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

5 Evaluacion de obesidad y terapia para mantener el $0
peso adecuado

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o0 mas, pagamos
la asesoria para ayudarle a perder peso. Debe recibir la
asesoria en un entorno de atencién primaria. De esta
manera, se puede administrar con su plan de prevencién
completo. Hable con su proveedor de atencién primaria
para obtener mas informacién.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Servicios del programa de tratamiento para opioids S0

(Opioid Treatment Program, OTP)

Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar
el trastorno por el consumo de opioides (Opioid Use
Disorder, OUD):

- actividades de admision
+ evaluaciones periddicas

« medicamentos que aprobd la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (Food and
Drug Administration, FDA) y, si corresponde, la
administracion y la entrega de estos medicamentos

+ asesoria para el trastorno por consumo de sustancias
« terapia individual y grupal

+ pruebas de drogas o quimicos en su cuerpo
(pruebas de toxicologia)

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Pruebas de diagnodstico para pacientes S0

ambulatorios, servicios y suministros terapéuticos*

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

+ rayos X

« terapia de radiacién (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 diagndstico para pacientes
ambulatorios

Se requiere autorizacion previa y una referencia,
excepto para procedimientos de diagndstico y servicios
relacionados con el COVID-19.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Servicios hospitalarios para pacientes S0

ambulatorios*

Pagamos los servicios médicamente necesarios que
reciba en el departamento de pacientes ambulatorios de
un hospital para el diagnéstico o el tratamiento de una
enfermedad o lesién, como:

«+ Servicios en un Departamento de Emergencias o en
una clinica de pacientes ambulatorios, como cirugia
ambulatoria o servicios de observacion

o Los servicios de observacion 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 informacion sobre
pacientes hospitalizados o ambulatorios
en esta hoja informativa: es.medicare.gov/
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf.

« Pruebas de laboratorio y de diagnéstico que facture
el hospital

+ Atencidn de la salud mental, incluso la atencién 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 deteccion y los servicios preventivos
se mencionan en el Cuadro de beneficios

+ Algunos medicamentos que no puede administrarse
por si solo

Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Atencion de la salud mental para pacientes S0

ambulatorios*

Pagamos los servicios de salud mental que
proporcione un:

« psiquiatra o un médico con certificacion estatal
+ psicologo clinico

« trabajador social clinico

+ especialista en enfermeria clinica

« consejero profesional licenciado (Licensed
Professional Counselor, LPC)

« terapeuta matrimonial y familiar con licencia
(Licensed Marriage and Family Therapist, LMFT)

« enfermera con practica médica (Nurse
Practitioner, NP)

. asistente médico (Physician Assistant, PA)

« cualquier otro profesional de atencién de la salud
mental elegible para Medicare, seguin 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 hospitalizacion parcial o
intensiva

Este beneficio contintia en la pagina siguiente.

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

Atencion de la salud mental para pacientes
ambulatorios* (continua)

« Evaluacién y tratamiento de la salud mental
individual y grupal

+ Pruebas psicoldgicas de acuerdo con una
recomendacioén clinica para evaluar un resultado de
salud mental

- Servicios ambulatorios con el fin de monitorear la
terapia con medicamentos

+ Analisis de laboratorio, medicamentos, suministros y
suplementos ambulatorios

+ Consultas psiquiatricas

Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

Servicios de rehabilitacion para S0
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 rehabilitacién integral para pacientes
ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation
Facilities, CORF) y otras instituciones.

Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Servicios ambulatorios para trastornos por S0

consumo de sustancias*

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

+ pruebas de deteccién y asesoria para el abuso
del alcohol

- tratamiento para el abuso de drogas

« asesoramiento grupal o individual por parte de un
clinico calificado

+ desintoxicacion 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)

Cirugia ambulatoria* S0

Pagamos la cirugia ambulatoria y los servicios que
se brinden en centros hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros quirurgicos ambulatorios.

Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Cuidados paliativos S0

Los cuidados paliativos estan cubiertos por nuestro

plan. Los cuidados paliativos son para personas con
enfermedades graves. Proporcionan atencién centrada

en el paciente y la familia que mejora la calidad de

vida al anticipar, preveniry tratar el sufrimiento. Los
cuidados paliativos no son de hospicio, por lo tanto, no es
necesario tener una expectativa de vida de seis meses o
menos para calificar para recibir cuidados paliativos. Los
cuidados paliativos se brindan al mismo tiempo que los
cuidados curativos o regulares.

Los cuidados paliativos incluyen lo siguiente:
+ planificacién anticipada de la atencién médica
« evaluaciény consulta de cuidados paliativos

+ un plan de atencion médica que incluya todos los
cuidados paliativos y curativos autorizados, incluidos
los servicios sociales médicos y de salud mental

+ servicios de su equipo de atencion médica designado
+ coordinacion de la atenciéon médica
« manejo del dolor y los sintomas

No puede recibir cuidados paliativos y de hospicio al
mismo tiempo si tiene mas de 21 anos. Si recibe cuidados
paliativos y cumple los requisitos de elegibilidad para
recibir cuidados paliativos, puede solicitar cambiar a
cuidados de hospicio en cualquier momento.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Servicios de hospitalizacion parcial y servicios S0

ambulatorios intensivos*

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como servicio
hospitalario ambulatorio o en un centro comunitario de
salud mental. Es mas intenso que el cuidado que recibe
en el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar con licencia (LMFT) o consejero
profesional autorizado. Le puede ayudar a evitar
permanecer en el hospital.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa
estructurado de tratamiento de terapia de salud
conductual (mental) activa proporcionado como

un servicio ambulatorio hospitalario, un centro

de salud mental comunitario, un centro de salud
calificado federalmente o una clinica de salud rural
que es mas intenso que la atencién recibida en el
consultorio de su médico, terapeuta, LMFT o consejero
profesional autorizado, pero menos intenso que una
hospitalizacién parcial.

Sistemas personales de respuesta ante S0
emergencias (PERS)

Cobertura para un sistema personal de respuesta ante
emergencias (Personal Emergency Response System, PERS).
Un sistema personal de respuesta ante emergencias es un
sistema de monitoreo de alerta médica que brinda acceso
a ayuda las 24 horas, los 7 dias de la semana con solo
presionar un botén.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Servicios del médico o proveedor, incluyendo las $0

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:

+ un consultorio médico
« un centro certificado de cirugia ambulatoria
+ 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 atencidén primaria o un
especialista, si su médico los ordena para saber si
necesita tratamiento

« 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

o 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. 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.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

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

o Consultas telefdnicas: Teladoc proporcionara
a los miembros acceso gratuito e ilimitado a
consultas telefénicas realizadas por médicos con
licencia estatal lamando 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/ para
descargar la aplicacion.

« Servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal en estado
terminal (ESRD) para miembros de dialisis en el hogar
en un centro de dialisis renal hospitalario o de acceso
critico, centro de didlisis 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),
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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* (continta)

+ Servicios de telesalud para diagndstico, evaluacion y
tratamiento de trastornos de salud mental si:

- Tiene una visita en persona dentro de los 6 meses
anteriores a su primera visita de telesalud

« Tiene una visita en persona cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud

+ 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

© NO es un nuevo paciente, y

o el chequeo no esta relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias, y

o el chequeo no conduce a una visita al consultorio
dentro de 24 horas o la cita disponible mas pronto.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

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

+ evaluacién de videos o imagenes que envie a su
médico e interpretacién y seguimiento por parte de
su médico dentro de 24 horas si:

° NO es un nuevo paciente, y

o |a evaluacion no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias, y

o La evaluacién no conduce a una visita al
consultorio dentro de las 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 opinion de otro proveedor de la red antes
de someterse a una cirugia

- Atencion 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 tensidon de dientes antes de los tratamientos de
radiacién de cancer neoplasico

o servicios que estarian cubiertos cuando los
proporcione un médico

Hable con su proveedor y obtenga una referencia.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Servicios de podiatria* S0

Pagamos los siguientes servicios:

+ diagndstico y el tratamiento médico o quirurgico de
lesiones y enfermedades de los pies (como dedo en
martillo o espolones)

« cuidado de rutina de los pies para miembros
con condiciones que afectan a las piernas, como
la diabetes

Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

Servicios de podiatria de rutina* S0

Nuestro plan cubre hasta 12 visitas de cuidado de rutina
de los pies cada afio para servicios de podiatria no
cubiertos por Medicare ni Medi-Cal.

Cuidado de rutina de los pies incluye:
- cortar o eliminar callos y durezas
- recortar, limary cortar las unas de los dedos del pie

higiene u otro mantenimiento preventivo, como limpiary
remojar los pies

Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

5 Pruebas de deteccion de cancer de préstata S0

Para los hombres de 50 afos 0 mas, 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),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Prétesis y dispositivos ortopédicos y suministros S0

relacionados*

Los dispositivos protésicos reemplazan, total o
parcialmente, una parte o funcion del cuerpo. Estos
incluyen, pero no se limitan a:

+ prueba, ajuste o capacitacion en el uso de proétesis y
dispositivos ortopédicos

+ bolsas de colostomia y suministros relacionados con
la atencién médica de colostomia

+ nutricién enteral y parenteral, incluidos paquetes
de suministros de alimentacién, bomba de infusion,
tubos y adaptadores, soluciones y suministros para
inyecciones autoadministradas

+ Marcapasos
- aparatos ortopédicos

+ zapatos protésicos

+ brazosy piernas artificiales

+ prétesis de seno (incluso un sostén quirargico
después de una mastectomia)

« protesis para reemplazar de forma total o parcial
una parte externa del rostro que se extirpd o quedd
afectada como resultado de una enfermedad, lesidn
0 anomalia congénita

« crema de incontinencia y panales

Ademas, pagamos algunos suministros relacionados
con las prétesis y los dispositivos ortopédicos. También
pagamos para reparar o reemplazar las prétesis y los
dispositivos ortopédicos.

Ofrecemos cobertura parcial después de la extraccién
de cataratas o cirugia de cataratas. Mas adelante en
este cuadro, consulte “Atencion de la vista” para obtener
mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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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. Debe tener
una referencia a rehabilitaciéon pulmonar del médico o
proveedor que trata la EPOC.

Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

3 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 deteccién estan
cubiertas para las mujeres embarazadas y para algunas
personas que estén en mayor riesgo de contraer una

ITS. Un proveedor de atencién primaria debe ordenar las
pruebas. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses
o en ciertas fechas durante el embarazo.

También pagamos cada afo 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 sesién puede durar de 20 a 30
minutos. Pagamos estas sesiones de asesoria como un
servicio preventivo solo si las proporciona un proveedor
de atencién 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),
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar

Atencion médica en un hospital de enfermeria (SNF)* S0

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

« habitacién semiprivada (o una habitaciéon privada
segun la necesidad médica)

+ 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 quirdrgicos que brindan los
hospitales de enfermeria

+ las pruebas de laboratorio que brindan los hospitales
de enfermeria

« Radiografias y otros servicios de radiologia que
proporcionan las instituciones 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 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 comunidad de atencién
continua para personas retiradas, donde vivia antes
de que lo hospitalizaran (siempre y cuando se brinde
atencion médica de enfermeria)

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.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar

Atencion médica en un hospital de enfermeria (SNF)*
(continua)

+ una residencia de reposo donde su conyuge o pareja
de hecho viva en el momento en que usted salga
del hospital

Hable con su proveedor y obtenga una referencia.

3 Programas para dejar de fumar y consumir tabaco S0

Si consume tabaco y quiere o necesita dejarlo (aunque no
tenga senales 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
asesoria 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 asesorias para dejar de fumar dentro
de un periodo de 12 meses. Cada periodo de asesoria
incluye hasta cuatro consultas personales.

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
Terapia de ejercicio supervisado (SET)* S0

Pagamos la terapia de ejercicio supervisado (Supervised
Exercise Therapy, SET) para los miembros con enfermedad
arterial periférica (Peripheral Artery Disease, PAD)
sintomatica.

Nuestro plan paga

+ 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 atencién médica las considera
médicamente necesarias

El programa de SET debe:

« estar constituido por sesiones de 30 a 60 minutos
de un programa de ejercicios y entrenamiento
terapéuticos para PAD en los miembros que
padezcan calambres en las piernas debido a la mala
circulacion de la sangre (claudicacién)

+ 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 dafoy que estén capacitados en la terapia de
ejercicios para PAD

« estar bajo la supervision directa de un médico,
un asistente médico, un enfermero con practica
médica certificado o un especialista en enfermeria
clinica capacitado en técnicas de auxilio vital basico
y avanzado

Hable con su proveedor y obtenga 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.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Transporte: transporte médico que no es de S0

emergencia*

Este beneficio le da acceso al transporte mas rentable y
accesible. Esto puede incluir: ambulancia, camioneta con
camilla, servicios de transporte médico en camioneta
adaptada para silla de ruedas y la coordinacion con el
paratransito.

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

+ Se puede requerir una autorizacion previa, segun
el servicio.

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 informacion sobre sus
opciones de transporte y como 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.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Transporte: transporte no médico S0

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 dentales y
para recoger los medicamentos recetados.

Este beneficio no limita su beneficio de transporte médico
gue 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.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Atencion médica de urgencia S0

La atencion médica de urgencia es atencién brindada
para tratar:

« un evento que no sea de emergencia y que requiera
atencion médica inmediata, o

« una enfermedad imprevista, o
+ unalesion, o

+ una condicién que necesita atencion 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 porque, dada su hora, lugar o circunstancias,

no es posible, o no es razonable, obtener servicios de
proveedores de la red (por ejemplo, cuando esta fuera

el drea de servicio del plan y usted requiere servicios
inmediatos médicamente necesarios para una condiciéon
imprevista, pero no es una emergencia médica).

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

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
5 Atencion de la vista $0

Servicios de la vista de rutina

Pagamos los servicios de rutina cuando se brindan

a través de nuestra red de proveedores de VSP. Visite
nuestro directorio de proveedores para encontrar un
médico cerca de usted. Los beneficios de rutina incluyen:

« un examen de rutina de la vista* una vez al afo, y

+ hasta $500 en anteojos (marcos y cristales) o hasta
$500 en lentes de contacto cada dos afos.

Servicios cubiertos por Medicare*

Pagamos los servicios médicos ambulatorios para el
diagnostico y el tratamiento de enfermedades y lesiones
del ojo. Esto incluye, por ejemplo, los examenes 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 aflos 0 mas

« estadounidenses hispanos de 65 afilos 0 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,
deberd 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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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted
debe pagar
5 Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” S0

n

Cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a Medicare
de una sola vez. La consulta incluye:

« una evaluacioén de su salud;

» educacién y asesoria sobre los servicios preventivos
gue 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”.

E. Apoyos comunitarios

Puede obtener apoyos conforme a su Plan de atencién médica personalizado. Los apoyos
comunitarios son servicios o entornos médicamente apropiados y rentables alternativos a los
cubiertos por el plan estatal de Medi-Cal. Estos servicios son opcionales para los miembros. Si
califica, estos servicios pueden ayudarle a vivir de manera mas independiente. No reemplazan
los beneficios que ya recibe con Medi-Cal.

Los apoyos comunitarios pueden incluir ayuda para encontrar o mantener una vivienda,
comidas médicamente personalizadas u otra ayuda para usted o su cuidador. Si necesita
ayuda o desea saber qué apoyos comunitarios pueden estar disponibles para usted, llame

al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias
festivos, o llame a su proveedor de atencién médica. Los servicios de apoyos comunitarios no
tienen costo para los miembros.

Los siguientes son apoyos comunitarios ofrecidos por L.A. Care Health Plan:

« Servicios de transicién o navegacion de vivienda y Servicios de tenencia y sustento
de vivienda

o Incluye servicios para ayudar a los miembros a encontrar vivienda y mantener un
alquiler seguro y estable.

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. 145



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

o Comidas médicamente personalizadas

«  Programa de comidas que ayuda a los miembros a controlar sus condiciones de salud
y aprender sobre alimentos saludables. Los miembros que califiquen pueden recibir
comidas enviadas directamente a su hogar por hasta 12 semanas.

e Atencidon médica de recuperacion (estancia temporal para atencion médica)

o Atencion clinica e integrada a corto plazo para miembros que ya no requieren
hospitalizaciéon pero que aun necesitan recuperarse de una lesién o enfermedad
(incluidas las condiciones de salud conductual).

o Depositos de vivienda

o Ayuda a identificar, coordinar, asegurar o financiar servicios unicos y modificaciones
necesarias para permitir que una persona establezca un hogar basico; no constituye
alojamiento y comida.

e Centros de sobriedad

o Destinos alternativos para los miembros que se encuentran intoxicados
publicamente y que de otro modo serian transportados al Departamento de
Emergencias o a la carcel.

e Servicios domésticos y de atencién personal

o Apoya a los miembros que necesitan ayuda con las actividades diarias, como
bafarse, vestirse, higiene personal, cocinar y comer.

e Servicios de relevo

o Servicios a corto plazo proporcionados a cuidadores de personas que requieren
supervision temporal ocasional para brindar alivio al cuidador.

« Adaptaciones de accesibilidad ambiental (modificaciones del hogar)

o Adaptaciones fisicas a un hogar para garantizar la salud y la seguridad del individuo,
o permitir que el miembro funcione con mayor independencia en el hogar.

e« Remediacion del asma

o Proporciona modificaciones fisicas al entorno del hogar que son necesarias
para garantizar la salud, el bienestar y la seguridad del miembro, o permitir que
el miembro funcione en el hogar y sin las cuales los episodios agudos de asma
podrian resultar en la necesidad de servicios de emergencia y hospitalizacion.

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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« Transicién o desviacion de una residencia de reposo a un centro de vivienda asistida

o Ayuda a los miembros a vivir en la comunidad facilitando las transiciones de
una residencia de reposo a un entorno comunitario similar al hogar, o a prevenir
las admisiones en una residencia de reposo para personas con necesidades
inminentes.

«  Servicios de transicién comunitaria o transicion de una residencia de reposo al hogar

o Ayuda a los miembros a vivir en la comunidad para evitar una mayor
institucionalizacién proporcionando gastos de instalacién no recurrentes para los
miembros que hacen la transicidon de un centro con licencia a una vivienda en una
residencia privada.

« Viviendas a corto plazo para pacientes hospitalizados

o Proporciona a las personas que no tienen una residencia y que tienen grandes
necesidades médicas o de salud conductual la oportunidad de continuar su
recuperacién médica, psiquiatrica o por consumo de sustancias inmediatamente
después del alta de un centro de hospitalizacion.

«  Programas de habilitacion diurna

o Proporciona servicios dentro o fuera del hogar de una persona para ayudarle
a adquirir, conservar y mejorar la autoayuda. Socializacion y habilidades de
adaptacion necesarias para residir con éxito en la comunidad.

Si necesita ayuda o desea saber qué apoyos comunitarios pueden estar disponibles para
usted, llame al 1-833-522-3767, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias
festivos (TTY 711), o llame a su proveedor de atencién médica.

F. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través de Medicare Original o el
pago por servicio de Medi-Cal.

F1. 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 transicidon de regreso y a vivir seguros en un entorno comunitario.

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 programa de CCT financia los servicios de coordinaciéon 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 coordinaciéon para la transicion por parte de cualquier
organizacion 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/Itc/Pages/CCT.

Para los servicios de coordinacion para la transicion de CCT

Medi-Cal paga los servicios de coordinacién 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 Seccién 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 informacion, consulte el
Capitulo 5 de su Manual para Miembros.

Nota: si necesita atencion médica que no sea para la transicién de CCT, llame a su
coordinador de atenciéon médica para coordinar los servicios. La atencién médica que no
es para la transicion de CCT es la atencién que no esta relacionada con su transicién de una
institucion o un centro.

F2. Medi-Cal Dental

Ciertos servicios dentales estan disponibles por medio de Medi-Cal Dental. Hay mas
informacion en el sitio web SmileCalifornia.org. Medi-Cal Dental incluye, entre otros,
servicios como:

« exploraciones iniciales, rayos X, limpiezas y tratamientos con fldor
« restauracionesy coronas
e tratamiento de conducto radicular

« dentaduras postizas parciales y completas, ajustes, reparaciones y rebasados

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 mas informacién sobre los beneficios dentales disponibles en Medi-Cal Dental, o
si necesita ayuda para encontrar un dentista que acepte 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 de Medi-Cal Dental 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
smilecalifornia.org/ para obtener mas informacion.

En los condados de Sacramento y Los Angeles, puede obtener beneficios dentales de
Medi-Cal a través de un plan de atencién dental administrada (Dental Managed Care, DMC).
Si desea obtener mds informacién acerca de los planes dentales de Medi-Cal, o desea realizar
cambios, comuniquese con Opciones de Atencién Médica al 1-800-430-4263 (los usuarios de
lalinea TTY deben llamar al 1-800-430-7077), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. La
llamada es gratuita. Los contactos de DMC también estan disponibles aqui:
www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx.

Nota: Nuestro plan ofrece servicios dentales adicionales. Consulte el Cuadro de beneficios
gue se encuentra en la Seccién D para obtener mas informacion.

F3. 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 estima que tenga seis meses o menos
de vida. Puede recibir atencion médica de cualquier programa de cuidados paliativos que
Medicare certifique. El plan debe ayudarle 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
informacién 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 de Medicare o la Parte B de Medicare respecto a su
prondstico 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 de Medicare o la Parte B de Medicare
que no estan relacionados con su prondstico terminal

« El proveedor facturard a Medicare por sus servicios. Medicare pagara los servicios con
cobertura de la Parte A de Medicare o la Parte B de Medicare. Usted no pagara nada
por estos servicios.

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

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

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

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

F4. Servicios de asistencia en el hogar (IHSS)

« El programa de Servicios de asistencia en el hogar (In-Home Supportive Services, IHSS)
ayudara a pagar los servicios que se le brinden para que pueda permanecer con
seguridad en su propia casa. Los IHSS se consideran una alternativa a la atencién fuera
del hogar, como residencias de reposo o centros con alojamiento y cuidados.

« Los tipos de servicios que se pueden autorizar a través de los IHSS son limpieza del
hogar, preparacion de comidas, lavanderia, compra de comestibles, servicios de
cuidado personal (como cuidado de los intestinos y la vejiga, bafo, arreglo personal
y servicios paramédicos), acompafiamiento a citas médicas y supervision protectora
para personas con discapacidades mentales.

«  Su coordinador de atencién médica puede ayudarle a solicitar IHSS con la agencia de
Servicios Sociales de su condado.

F5. Programas de exencion 1915(c): Servicios en el hogar y en la comunidad (HCBS)
Exencion de Vivienda Asistida (ALW)

« LaExencién de Vivienda Asistida (Assisted Living Waiver, ALW) ofrece a los beneficiarios
elegibles de Medi-Cal la opciéon de residir en un entorno de vivienda asistida como
alternativa a la colocacién a largo plazo en una residencia de reposo. El objetivo de
la ALW es facilitar la transicidn de la residencia de reposo a un entorno comunitario y
hogarefno o evitar las admisiones en un hospital de enfermeria para los beneficiarios
con una necesidad inminente de ubicacién en una residencia de reposo.
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e Los miembros que estan inscritos en la ALW pueden permanecer inscritos en la ALW
mientras reciben los beneficios proporcionados por nuestro plan. Nuestro plan trabaja
con su agencia de coordinacion de atencion médica de la ALW para coordinar los
servicios que recibe.

e Sucoordinador de atencién médica puede ayudarle a solicitar la ALW. Puede
encontrar una lista actualizada de las agencias de coordinacion de atencion médica
en el siguiente sitio web: https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/
Care-Coordination-Agencies.pdf.

Exencion de servicios en el hogar y en la comunidad para californianos con
discapacidades del desarrollo (HCBS-DD)

Exencién del Programa de autodeterminacion de California (SDP) para personas con
discapacidades del desarrollo

« Hay dos exenciones de 1915(c), la Exencién de servicios en el hogar y en la comunidad
para californianos con discapacidades del desarrollo (Home and Community-Based
Services for Californians with Developmental Disabilities, HCBS-DD) y la Exencion del
Programa de autodeterminacién (Self-Determination Program, SDP), que brindan
servicios a personas a las que se les ha diagnosticado una discapacidad del desarrollo
gue comienza antes de que la persona cumpla 18 afos y se espera que continle
indefinidamente. Ambas exenciones son una forma de financiar ciertos servicios
que permiten a las personas con discapacidades del desarrollo vivir en su hogar o
en la comunidad en lugar de residir en un centro de salud autorizado. Los costos
de estos servicios son financiados conjuntamente por el programa Medicaid del
gobierno federal y el estado de California. Su coordinador de atencién médica puede
ayudarle a conectarse con los servicios de exencién por discapacidad del desarrollo
(Developmental Disability, DD).

Exencion de la alternativa basada en el hogar y la comunidad (HCBA)

« Laexencion de la alternativa basada en el hogar y la comunidad (Home and
Community-Based Alternative, HCBA) brinda servicios de administracién de la atencion
médica a personas en riesgo de ingreso en residencias de reposo o instituciones. Los
servicios de administracién de atencidén médica son proporcionados por un equipo
multidisciplinario de administracion de atencion médica compuesto por un enfermero
y un trabajador social. El equipo coordina los servicios de exencion y del plan estatal
(como servicios médicos, de salud conductual, Servicios de asistencia en el hogar,
etc.) y organiza otros servicios y recursos de apoyo a largo plazo disponibles en la
comunidad local. Los servicios de administracion de atencion médica y exencion se

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. 151



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

brindan en la residencia comunitaria del participante. Esta residencia puede ser de
propiedad privada, asegurada a través de un acuerdo de arrendamiento de inquilino o
la residencia de un miembro de la familia de un participante.

« Los miembros que estan inscritos en la exencion HCBA pueden permanecer inscritos
en la exencién HCBA mientras reciben los beneficios proporcionados por nuestro
plan. Nuestro plan trabaja con su agencia de exencién HCBA para coordinar los
servicios que recibe.

e Su coordinador de atencién médica puede ayudarle a solicitar la HCBA.
Programa de exencion de Medi-Cal (MCWP)

« ElPrograma de exencién de Medi-Cal (Medi-Cal Waiver Program, MCWP) brinda
administracion integral de casos y servicios de atencién médica directa a personas
que viven con el VIH como una alternativa a la atencién en una residencia de reposo
u hospitalizacion. La administracién de casos es un enfoque de equipo centrado en
el participante que consiste en un enfermero titulado y un administrador de casos
de trabajo social. Los administradores de casos trabajan con el participante y los
proveedores de atencién primaria, la familia, los cuidadores y otros proveedores de
servicios para evaluar las necesidades de atencién para mantener al participante en su
hogar y comunidad.

« Los objetivos del MCWP son: (1) proporcionar servicios en el hogar y en la comunidad
para personas con VIH que de otro modo podrian necesitar servicios institucionales;
(2) ayudar a los participantes con la administracién de la salud del VIH; (3) mejorar
el acceso al apoyo social y de salud conductual, y (4) coordinar a los proveedores de
servicios y eliminar la duplicacién de servicios.

e Los miembros que estan inscritos en la exencion MCWP pueden permanecer inscritos
en la exenciéon MCWP mientras reciben los beneficios proporcionados por nuestro
plan. Nuestro plan trabaja con su agencia de exencion MCWP para coordinar los
servicios que recibe.

e Sucoordinador de atencién médica puede ayudarle a solicitar el MCWP.
Programa de Servicios Multipropadsito para Personas de la Tercera Edad (MSSP)

«  El Programa de Servicios Multipropdsito para Personas de la Tercera Edad
(Multipurpose Senior Services Program, MSSP) brinda servicios de administracion de
atencion médica y servicios sociales para ayudar a las personas a permanecer en sus
propios hogares y comunidades.
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« Sibien la mayoria de los participantes del programa también reciben Servicios de
asistencia en el hogar, MSSP proporciona coordinacion de atencion médica continua,
vincula a los participantes con otros servicios y recursos comunitarios necesarios,
coordina con proveedores de atencion médica y compra algunos servicios necesarios
que de otro modo no estan disponibles para prevenir o retrasar la institucionalizacion.
El costo total anual combinado de la administracion de la atencién médica y otros
servicios debe ser inferior al costo de recibir atencion en un hospital de enfermeria.

« Unequipo de profesionales de servicios sociales y de salud brinda a cada participante
del MSSP una evaluacion psicosocial y de salud completa para determinar los servicios
necesarios. Luego, el equipo trabaja con el participante del MSSP, su médico, su familia
y otras personas para desarrollar un plan de atencién médica personalizado. Los
servicios incluyen:

o

administracion de atencion médica
o cuidado diurno de adultos
o mantenimiento o reparacién menor del hogar

o servicios complementarios de supervisiéon de tareas domésticas, cuidado personal y
proteccién

o servicios de relevo

o servicios de transporte

o asesoriay servicios terapéuticos
o servicios de comida

o servicios de comunicacién

« Los miembros que estan inscritos en la exencion MSSP pueden permanecer inscritos
en la exencién MSSP mientras reciben los beneficios proporcionados por nuestro
plan. Nuestro plan trabaja con su proveedor de MSSP para coordinar los servicios
que recibe.

«  Su coordinador de atencién médica puede ayudarle a solicitar el MSSP.

F6. Servicios para los trastornos de la conducta del condado proporcionados fuera de
nuestro plan (servicios de salud mental y trastornos 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 y la atencion médica administrada de
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Medi-Cal. Nuestro plan no brinda servicios especializados de salud mental de Medi-Cal ni
servicios para trastornos por consumo de sustancias del condado, pero tiene estos servicios
disponibles a través de las agencias de salud conductual del condado.

Los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal estan a su disposicion mediante
el plan de salud mental (Mental Health Plan, MHP) del condado si usted cumple los criterios
para acceder a los servicios de salud mental especializados. Los servicios de salud mental
especializados de Medi-Cal proporcionados por el MHP de su condado incluyen:

e  servicios de salud mental

« servicios de apoyo con medicamentos

e tratamiento diurno intensivo

« rehabilitacion diurna

e intervencioén en casos de crisis

« estabilizacién en casos de crisis

«  servicios de tratamiento residencial para adultos
« servicios de tratamiento residencial en casos de crisis
e servicios en centros de salud psiquiatrica

« servicios de hospitalizacion psiquiatrica

o administracion de casos personalizada

Los servicios del sistema de entrega organizado de Drug Medi-Cal estan disponibles para
usted a través de la agencia de salud conductual de su condado si cumple los criterios
para recibir estos servicios. Los servicios de Drug Medi-Cal proporcionados por su
condado incluyen:

e  servicios ambulatorios de tratamiento intensivo

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

e programa de tratamiento con narcéticos

« medicamentos para el tratamiento de adicciones (también llamado tratamiento
asistido por medicacion)
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Los servicios del sistema de entrega organizado de Drug Medi-Cal incluyen:
e servicios de tratamiento ambulatorio
e servicios ambulatorios de tratamiento intensivo

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

e  servicios de tratamiento residencial

e servicios de administracién de abstinencia
« programa de tratamiento con narcéticos

e servicios para la recuperacion

e administracion de casos

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

Los miembros del Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad

(Dual Eligible Special Needs Plans, D-SNP) que necesitan servicios para los trastornos de la
conducta, incluidos servicios de salud mental y de consumo de sustancias, pueden acceder

a los servicios a través del proveedor de salud conductual de L.A. Care, Carelon Behavioral
Health, el Departamento de Salud Publica, Prevencién y Control de Abuso de Sustancias
(Department of Public Health, Substance Abuse and Prevention Control, DPH-SAPC) del condado
de Los Angeles. El sistema de prestacion de servicios en el que los miembros pueden acceder
a la atencién se basa en el tipo y la gravedad de los sintomas y las deficiencias. No se necesita
una referencia de un PCP para acceder a los servicios para los trastornos de la conducta y
existe un enfoque de “no hay puertas equivocadas” para acceder a los servicios, con multiples
puntos de entrada. Un servicio es “médicamente necesario” o una “necesidad médica” cuando
es razonable y necesario para proteger la vida, prevenir una enfermedad importante o una
discapacidad importante, o para aliviar un dolor intenso.

L.A. Care facilitara la coordinacién de los servicios para los trastornos de la conducta para

los miembros de D-SNP cuando los miembros accedan a los servicios para trastornos de la
conducta a través de las entidades del condado segun sea necesario y, cuando sea necesario,
se firmen los consentimientos correspondientes. L.A. Care y las entidades del condado
siguen un proceso de revisién acordado mutuamente para facilitar la resoluciéon oportuna de
disputas clinicas y administrativas.
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G. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare o Medi-Cal

Esta seccidn 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 unicamente en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que figuran en esta seccién (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 apelacion. 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”
segun Medicare y Medi-Cal, a menos que figuren como servicios cubiertos

« Medicamentos, tratamientos, articulos médicos y quirurgicos experimentales, a menos
que los cubra Medicare, un estudio de investigacion clinica que apruebe Medicare o
nuestro plan. 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

e Una habitacién privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesaria
«  Enfermeras privadas

e Articulos personales en su habitacion del hospital o de la residencia de reposo, como
teléfono o television

« Atencion 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
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« 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

« Queratotomia radial, cirugia LASIK, y otros accesorios para la visién deficiente
e Reversién de los procedimientos de esterilizacion
« 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 de
VA es mayor que el costo compartido de nuestro plan, reembolsaremos la diferencia al
veterano. Usted seguira siendo responsable de sus montos del costo compartido.

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



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos

recetados para pacientes ambulatorios

Capitulo 5: Como 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.

e Ademas de la cobertura de la Parte D de Medicare y de los beneficios médicos del
plan, sus medicamentos pueden estar cubiertos por Medicare Original si se encuentra
en un centro de cuidados paliativos de Medicare. Para obtener mas informacioén,
consulte el Capitulo 5, Seccion F “Si se encuentra en un programa de cuidados
paliativos que Medicare certifique”

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.

Un proveedor (médico, dentista u otra persona que receté los medicamentos) debe hacer
su receta, que debe ser vélida segun la ley estatal aplicable. Con frecuencia, esta persona
serd su proveedor de atencidn primaria (Primary Care Provider, PCP). También podria ser otro
proveedor si su PCP lo refiere para su atencién médica.

La persona que le receté el medicamento no debe estar en las Listas de exclusion o preclusién
de Medicare ni en ninguna lista similar de Medi-Cal.
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Por lo general, debe utilizar una farmacia que esta dentro de la red para surtir su receta. O
puede surtir su receta a través del servicio de pedidos por correo del plan.

Su medicamento recetado debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos de nuestro plan.
La llamamos la “Lista de medicamentos” para abreviar. (Consulte la Seccion B de este capitulo).

« Sino estd en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo al hacer
una excepcion.

«  Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacién sobre cémo 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.

Su medicamento debe usarse para una indicacién médicamente aceptada. Esto significa que
el uso del medicamento esta aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos
(Food and Drug Administration, FDA) de los Estados Unidos o respaldado por ciertas
referencias médicas. Es posible que la persona que le receté el medicamento pueda ayudar a
identificar referencias médicas para respaldar el uso solicitado del medicamento recetado.

Es posible que su medicamento requiera aprobacién antes de que lo cubramos. Consulte la
Seccion C de este capitulo.
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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 lared.

Para encontrar una farmacia de la red, busque en el Directorio de proveedores y farmacias,
visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para los Miembros.

A2. Usar su tarjeta de identificacion para miembro cuando surta una receta

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de identificacion para miembro en la farmacia de la
red. La farmacia de la red nos factura su medicamento recetado con cobertura.

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 para miembro o BIC al momento de surtir su receta,
pidale a la farmacia que nos llame para obtener la informacion necesaria, o puede solicitar a la
farmacia que busque la informacion de inscripcién en su plan.

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.

Si no puede pagar el medicamento, comuniquese de inmediato a Servicios para los
Miembros. Haremos todo lo posible para ayudar.

«  Parasolicitar 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 lared

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.

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

A5. Usar una farmacia especializada

A veces las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

« Lasfarmacias que suministran los medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

« Las farmacias que surten medicamentos para residentes de un centro de atencion
médica a largo plazo, como en una residencia de reposo.

o Porlo general, los centros de atencion médica a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si es residente de un centro de atencion médica a largo plazo, aseguramos
de que pueda obtener los medicamentos que necesita en la farmacia del centro.

o Sjlafarmacia de su centro de atencién médica a largo plazo no pertenece a nuestra
red o si tiene dificultades para obtener sus medicamentos en un centro de atencion
médica a largo plazo, comuniquese con Servicios para los Miembros.

« Farmacias que atienden al proveedor de atencién médica para indigenas (Indian
Health Care Provider, IHCP) y farmacias de organizaciones indias urbanas (Urban
Indian Organization, UIO) de los Servicios de salud para indigenas o el Programa de
Salud para Indigenas Urbanos o en Tribus. Excepto en casos de emergencia, solo los
indigenas estadounidenses o de Alaska pueden usar estas farmacias.

« Lasfarmacias que surten medicamentos restringidos por la FDA a ciertos lugares o que
requieren manejo extraordinario, coordinacién entre proveedores o educacién acerca
de su uso. (Nota: Este escenario ocurre en 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 condicién médica crénica o
de largo plazo.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 162



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios

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. 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 pidié 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 automatica las nuevas recetas que reciba de usted.
2. Nuevas recetas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor

La farmacia surte y entrega de manera automatica las nuevas recetas que recibe de los
proveedores de atencién médica, sin consultarlo primero con usted, si:

o Uso servicios de pedido por correo con nuestro plan en el pasado, o

« Seregistra para la entrega automatica de todas las recetas nuevas que recibe
directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega
automadtica de todas las recetas nuevas ahora o en cualquier momento visitando
nuestro sitio web en medicare.lacare.org o comunicdndose con Servicios para los
Miembros al 1-833-522-3767 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana,
incluso los dias festivos.

Si utiliz6 el pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie de
manera automatica cada receta nueva, comuniquese con nosotros llamando 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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Si nunca uso6 nuestra entrega de pedidos por correo o decide detener el surtido
automatico de nuevas recetas, la farmacia se comunica con usted cada vez que recibe
una nueva receta de un proveedor de atencién médica para averiguar si desea que el
medicamento se surta y se envie de inmediato.

« Estole da una oportunidad para asegurarse de que la farmacia le entregue el
medicamento correcto (esto incluye la concentracién, la cantidad y la forma) y, si es
necesario, le permite cancelar o retrasar el pedido antes de que 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.

Para optar por no recibir las entregas automaticas de recetas nuevas que recibe
directamente del consultorio de su proveedor de atencién médica, comuniquese con
nosotros llamando 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.

3. Resurtidos de medicamentos recetados de pedido por correo

Para resurtir sus medicamentos, tiene la opcion de inscribirse en un programa de resurtido
automatico. Bajo este programa, comenzamos a procesar su proximo resurtido de manera
automadtica cuando nuestros registros muestran que debe estar a punto de quedarse sin
su medicamento.

« Lafarmacia se comunica con usted antes de enviar cada resurtido para asegurarse de
gue necesita mas medicamento, y puede cancelar los resurtidos programados si tiene
suficiente medicamento o si su medicamento ha cambiado.

« Sielige no utilizar nuestro programa de resurtido automatico, comuniquese con la
farmacia 21 dias antes de que se le acabe su receta actual para asegurarse de que su
préximo pedido se le envie a tiempo.

Para optar por no participar en nuestro programa que prepara automaticamente
resurtidos por correo, comuniquese con nosotros llamando 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.

Infébrmele 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.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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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 condicién médica crénicao 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.

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 Seccion A6 para obtener mas informacién 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. En estos casos, primero verifique con
Servicios para los Miembros a fin de saber si hay una farmacia cercana 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 atencidon de una
emergencia médica.

e 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.

e 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.

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

A9. Reembolsarle por un medicamento recetado

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general tiene que pagar el costo total cuando
le envien su medicamento recetado. Puede solicitarnos un reembolso.

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 mds informacién 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.

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 la Parte D de Medicare.

La mayoria de los medicamentos recetados que obtiene de una farmacia estan cubiertos por
su plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta libre (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 productos
biolégicos (que pueden incluir biosimilares).

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo una
marca comercial propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos
son medicamentos mas complejos que los medicamentos tipicos. En nuestra Lista

de medicamentos, cuando nos referimos a “medicamentos’, esto podria significar un
medicamento o un producto bioldgico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los de marca. Los
productos biolégicos tienen alternativas que se denominan biosimilares. En general, los
medicamentos genéricos y biosimilares funcionan igual que los medicamentos de marca o los
productos bioldgicos originales y, por lo general, cuestan menos. Existen sustitutos genéricos
disponibles para muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos
productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y,
dependiendo de la ley estatal, pueden sustituir al producto biolégico original en la farmacia
sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituir
a los medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para obtener definiciones de los tipos de medicamentos que pueden
estar en la Lista de medicamentos.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos OTC. Algunos medicamentos
OTC cuestan menos que los medicamentos recetados y tienen la misma eficacia. Para obtener
mas informacion, llame a Servicios para los Miembros.

B2. Como encontrar un medicamento en nuestra Lista de medicamentos
Para averiguar si un medicamento que toma se encuentra en nuestra Lista de medicamentos:

« Visite el sitio web de nuestro plan en medicare.lacare.org. La Lista de medicamentos de
nuestro sitio web siempre es la mas actualizada.

e Llame a Servicios para los Miembros para averiguar si un medicamento estd en nuestra
Lista de medicamentos o para pedir una copia de la lista.

e 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.

«  Utilice nuestra “Herramienta de beneficios en tiempo real” (Real Time Benefit Tool) en
medicare.lacare.org/members/part-d-prescription-drugs/formulary-search o llame
a Servicios para los Miembros. Con esta herramienta, puede buscar medicamentos
en la Lista de medicamentos para obtener una estimacion de lo que pagard y si
hay medicamentos alternativos en la Lista de medicamentos que podrian tratar la
misma condicién.

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

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos descritos en esta seccion. 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 apelacion. 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. Lacobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye
la Parte D de Medicare) no puede pagar un medicamento que ya cubre la Parte A de
Medicare o la Parte B de Medicare. Nuestro plan cubre los medicamentos cubiertos por la
Parte A de Medicare o la Parte B de Medicare de forma gratuita, pero 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 FDA debe aprobar el uso del medicamento o ciertas referencias médicas deben
respaldarlo como un tratamiento para su condiciéon. Su médico u otro proveedor puede
recetarle un medicamento determinado para tratar su condicion, a pesar de que no se
haya aprobado para el tratamiento de la condicién. A esto se le llama “uso extraoficial”. Por
lo general, nuestro plan no cubre medicamentos que se receten para un uso extraoficial.

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 el alivio de la tos o sintomas del resfrio*

« medicamentos que se usan para fines cosméticos o para estimular el crecimiento
del cabello

« vitaminasy productos minerales recetados, excepto las vitaminas prenatales y las
preparaciones de fluoruro*

« medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil

« medicamentos que se usan para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o
subida de peso

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« medicamentos para pacientes ambulatorios fabricados por una compania que indica
que usted debe someterse a pruebas o servicios brindados solo por ellos

*Los productos seleccionados pueden estar cubiertos por Medi-Cal. Visite el sitio web
de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacion.

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 condiciéon 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.

1. Limitar el uso de un medicamento de marca o de un producto biolégico original
cuando esté disponible, en su caso, una version genérica o biosimilar intercambiable

En general, un medicamento genérico o un biosimilar intercambiable funciona igual

gue un medicamento de marca o un producto biolégico original y, por lo general, cuesta
menos. En la mayoria de los casos, si hay una version genérica o biosimilar intercambiable
de un medicamento de marca o un producto biolégico original disponible, nuestras
farmacias de la red le brindan la versién genérica o biosimilar intercambiable.

« Porlo general, no pagamos el medicamento de marca o el producto bioldgico original
cuando haya disponible una versién genérica.

« Sin embargo, si su proveedor nos informé la razén médica por la cual el medicamento
genérico, el biosimilar intercambiable o los otros medicamentos cubiertos que tratan
la misma condicion no funcionan para usted, entonces cubrimos el medicamento
de marca.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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2. Como obtener aprobacion del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o la persona que le recet6 el medicamento deben
obtener la aprobacién de nuestro plan antes de surtir la receta. Si no recibe la aprobacién,
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 mds 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
estd de acuerdo con nuestra decisidon de cobertura por alguno de los motivos anteriores,
puede solicitar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 del Manual para Miembros.

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:

e Nuestro plan no cubre el medicamento que desea tomar. Es posible que el
medicamento no esté en nuestra Lista de medicamentos. Es posible que cubramos una
version genérica del medicamento, pero no la version de marca que desea tomar. Un
medicamento puede ser nuevo y aun no lo hemos evaluado en cuestion de seguridad
y eficacia.

*  Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen reglas o limites especiales sobre la
cobertura. Como se explica en la seccién 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.
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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:
e yano esta en nuestra Lista de medicamentos, o
e nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos, o
e ahora esta limitado de alguna manera.
2. Debe encontrarse en una de estas situaciones:
«  Era miembro de nuestro plan el afio pasado.

o Cubrimos el suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias
del aiio 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.

e 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 Sijsu 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.
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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 atencion 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).

D2. Solicitar un suministro temporal

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 excepcion. 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 razén médica para que se haga una excepcion, este
puede ayudarle a solicitar dicha excepcion.
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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 aprobacién previa (Prior Approval, PA) 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 informacién sobre estas reglas para los medicamentos, consulte la
Seccion C.

Si toma un medicamento que cubriamos al inicio del afio, generalmente no eliminaremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afno, a menos que:

« salga al mercado un nuevo medicamento mas econémico que funcione tan bien como
un medicamento que ya esta incluido en la Lista de medicamentos, o

« nos enteremos de que un medicamento no es seguro, o
e un medicamento sea retirado del mercado.

{Qué sucede si la cobertura cambia para un medicamento que esta tomando?

Para obtener mas informacién sobre qué pasa cuando nuestra Lista de medicamentos cambia:
«  Consulte nuestra Lista de medicamentos actual en linea en medicare.lacare.org, o

e 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.

Cambios que podamos hacer en la Lista de medicamentos que le afecten durante el aiio
del plan actual

Algunos cambios en la Lista de medicamentos se realizardn de inmediato. Por ejemplo:

« Hay un nuevo medicamento genérico disponible. A veces, sale al mercado un nuevo
medicamento genérico o biosimilar que funciona tan bien como un medicamento
de marca o un producto biolégico original que ya esta incluido en la Lista de
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medicamentos. Cuando eso sucede, podemos eliminar el medicamento de marca
y agregar el nuevo medicamento genérico, pero el costo del nuevo medicamento
seguira siendo el mismo.

Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir
mantener el medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus reglas o limites de
cobertura.

o Es posible que no 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 “excepcién” de estos cambios. Le
enviaremos un aviso con las medidas que puede tomar para solicitar una excepcion.
Consulte el Capitulo 9 de este manual para obtener mas informacion sobre las
excepciones.

Se retira un medicamento del mercado. Si la FDA determina que un medicamento que
usted esta tomando no es seguro ni efectivo, o si el fabricante de un medicamento retira

el medicamento del mercado, podemos retirarlo inmediatamente de nuestra Lista de
medicamentos. Si esta tomando el medicamento, le enviaremos un aviso después de que
realicemos el cambio. Si recibe alguna de estas cartas, consulte con su médico para encontrar
otro medicamento que sea seguro para usted. Podemos realizar otros cambios que afecten
los medicamentos que toma. Le informaremos con anticipacion sobre estos otros cambios
en nuestra Lista de medicamentos. Estos cambios podrian realizarse si:

« LaFDA proporciona nuevas directrices o hay nuevas pautas clinicas acerca de un
medicamento.

Cuando ocurran estos cambios, hacemos lo siguiente:

e 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 receto el
medicamento. Ellos pueden ayudarle a decidir:

e si hay un medicamento similar en nuestra Lista de medicamentos, puede tomarlo en su
lugar, o

« sidebe solicitar una excepcion a estos cambios para continuar cubriendo el
medicamento o la versidon del medicamento que ha estado tomando. Para obtener
mas informacioén sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de su
Manual para Miembros.
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Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan durante el aino del plan actual

Podemos realizar cambios en los medicamentos que usted toma que no se describen
anteriormente y que no le afectan 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 aio.

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 aio.

Si alguno de estos cambios ocurre en un medicamento que usted esta tomando (excepto los
cambios indicados en la seccién anterior), el cambio no afectard su uso hasta el 1.2 de enero
del afo siguiente.

No le informaremos directamente sobre este tipo de cambios durante el aflo en curso.
Necesitara consultar la Lista de medicamentos para el proximo ano del plan (cuando la lista
esté disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay algun cambio que le
afecte durante el proximo ano del plan.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales
F1. En un hospital o un hospital de enfermeria para una estadia que cubre nuestro plan

Siingresa al hospital o 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 que 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.

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 del establecimiento 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 informacion,
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.
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« Es posible que esté inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesite
ciertos medicamentos (por ejemplo, contra el dolor, las nduseas, laxantes o contra la
ansiedad) que su centro de cuidados paliativos no cubra porque no esta relacionado
con su pronéstico 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.

«  Paraevitar retrasos en la recepcion de algiin 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.

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:

e podrian no ser necesarios porque toma otro medicamento similar con el mismo efecto
e podrian no ser seguros para su edad o género

e podrian hacerle dafio si los toma al mismo tiempo

« podrian tener ingredientes a los que es o puede ser alérgico

e podrian tener cantidades inseguras de medicamentos opioides

Si encontramos un posible problema en su uso de medicamentos recetados, colaboramos
con su proveedor para corregirlo.
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G2. Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos

Nuestro plan tiene un programa para ayudar a los miembros con necesidades de salud
complejas. 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 es voluntario y gratis. Este programa le ayuda

a usted y a su proveedor a asegurarse de que sus medicamentos estén funcionando para
mejorar su salud. Si califica para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud le
dara una evaluacién exhaustiva de todos sus medicamentos y le hablara sobre lo siguiente:

e como obtener el maximo beneficio de sus medicamentos

e cualquier inquietud, como los costos de los medicamentos y las reacciones a estos

« lamejor 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 discusioén. El resumen tiene un plan de accién de
medicamentos que le recomienda qué puede hacer para aprovechar al maximo sus
medicamentos.

« Unal lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos que toma,
cuanto tomay cuando y por qué los toma.

« Informacién sobre el desecho seguro de medicamentos recetados que son sustancias
controladas.

Es una buena idea hablar acerca de su plan de accién y lista de medicamentos con la persona
que le receté el medicamento.

e Lleve su plan de acciény la lista de medicamentos a su visita o en cualquier momento
que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencidon médica.

« Lleve lalista de medicamentos si va al hospital o la sala de emergencias.

Los programas MTM son voluntarios y gratuitos para los miembros que califican. Si tenemos
un programa que encaje con sus necesidades, lo inscribimos y le enviamos la informacién. Si
no desea estar en el programa, haganoslo saber y lo sacaremos.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con Servicios para los Miembros.
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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 Administracién de Medicamentos (Drug
Management Program, DMP).

Si usa medicamentos opioides que le han sido recetados por mas de una persona o por
diferentes farmacias, o si tuvo una sobredosis reciente de opioides, es posible que hablemos
con las personas que le recetaron el medicamento para asegurarnos de que su uso de
medicamentos opioides sea apropiado y médicamente necesario. Al colaborar con las
personas que le recetaron el medicamento, si decidimos que no es seguro el uso de sus
medicamentos opioides benzodiazepinicos recetados, 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 una determinada persona que le receta el medicamento

o 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 le informara si limitaremos la cobertura de estos medicamentos para
usted o si debera obtener las recetas para estos medicamentos solo de un proveedor o
farmacia especificos.

Usted tendra la oportunidad de decirnos qué personas que le recetan el medicamento o
farmacias prefiere usar y cualquier informacién que considere importante que sepamos.
Si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos después de que usted tenga la
oportunidad de responder, le enviaremos 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 limitacion, usted y la
persona que receté el medicamento pueden presentar una apelacion. Si usted presenta

una apelacién, revisaremos su caso y tomaremos una decision. 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 Revisidon
Independiente (Independent Review Organization, IRO). (Para obtener mas informacién sobre
apelaciones y la IRO, consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros).
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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.

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 Subsidly, LIS).

Otros términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de su Manual para Miembros.

Para obtener mds informacién sobre los medicamentos recetados, puede buscar en los
siguientes lugares:

e Nuestra Lista de medicamentos cubiertos.
o A estale llamamos la “Lista de medicamentos”. Le informa:
— qué medicamentos pagamos
— 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.

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

o Cuando utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo real” (Real Time Benefit
Tool) del plan para buscar la cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5,
Seccién B2), el costo que se muestra se proporciona en “tiempo real”, lo que significa
que el costo que se muestra en la herramienta refleja un momento en el tiempo
para proporcionar una estimacién de los gastos de bolsillo que se espera que pague.
Puede llamar a Servicios para los Miembros para obtener mas informacion.

«  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. Esto incluye lo que usted
pago cuando obtiene un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago
por sus medicamentos realizado por familiares o amigos, cualquier pago por sus
medicamentos realizado por “Ayuda Adicional” de Medicare, planes de salud de
empleadores o sindicatos, TRICARE, servicios de salud para indigenas, programas
de asistencia de medicamentos para el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria
de los Programas Estatales de Ayuda Farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance
Program, SPAP).

« Sus costos totales por medicamento. Este es el total de todos los pagos realizados
por sus medicamentos cubiertos por la Parte D. Incluye lo que pagé el plany lo que
otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D.

Cuando obtenga medicamentos recetados por medio de nuestro plan, le enviaremos

un resumen que se llama Explicacién de beneficios. Lo llamamos la EOB para abreviar. La
Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) no es una factura. La EOB tiene mas
informacion sobre los medicamentos que toma. La EOB incluye:

« Informacion del mes. El resumen indica los medicamentos recetados que recibio
durante el mes anterior. Muestra los costos totales por medicamentos, lo que pagamos
nosotros y lo que usted u otros pagaron en su nombre.

« Informacion del ultimo ano. Estos son sus costos totales de medicamentos y los
pagos totales que se efectuaron desde el 1.° de enero.

« Informacion sobre el precio de los medicamentos. Este es el precio total del
medicamento y cualquier 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.

« Los pagos que realice para estos medicamentos no cuentan en el total de sus costos
de bolsillo.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« Lamayoria de los medicamentos recetados que obtiene de una farmacia estan
cubiertos por el plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta
libre (OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio
web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacioén.
También puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal al 800-977-2273.
Lleve su tarjeta de identificacién de beneficios (BIC) de Medi-Cal cuando obtenga sus
recetas a través de Medi-Cal Rx.

« Para averiguar qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista de
medicamentos.

B. Como llevar la cuenta de los costos de sus medicamentos

Para mantener registros 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 para miembro.

Muestre su tarjeta de identificacion para miembro 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 cubiertos que usted pagoé. Puede
pedirnos que le reembolsemos por el medicamento.

Estas son algunos ejemplos en los que debera enviarnos copias de sus recibos:

e 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.

e Cuando compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red.
e Cuando pague el precio completo de un medicamento cubierto.

Para obtener mas informacién sobre cémo pedirnos que le reembolsemos por un
medicamento, 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),
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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 (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), los Servicios de salud
para Indigenas y por la mayoria de las organizaciones de beneficencia contardn para sus
costos de bolsillo.

4. Revise las EOB que le enviamos.
Cuando reciba una EOB por correo, asegurese de que esté completa y sea correcta.

« ;Reconoce el nombre de cada farmacia? Revise las fechas. ;Recibié medicamentos
ese dia?

« ¢Recibid los medicamentos enumerados? ;Coinciden con los que figuran en sus
recibos? ;Los medicamentos coinciden con lo que su médico le recet6?

Para obtener mas informacién, puede llamar a Servicios para los Miembros de L.A. Care
Medicare Plus o leer el Manual para Miembros de L.A. Care Medicare Plus. Puede solicitar un
Manual para Miembros llamando a Servicios para los Miembros al nimero que se encuentra
en la parte inferior de la pagina. También puede consultar el Manual para Miembros en
nuestro sitio web en la direccion web que se encuentra en la parte inferior de la pagina o
descargarlo.

{Qué sucede si encuentra errores en este resumen?

Si algo es confuso o no parece correcto en esta EOB, llamenos a Servicios para los Miembros
de L.A. Care Medicare Plus. También puede encontrar respuestas a muchas de las preguntas
en nuestro sitio web: medicare.lacare.org.

{Qué hacer ante un posible fraude?

Si este resumen muestra medicamentos que usted no toma o cualquier cosa que le parezca
sospechosa, comuniquese con nosotros.

e Lldmenos a Servicios para los Miembros de L.A. Care Medicare Plus.

e Ollame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos niUmeros gratuitamente, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

« Sisospecha que un proveedor que acepta Medi-Cal ha cometido fraude, derroche
o0 abuso, tiene derecho a denunciarlo llamando al nimero gratuito confidencial
1-800-822-6222. Se pueden encontrar otros métodos para denunciar el fraude de
Medi-Cal en: www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Si cree que hay algo incorrecto o que falta algo, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicios
para los Miembros. También puede ver o 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 medicare.lacare.org. Guarde estas EOB de la Parte D. Son un
registro importante de sus gastos por medicamentos.

C. No paga nada por un suministro de medicamentos para un mes o a
largo plazo

Con nuestro plan, no paga nada por los medicamentos cubiertos siempre y cuando siga
nuestras reglas.

C1. 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 a largo plazo es un suministro
de hasta 100 dias. No hay costo para usted por un suministro a largo plazo.

Para obtener mas detalles sobre dénde y cdbmo obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros o nuestro Directorio de
proveedores y farmacias.

C2. Lo que usted paga

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 informacion. También puede llamar al Centro
de Servicio al Cliente de Medi-Cal al 800-977-2273. Lleve su tarjeta de identificaciéon de
beneficios (BIC) de Medi-Cal cuando obtenga sus recetas a través de Medi-Cal Rx.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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= Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 185


http://medicare.lacare.org
http://www.medi-calrx.dhcs.ca.gov/

MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 6: Lo que usted paga por sus

medicamentos recetados de Medicare y Medi-Cal

Su parte del costo cuando compra un suministro de un mes o a largo plazo de un
medicamento recetado cubierto de:

Una farmacia | Uso del Una farmacia | Unafarmacia
delared servicio de de atencion fueradelared
pedidos por médica a largo
correo del plazo delared
plan
Un suministro | Un suministro | Un suministro | Un suministro de
deun mesode | deunmesode |dehasta hasta 30 dias. La
hasta 100 dias | hasta 100 dias | 31 dias cobertura esta
limitada a ciertos
casos. Consulte
el Capitulo 5 de
su Manual para
Miembros para
obtener mas
detalles.
Costo $0 $0 $0 S0
compartido
Nivel 1
(Todos los
medicamentos de
la Parte D)

Debido a que califica para la “Ayuda Adicional’, no paga nada por los costos de sus
medicamentos recetados siempre y cuando siga nuestras reglas. Si ya no califica para la Ayuda
Adicional, los costos de sus medicamentos pueden cambiar.

Para obtener informacion sobre las farmacias que pueden surtirle suministros a largo plazo,
consulte el Directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan.

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

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede encontrar estas vacunas detalladas en la
Lista de medicamentos cubiertos (formulario) del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las
vacunas para adultos de la Parte D de Medicare sin costo alguno para usted. Consulte la

Lista de medicamentos cubiertos (formulario) de su plan o comuniquese con Servicios para

los Miembros para obtener detalles sobre la cobertura y el costo compartido de vacunas
especificas.

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. La segunda 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.

D1. Lo que debe saber antes de recibir una vacuna
Recomendamos que llame a Servicios para los Miembros si planea recibir una vacuna.
« Podemos informarle cdmo nuestro plan cubre su vacunacion.

« 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 de Medicare.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Capitulo 7: Como solicitarnos el pago de una
factura recibida por servicios o medicamentos
cubiertos

Introduccion

Este capitulo le explica cdmo y cuando enviarnos una factura para solicitar el pago. También
le dice cdmo presentar una apelacion si usted no esta de acuerdo con una decisién 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

No debe recibir una factura por servicios o medicamentos dentro de la red. Los proveedores
de la red deben facturar al plan por los servicios y medicamentos cubiertos después de que
usted los reciba. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.

No permitimos que los proveedores de L.A. Care Medicare Plus le facturen estos servicios o
medicamentos. Nosotros les pagamos directamente a nuestros proveedores y lo protegemos
de cualquier cargo.

Si recibe una factura por atencién médica o medicamentos, no pague la facturay
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 pago la factura, tiene derecho a recibir
un reembolso.

o Sipago por los servicios cubiertos por Medicare, le reembolsaremos.

« Sipago por los servicios de Medi-Cal que ya recibio, puede calificar para recibir un
reembolso (devolucién de dinero) si cumple con todas las siguientes condiciones:

o El servicio que recibio es un servicio cubierto por Medi-Cal que somos responsables
de pagar. No le reembolsaremos un servicio que no esté cubierto por L.A. Care
Medicare Plus.

o Recibié el servicio cubierto después de convertirse en miembro elegible de L.A. Care
Medicare Plus.

o Solicita que se le reembolse dentro de un afo a partir de la fecha en que recibié el
servicio cubierto.

o Proporciona un comprobante de que pago por el servicio cubierto, como un recibo
detallado del proveedor.

o Recibid el servicio cubierto de un proveedor inscrito en Medi-Cal en la red de
L.A. Care Medicare Plus. No necesita cumplir con esta condicion si recibié atencion
médica de emergencia, servicios de planificacién familiar u otro servicio que
Medi-Cal permite que los proveedores fuera de la red realicen sin aprobacién previa
(autorizacion previa).

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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» Sielservicio cubierto normalmente requiere aprobacién previa (autorizacién previa),
debe proporcionar un comprobante del proveedor que demuestre una necesidad
meédica para el servicio cubierto.

« L.A.Care Medicare Plus le informara si le reembolsaran en una carta llamada
Notificacion de accién. Si cumple con todas las condiciones anteriores, el proveedor
inscrito en Medi-Cal debe reembolsarle el monto total que pagé. Si el proveedor se
niega a reembolsarle, L.A. Care Medicare Plus le reembolsara el monto total que pagé.
Le reembolsaremos dentro de los 45 dias habiles siguientes a la recepcion del reclamo.
Si el proveedor estd inscrito en Medi-Cal, pero no estad en nuestra red y se niega a
reembolsarle, L.A. Care Medicare Plus le reembolsard, pero solo hasta el monto que el
pago por servicios (Fee-for-Service, FFS) de Medi-Cal pagaria. L.A. Care Medicare Plus
le reembolsara el monto total que paga de su bolsillo por servicios de emergencia,
servicios de planificacién familiar u otro servicio que Medi-Cal permita que brinden
proveedores fuera de la red sin aprobacién previa. Si no cumple con una de las
condiciones anteriores, no le reembolsaremos.

e No le reembolsaremos si:

o Solicité y recibi6 servicios que no estan cubiertos por Medi-Cal, como servicios
cosméticos.

o El servicio no es un servicio cubierto por L.A. Care Medicare Plus.

o Acudié a un médico que no acepta Medi-Cal y firmé un formulario que decia que
desea que lo atiendan de todos modos y que usted mismo pagara los servicios.

e Sino cubrimos los servicios o medicamentos, se lo informaremos.

Comuniquese con Servicios para los Miembros si tiene preguntas. Si recibe una factura
y no sabe qué hacer al respecto, podemos ayudarle. También puede llamar si desea
proporcionarnos informacién 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 que paguemos una factura que recibié:

1. Cuando recibe atencion de emergencia o requerida de urgencia de un proveedor
fuera de lared.

Pidale al proveedor que nos facture a nosotros.

« Sipaga el monto total cuando recibe la atencién, solicite que le reembolsemos.
Envienos la factura y el comprobante de los pagos que haya hecho.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« Es posible que reciba una factura del proveedor pidiéndole que pague por algo
gue usted cree que no debe. Envienos la factura y el comprobante de los pagos que
haya hecho.

o Sjel proveedor debe recibir un pago, nosotros le pagaremos directamente.
o Siya pago por el servicio de Medicare, le reembolsaremos.
2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre nos deben facturar a nosotros. Es importante que
muestre su tarjeta de identificacién de miembro cuando reciba cualquier servicio o receta;
sin embargo, a veces los proveedores de la red cometen errores y le piden que pague por
sus servicios o mas de lo que le corresponde. Llame a Servicios para los Miembros al
numero que se encuentra en la parte inferior de esta pagina si recibe alguna factura.

« Debido a que pagamos el costo total de sus servicios, usted no es responsable de
pagar ningun costo. Los proveedores no deben facturarle por estos servicios.

» Cuando reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y nos encargaremos del problema.

« Siya pago6 una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por
Medicare, envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya hecho. Le
reembolsaremos por los servicios cubiertos.

3. Siestainscrito de manera retroactiva en nuestro plan

A veces, su inscripcion en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que ha pasado el
primer dia de su inscripcién. Incluso puede haber sido el afio pasado).

« Siseinscribié de manera retroactiva y pagé una factura después de la fecha de
inscripcion, puede solicitarnos que le reembolsemos.

« Envienos la factura y el comprobante de los pagos que haya hecho.
4. 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, cubriremos recetas surtidas en farmacias fuera de la red.
Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le reembolsemos.

» Consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros para obtener mas informacién
sobre las farmacias fuera de la red.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagé por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y lo que pagariamos en una farmacia de
la red.

5. Cuando paga el costo total por un medicamento recetado de la Parte D de Medicare
debido a que no lleva su tarjeta de identificacion para miembro

Si no lleva su tarjeta de identificacion para miembro, le puede pedir a la farmacia que nos
llame o que busque su informacion de inscripcién del plan.

« Silafarmacia no puede obtener la informacion que necesita de inmediato, es posible
gue tenga que pagar el costo total de la receta o regresar a la farmacia con su tarjeta
de identificacion para miembro.

« Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le reembolsemos.

« Esposible que no le reembolsemos la totalidad del costo que pago si el
precio al contado que pago es superior a nuestro precio negociado por el
medicamento recetado.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado de la Parte D de Medicare
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 restriccién 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 decisién de cobertura (consulte el Capitulo 9 de su Manual para Miembros).

o Siustedy su médico u otra persona que recet6 el medicamento piensan que
necesita el medicamento de inmediato (dentro de las 24 horas), puede solicitar una
decision 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 informacion de su médico o de la otra
persona que receté el medicamento para poder reembolsarle el costo. Es posible que
no le reembolsemos la totalidad del costo que pag6 si el precio que pago es superior a
nuestro precio negociado por el medicamento recetado.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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recibida por servicios o medicamentos cubiertos

Cuando nos envia 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, lo pagamos.

Si denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas
informacién 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 por los servicios de Medicare. El
comprobante de pago puede ser una copia del cheque que giré 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. Debe enviarnos su informacién dentro
de los 365 dias posteriores a la fecha en que recibi6 el servicio, articulo o medicamento.

Envie por correo su solicitud de pago junto con cualquier cuenta o recibo a la siguiente
direccion:

L.A. Care Health Plan

Attn: Member Reimbursement Requests
P.O.Box 811610

Los Angeles, CA 90081

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. También puede enviar por fax su solicitud de pago junto con sus recibos al
213-438-5012.

Debe presentarnos su reclamo en un plazo de 36 meses después de la fecha en que
recibio el medicamento.

Debe presentarnos su reclamo en un plazo de 365 dias después de la fecha en que recibio
el servicio o articulo.

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibamos su solicitud de pago, tomaremos 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.

« Leinformaremos si necesitamos que nos proporcione mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« Sidecidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento y usted
sigue todas las reglas para obtenerlos, lo pagaremos. Si ya pago por el servicio o
medicamento, le enviaremos por correo un cheque por lo que pagé. Si pagé el costo
total de un medicamento, es posible que no se le reembolse el monto total que pagd
(por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio
en efectivo que pago es mas alto que nuestro precio negociado). Si aun no ha pagado,
le pagaremos 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 el servicio o medicamento, le enviaremos una carta con los
motivos. La carta también le explica sus derechos para presentar una apelacion.

o Para obtener mas informacion 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 apelacion si no esta de acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso de apelacién formal tiene procedimientos y plazos detallados. 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
atencién médica, consulte la Seccion F.

o Para presentar una apelacion 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),
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.
Debemos respetar sus derechos. Los términos mas importantes y sus definiciones aparecen
en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Manual para Miembros.
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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 getinformation 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 including Arabic,
Armenian, Chinese, Punjabi, Hindi, Hmong, Japanese, Laotian, Mien, Cambodian, Farsi,
Korean, Russian, Spanish, Tagalog Thai, Ukrainian and Vietnamese and in formats such
as large print, braille, or audio. To obtain materials in one of these alternative formats,
please call Member Services or write to:

L.A. Care Medicare Plus

Attn: Member Services Department
1200 West 7th Street

Los Angeles, CA 90017

« You can ask that we always send you information in the language or format you need.
This is called a standing request. We will keep track of your standing request so you
do not need to make separate requests each time we send you information. To get
this document in a language other than English and/or in an alternate format, please
contact Member Services at (833) 522-3767,TTY: 711, 24 hours a day, 7 days a week,
including holidays.

A representative can help you make or change a standing request.

« 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.

« Medi-Cal Office of Civil Rights at 916-440-7370.TTY users should call 711

« U.S Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights at
1-800-368-1019. TTY users should call 1-800-537-7697.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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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 plan y sus
derechos de una manera que pueda comprender. Debemos informarle sobre sus derechos cada
ano que sea miembro de nuestro plan.

« Para obtener informacién en una manera que pueda comprender, llame a Servicios
para los Miembros. Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de interpretacion 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,
incluyendo arabe, armenio, chino, punjabi, hindi, hmong, japonés, laosiano, mien,
camboyano, farsi, coreano, ruso, espafnol, tagalo, tailandés, ucraniano y vietnamita,

y en formatos como letra grande, braille o audio. Para obtener materiales en uno de
estos formatos alternativos, llame a Servicios para los Miembros o escriba a:

L.A. Care Medicare Plus

Attn: Member Services Department
1200 West 7th Street

Los Angeles, CA 90017

» Puede solicitar que siempre le enviemos la informacion en el idioma o formato que
necesite. Esto se denomina “solicitud permanente”. Llevaremos un registro de su
solicitud permanente para que no tenga que hacer solicitudes distintas cada vez
que le enviemos informacion. Para obtener este documento en un idioma que no
sea inglés o en un formato alternativo, llame a Servicios para los Miembros al
(833) 522-3767, TTY: 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los
dias festivos. Un representante puede ayudarle a realizar o modificar una solicitud
permanente.

« Los miembros tienen derecho a hacer recomendaciones con respecto a la politica
de derechos y responsabilidades de los miembros de la organizacién.

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:

e 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 TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

o Oficina de Derechos Civiles de Medi-Cal al 916-440-7370. Los usuarios de la linea
TTY deben llamar al 711.

« 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.

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. 197



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

A. Swnuwjnipijntuubp b GnbYynipinuutp dkq Gwpdwp duny
umnmwuwnt d&p hpwyniupp

Ubup wbwp £ Gpwphuwynpbup, np pninp dwnwinipintuubpp d6g tnpwdwnpynid
Gu Jywynipwiht dEnubwunipjwdp b dwuwnybh Yepwny: UGup ybunp £ awl
inbintywgubup dbq dbp Spwgph uywuwnubph W d6p hpwynwupubph dwuhu dbq
Awdwn Awulwawih duny: Ubkup wybwp £ inbnblywgubup dbq a6p hpwdniupubiph
dwuhu jnipwpwiginp vwnph, np nnip Spwgph wunwdy bip:

o 9bq Awdwp Awuwuwih duny inbnbYnipinuubp unwuwnt Awdwn
qwugqwhwnpbp Uunwdubph uywuwnplydwu pwdhu: Ubp Spwghpu
nwuh pwwynp pwpgiwiywlwy dwnwinipinwuubp, nnnup Ywpnn Gu
wwuwnwupiwub] d6p Awpgbphu nwppbp |Ggnuubpny:

o Uwuwybh BU pwuwynp pwpgdwuywlwi Swnwinipintuubp: Fwuwynp
pwngiwuhy unwuwnt Awdwp ywpquwbu quugwbwnbp dbq
1-833-522-3767 Ainwunuwbwdwnpny (TTY' 711), opp 24 dwd, pwpwpp 7 on,
ubpwnjw| wnnu opkpn:

« Ubp épwghpp Yuwpnn b dbiq tynipbip mpudwnpbi| wugitipbiuhg pwgh wy
lGgniutbipny, ubpwnyw| wpwpetpby, Awibpby, shuwpby, hbuewpbpby,
Ghunh, Gdnug, Swwnubpby, wnubiptu, dhtu, ywdpnebpbu, wwpulybpby,
YnptbpLu, nnuubpbu, huwwubpbu, mwquwbpby, pwbptu, nlypwhubpbu W
JhbGwnuwdbpbu Ganwubpny, huywbu bwl AEnlyw duwywdhtpny' funynn
nwnwwnbuwyny, ppbiny Ywd dwuwagnnipjwdp:

Uju wiypuuinpwapwiht duwywihbphg dtyny ujnpbp unwbwnt Awdwn
fuunpnid Gup quuqwhwnpb bunwdubph uwywuwpydwu pwdhu Ywd gnpb
wjuwnbin’

L.A. Care Medicare Plus

Attn: Member Services Department
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L.A. Care Medicare Plus

Attn: Member Services Department
1200 West 7th Street

Los Angeles, CA 90017
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L.A. Care Medicare Plus

Attn: Member Services Department
1200 West 7th Street

Los Angeles, CA 90017
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A. Bawe npaBo Ha nony4yeHue nHpopmaLyn B COOTBETCTBMM C
BalUMMM NOTPeOGHOCTAMN

Mbl BOMKHBI YAOCTOBEPUTLCSA, YTO BCe YCNYTV NPeAOCTaBAAITCA BaM KyNIbTYPHO
KOMMETEHTHbIM 1 JOCTYMHbIM 06pa3om. Mbl OMKHbI YBEAOMIIATL Bac O SIbroTax B paMKax
MfaHa 1 o BalMX NpaBax TakK, YToObl 661710 BaM NOHATHO. Mbl 06A3aHbl Pa3bACHATb Bam Baluy
NpaBa Ka)<abll rof, B TeYeHVe KOTOPOro Bbl ABIAETECh YYACTHMKOM Hallero nnaHa.

o [Ina nonyyeHus nHbopmMaLmn Hanbosnee NOHATHLIM AJ151 BaC CNOCOOOM NO3BOHUTE B
oTaen o6CNy>KMBaHMA YYaCTHUKOB NnaHa. Haw nnaH npeanaraeT 6ecnnaTHble yCyrn
YCTHOTO NepeBoAuUMKa, YTOObl OTBEUYATb Ha BOMPOCHI Ha Pa3HbIX A3bIKaX.

« Ycnyrmn ycTHOro nepeBofa npeaoctaBnatotca 6ecnnatHo. Ytobbl BOoCnonb3oBaTbcA
yC/lyramm yCTHOrO nepeBofurKa, MpoCTo NO3BOHUTE Ham no TenedoHy 1-833-522-3767
(nMHnMA TTY: 711) KpyrnoCyTOYHO, exXeHEBHO, BK/0UYaA NPa3AHNYHbIe AHU.

« Haw nnaH Takke MOXeT NpefoCTaBNATb BaM MaTepuasbl Ha pYyrux A3blkax, Kpome
AHIMNINCKOro, BKtoYaa apabCcKknin, apMAHCKUIA, KUTANCKUI, NeHOXKabu, XnHaw,
XMOHT, ANOHCKNI, NAOCCKUN, MNEH, KaMBOIXKNNCKII, papcu, KOPENCKUI, PyCCKNRA,
MCNAHCKWIA, TaranbCKUN TaNCKNI, YKPAUHCKNIW 1 BbETHAMCKIWIA, @ TaKXKe B ApYrnx
dopmatax. Hanpumep, KpynHbIn WpudT, wpndt bpanna nnm aygmo. Ytobbl nonyumntb
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MaTepunanbl B OAHOM N3 3TUX alibTEPHATUBHbIX d)OpMaTOB, NMO3BOHUTE B Cﬂy)K6y
nogaepXKm y4aCtTHMKOB WM HanuwnTe no agpecy:

L.A. Care Medicare Plus

Attn: Member Services Department
1200 West 7th Street

Los Angeles, CA 90017

Bbl MOXeTe nonpocuTb, YToObI Mbl BCErAa OTNPaBAANM Bam UHPOPMALIMIO Ha HYKHOM
BaM A3blke unu B Gopmate. ITo Ha3biBaeTCA NOCTOAHHbBIM 3anpocom. Mol byaem
OTC/IeXMBaTb Ball NOCTOAHHbIN 3aMpoc, MO3TOMY BaM He NPUAETCA AenaTtb OTAesbHble
3anpocbl Kax bl pa3s, Korga mMbl oTnpasnaem Bam nHopmaumio. Yrobbl nonyumTb 3TOT
AOKYMEHT Ha A3blKe, OT/IMYHOM OT aHTINNCKOro, /WUNn B anbTepHaTUBHOM dpopmare,
obpaTuTech B Cny»x6y nogaepKu y4acTHUKOB no TenedoHy (833) 522-3767, nuHuA
TTY 711, KpyrnoCcyTouHoO, exxeJHEBHO, BK/KOUaa Npa3aHuYHble gHW. NpeactaButens
MOXEeT NOMOYb BaM COCTaBUTb MW N3MEHUTb NMOCTOAHHbIN 3anpoc.

Yy Y4aCTHMKOB €CTb NpPaBO BHOCUTb peEKOMeHOaUNN, Kacalowmecd npaBni O npaBax
Y4aCTHUKOB OpraHn3aunn n nx o6a3aHHOCTEN.

Ecnv Bam TPYAHO NOJIYy4YNTb VIH(I)OpMaLI,I/IIO OT Hallero rnjiaHa no NnpnvmHe A3blIKkOBOIro 6apbepa
WM NHBannMagHOCTN, N Bbl XOTUTE NOAaTb >Kano6y, MNO3BOHUTE!

B nporpammy Medicare: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) Bbl MOXeTe 3BOHUTb
KPYrnoCyTOUYHO 1 exefHeBHO. [Tonb3osatenam nuHum TTY cnepyeTt 3BOHUTL NO
Homepy 1-877-486-2048.

B oduc YnpasneHua no rpaxgaHckmm npasam nporpammbl Medi-Cal no tenedoHy
916-440-7370. Nonb3osatenam nuHun TTY cnepyet 380HUTL 711. [Nonb3oBaTtenam
nvHum TTY cnepyeT 3BOHUTL NO HOMepy 711.

3BOHUTE B YnpaBneHue no rpakgaHckum npasam MmnHucTepcTea 34paBoOOXpaHeHNsA
coumnanbHoro obecneyenus no tenedoHy 1-800-368-1019. Jinuna TTY: 1-800-537-7697.

A. Ang inyong karapatang makakuha ng mga serbisyo atimpormasyon sa
paraan na tumutugon sa mga pangangailangan ninyo

Dapat naming tiyaking naibibigay sa inyo ang lahat ng serbisyo sa paraang isinasaalang-
alang ang kultura at madaling i-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.

Pero kumuha ng impormasyon sa isang paraan na maiintindihan ninyo, tawagan
ang Mga Serbisyo sa Miyembro. Ang aming plano ay may mga libreng serbisyo ng
interpreter na magagamit para sagutin ang mga tanong sa iba’t ibang wika.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« Mayroong mga serbisyo ng pagsasalin-wika. Pero 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.

« Maaari ding magbigay sa inyo ang aming plano ng mga materyales sa mga wika
maliban sa Ingles kabilang ang Arabic, Armenian, Chinese, Punjabi, Hindi, Hmong,
Japanese, Laotian, Mien, Cambodian, Farsi, Korean, Russian, Spanish, Tagalog Thai,
Ukrainian at Vietnamese at sa mga format tulad ng malalaking titik, braille, o audio.
Para makakuha ng mga materyales sa isa sa mga alternatibong format na ito,
mangyaring tawagan ang Mga Serbisyo sa Miyembro o sumulat sa:

L.A. Care Medicare Plus

Attn: Member Services Department
1200 West 7th Street

Los Angeles, CA 90017

« Maaari mong hilingin na palagi kaming magpadala sa iyo ng impormasyon sa wika
o format na kailangan mo. Tinatawag itong nagpapatuloy na kahilingan (standing
request). Susubaybayan namin ang iyong kasalukuyang kahilingan para hindi mo
kailangang gumawa ng hiwalay na mga kahilingan sa tuwing magpapadala kami
sa iyo ng impormasyon. Para makuha ang dokumentong ito sa isang wika maliban
sa Ingles at/o sa isang alternatibong format, mangyaring makipag-ugnayan sa Mga
Serbisyo sa Miyembro sa (833) 522-3767, TTY: 711, 24 na oras sa isang araw, 7 araw
sa isang linggo, kasama ang mga holiday. Matutulungan ka ng isang kinatawan na
gumawa o magbago ng isang nagpapatuloy na kahilingan.

« 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). Puwede kang 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.

« Tanggapan para sa Mga Karapatang Sibil ng Medi-Cal sa 916-440-7370. Ang mga
gumagamit ng TTY ay dapat tumawag sa 711

« Departamento ng Mga Serbisyong Pangkalusugan at Pantao ng U.S, Tanggapan para
sa Mga Karapatang Sibil sa 1-800-368-1019. Ang mga gumagamit ng TTY ay dapat
tumawag sa 1-800-537-7697.

A. EERUFSERRNA R EFRFBHENE N

I BREARURT S8 e R B EER A U TR MR IRTS R It AUUGREE
RS VS S st B AUETI A ERYER R 2 I T MIsT 2N B FIE E B RE K
SREACRYRER o

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. 204



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

- MEBEEFUCEEMRNANRHNEN FRETERGH KB ERERN =R
75> Al UEAAREE SO ERE

o AfEAOEZERFE - EEEFEAOES CKRERE 1-833-522-3767 (TTY: 711) H3F
FIBE4Z BN R] ) IRFS IR AR 7 X 8K 24 /MR (BE2/KRA) -

o AREHEH ISR RSN 2 EMEE S IRASHIE K} B13ERHI{E Xk B2 EfEEE
SChR~ HASChR ~ 553 SRR ~ EN3t SRR ~ 8 SRR ~ B SCHR ~ B SChR ~ fEE hR ~ SRIBZFE STAR
TR SRR ~ 88 3R ~ B SRR ~ BB 2F SChR ~ S8 RIS AR ~ Fe SRR ~ 5 52 B SChR AN % E SChiR
UKRFINMAFR T S(H&:EEE%H&'EE%E\?HD%"XER%J:%?EEEP—%EEWC%E%E’\J%*J’
ANEHEERBEHHENEEE
L.A. Care Medicare Plus
Attn: Member Services Department
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A. Quy vi c6 quyén ducgc nhan dich vu va théng tin theo cach dap iing nhu
cau cta quy vi

Chung t6i phai dam bao tat ca cac dich vu dugc cung cap cho quy vi theo cach co thé tiép
can va phtu hgp vé mat van hoa. Ching t6i phai cho quy vi biét cac quyén Igi ciia chuong trinh
chung t6i va quyén ctia quy vi theo cach ma quy vi c6 thé hiéu dugc. Chang téi phai cho quy
vi biét quyén ctia quy vi méi nam khi quy vi tham gia chuang trinh ching toi.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« D& dugc cap thong tin bang nhing hinh thic quy vi hiéu dugc, xin goi cho ban Dich
Vu Hoi Vién. Chuong trinh ching t6i hién cé dich vu théng dich mién phi dé giai dap
cac thac mac bang cac ngén ngir khac nhau.

« Hién c6 dich vu théng dich. D€ yéu cau thong dich vién, chi can goi chung toi theo s6
1-833-522-3767 (TTY: 711), 24 gid trong ngay, 7 ngay trong tuan, ké ca ngay |é.

« Chuang trinh ctia ching téi cling c6 thé cung cap cho quy vi tai liéu bang cac ngén
ng(f khac ngoai tiéng Anh bao gém tiéng A Rap, tiéng Armenia, tiéng Hoa, tiéng
Punjabi, tiéng Hindi, tiéng Hmong, tiéng Nhat, tiéng Lao, tiéng Mién, tiéng Campuchia,
tiéng Farsi, ti€ng Han, tiéng Nga, tiéng Tay Ban Nha, tiéng Tagalog, tiéng Thai, tiéng
Ukraina va tiéng Viét va & cac dinh dang nhu chit in 16n, chir ndi hodc am thanh. D€ c6
dugc tai liéu 3 mét trong nhing dinh dang thay thé nay, vui long goi cho ban Dich Vu
Hoi Vién hodc viét thu cho:

L.A. Care Medicare Plus

Attn: Member Services Department
1200 West 7th Street

Los Angeles, CA 90017

« Quy vi c6 thé yéu cau ching t6i ludn gui cho quy vi thong tin bang ngdén ngl hoac
dinh dang quy vi can. Bay dugc goi la yéu cau thudng truc. Ching téi sé theo doi yéu
cau thudng truc ctia quy vi dé quy vi khong can phai thuc hién cac yéu cau riéng biét
mdi khi chiing t6i gti thong tin cho quy vi. D€ nhan tai liéu nay bang ngén ngir khac
ngoai tiéng Anh va/hoac & dinh dang thay thé, vui long lién lac véi ban Dich Vu Hoi
Vién theo s6 (833) 522-3767, TTY: 711, 24 gi& trong ngay, 7 ngay trong tuan, ké ca ngay
|&. MOt nhan vién dai dién c6 thé gitp quy vi thuc hién hodc thay d6i mét yéu cau
thuong truc.

« HOi vién cé quyén dua ra cac dé nghi lién quan dén chinh sach vé quyén va trach
nhiém cda hoi vién thudc té chiic
Néu quy vi gap kho khan trong viéc ldy thong tin tir chuong trinh ching téi vi van dé ngon
ng( hodc do tinh trang khuyét tat, va quy vi muén than phién, xin goi:

« Medicare theo s6 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Quy vi c6 thé goi 24 gid trong
ngay, 7 ngay trong tuan. Ngugi dung TTY can goi 1-877-486-2048.

« Van Phong Dan Quyén clia Medi-Cal theo s6 1-916-440-7370. Ngugi dung TTY vui
long goi 711.

« B& Dich Vu Y Té va Nhan Sinh Hoa Ky, Van Phong Dan Quyén theo s6 1-800-368-1019.
Ngudi dung TTY can goi s6 1-800-537-7697.
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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 atencion 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 como 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.

« Tiene 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 servicios oportunos 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 atencién médica de urgencia sin
aprobacion previa (Prior Approval, PA).

« 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 cdmo 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 atencion médica con la ayuda de
su equipo de atencion médica y administrador de atencion médica.
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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 o 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 derechos cuando se trata de su informacién y de controlar cdmo se usa su PHI. Le
daremos una notificacién por escrito para informarle sobre estos derechos y explicarle
coémo protegemos la privacidad de su PHI. La notificacién se llama “Notificacién de Practicas
de Privacidad”.

Los miembros que pueden dar su consentimiento para recibir servicios confidenciales no
estan obligados a obtener la autorizacién de ninguin otro miembro para recibir servicios
confidenciales o presentar un reclamo por servicios confidenciales. L.A. Care Medicare Plus
dirigira las comunicaciones relacionadas con los servicios confidenciales a la direccién postal,
la direccién de correo electrénico o el niUmero de teléfono designados alternativos de un
miembro o, en ausencia de una designacién, al nombre del miembro en la direccién o el
numero de teléfono en el archivo. L.A. Care Medicare Plus no divulgara informacién médica
relacionada con servicios confidenciales a ningiin 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 forma y 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.
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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 atencion. Si lo hacemos, primero debemos obtener un
permiso escrito de usted. Usted, o alguien legalmente autorizado para tomar decisiones por
usted, puede dar su autorizacién 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.

« Podemos divulgar la PHI si nos lo ordena un tribunal, pero solo si lo permite la ley
de California.

« 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
atencion médica, podemos darle a Medi-Cal su informaciéon médica protegida. Si
Medi-Cal divulga o usa su informacion, 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 leer 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.

« Usted tiene derecho a saber cuando y cdmo compartimos su PHI con otros.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios para
los Miembros.

Puede obtener mas informacién acerca de sus derechos de privacidad al solicitar una copia
de nuestra Notificacién de Précticas de Privacidad (Notice of Privacy Practices, NOPP). La
NOPP esta disponible en nuestro sitio web (medicare.lacare.org) o si llama a Servicios para
los Miembros.
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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 interpretacién para responder las preguntas que
tenga acerca de nuestro plan. Para obtener un intérprete, lame a Servicios para los Miembros.
Este servicio no tiene costo para usted. Puede obtener informaciéon para miembros de forma
gratuita en otros idiomas, como drabe, armenio, chino, farsi, jemer, coreano, ruso, espafol,
tagalo y vietnamita. También podemos brindarle informacion en letra grande, sistema

braille o audio.

Si desea informacion sobre cualquiera de los siguientes puntos, Ilame 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 nimero de apelaciones presentadas por los miembros

o Como 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 (alificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red

o Como pagamos a los proveedores de nuestra red
« Servicios y medicamentos cubiertos, incluidos:

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
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« 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
o Cambiar una decisiéon que tomamos

o Pagar una factura que recibié

E. Laimposibilidad de los proveedores de la red a facturarle directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden obligarle 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 obligarle 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 (MA).

e 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 MA.

o Consulte el Capitulo 10 de su Manual para Miembros:

o Para obtener mas informacién sobre cuando puede inscribirse en un nuevo plan de
MA o un plan de beneficios de medicamentos recetados.

o Para obtener informacién 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 atencién médica para ayudarle a tomar decisiones sobre su atencién médica.
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G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su condicién 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 todas las 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.

« 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 llama “decision de cobertura”. El Capitulo 9 de su
Manual para Miembros explica cdmo nos puede solicitar una decisidon de cobertura.

G2. Suderecho a decir lo que desea que suceda si no puede tomar decisiones de
atencion médica usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones de atencién médica por si mismas. Antes
de que le suceda a usted, puede:

o 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 atencién
médica si no puede tomar las decisiones por si mismo, incluida la atencién que
no desea.
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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.

+ 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, le ayuden a completarlo.

« Entregue copias a las personas que necesitan saber. Debe entregar una copia del
formulario a su médico. También debe entregar una copia a la persona que 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 legislacion estatal a
mas tardar 90 dias después del cambio.

Llame a Servicios para los Miembros para obtener mas informacion.
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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 alguin
problema o inquietudes acerca de sus servicios o atencién médica cubiertos. Por ejemplo,
puede solicitarnos que tomemos una decisién de cobertura, presentar una apelacién 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 discriminacién 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:

» Servicios para los Miembros.

« Programa de Defensa y Asesoria de Seguros Médicos (Health Insurance Counseling
and Advocacy Program, HICAP) al 1-800-434-0222. Para obtener mas detalles sobre el
HICAP, consulte el Capitulo 2.

« ElPrograma 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.

o Medicare 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. (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).

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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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 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 lo qué esta cubierto, lo que no esta cubierto, las reglas que
debe seguiry lo que usted paga.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 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 identificaciéon para miembro cuando reciba
servicios o medicamentos.

« Ayude a sus médicos y a otros proveedores de atencion médica para que le brinden
la mejor atencion.

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.

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.

o Use la sala de emergencias de manera responsable; solo en el caso de una
emergencia o segun lo indique su equipo de atencién médica.

« Trabaje con su equipo de administracion de la atencion médica, incluida la
realizacidon de una evaluacion anual de riesgos para la salud.
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» Sea considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los derechos
de otros. También esperamos que actue con respeto hacia todos los profesionales
de atencion médica involucrados en su atencidn, incluidos los administradores de
atencién médica, los representantes de Servicios para los Miembros y el personal de
los consultorios y hospitales de su proveedor.

« Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable por estos pagos:

o Las primas de la Parte A y de la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros
de L.A. Care Medicare Plus, Medi-Cal paga la prima de la Parte A de Medicarey la
prima de la Parte B de Medicare.

o Siobtiene servicios o medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan,
debe pagar el costo total. (Nota: Si no esta de acuerdo con nuestra decisiéon de
no cubrir un servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 para saber codmo presentar una apelacion).

« 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 ayudarle a averiguar si se va a mudar 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, aliin 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 obtener ayuda si tiene preguntas o
inquietudes.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema
o queja (decisiones de cobertura, apelaciones
o reclamos)

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.

» Estd en desacuerdo con una decision 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
esta buscando. Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes de este capitulo que
corresponden a su situacion.

Usted debe recibir la atencion 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 atencion médica. Si tiene un problema con su atencion
médica, puede llamar al Programa de Defensa de los Derechos del Paciente de Medicare
y Medi-Cal al 1-855-501-3077 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. Informacion sobre 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:
e “Cémo hacer una queja” en lugar de “cdmo presentar una queja formal”

« “Decision de cobertura” en vez de “determinaciéon de la organizacién”, “determinacion
de beneficios”, “determinacion de riesgo” o “determinacion de cobertura”

« “Decision de cobertura rapida” en lugar de “determinacion acelerada”

« “Organizacion de revision independiente” (Independent Review Organization, IRO) en
lugar de “Entidad de Revision Independiente” (Independent Review Entity, IRE).

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarle a comunicarse con mayor claridad,
por lo que también los incluimos.

B. Dénde solicitar ayuda
B1. Ddénde 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 informacidn 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 Asesoria de Seguros Médicos (Health Insurance
Counseling and Advocacy Program, HICAP). Los asesores del HICAP pueden responder sus
preguntasy ayudarle a entender qué hacer con su problema. EI HICAP no tiene relacién con
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nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan de salud. EI HICAP cuenta con asesores
capacitados en todos los condados y los servicios son gratuitos. El nimero de teléfono del
HICAP es 1-800-434-0222.

Ayuda del Programa de Defensa de los Derechos del Paciente de Medicare y Medi-Cal

Puede llamar al Programa de Defensa de los Derechos del Paciente de Medicare y Medi-Cal

y hablar con un defensor acerca de sus preguntas sobre la cobertura médica. Ofrecen ayuda
legal gratuita. El Programa de Defensa de los Derechos del Paciente no esta relacionado con
nuestro plan ni con ninguna compafhia de seguros ni plan de salud. Su nimero de teléfono es
el 1-855-501-3077 y su sitio web es https://healthconsumer.org/es/.

Ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Estas son dos
maneras de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

o Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov)

Como obtener ayuda e informacion de Medi-Cal

Como obtener ayuda del Departamento de Servicios de Salud de California

El Defensor de los Derechos del Paciente de la Division de Atencion 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

en un plan de salud, cambiar o cancelar su membresia de un plan de salud. También pueden
ayudarle si se mudoé 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 Atencién Médica Administrada (Department of
Managed Health Care, DMHC) de California para obtener ayuda gratuita. E| DMHC es
responsable de supervisar los planes de salud. El DMHC 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, con dificultades auditivas o del habla
pueden usar el nUmero TDD gratuito 1-877-688-9891. También puede visitar el sitio web

del DMHC www.dmhc.ca.gov. El Departamento de Atencién Médica Administrada de
California es responsable de regular los planes de servicios de atencion médica. Si tiene

una queja contra su plan de salud, primero debe llamar por teléfono al plan de salud al
1-833-522-3767 (TTY: 711) y usar el proceso de quejas del plan de salud antes de comunicarse
al departamento. Utilizar este procedimiento de quejas no le impedira ejercer ningun derecho
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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 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 retna los requisitos para solicitar una
Revision Médica Independiente (Independent Medical Review, IMR). De ser asi, con el proceso
de la IMR se 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 estan

en investigacion y los conflictos relacionados con el pago 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 del departamento www.dmhc.ca.gov (en inglés) tiene
formularios para presentar una queja, formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea.

C. Como 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 atencién administrada 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 siguiente cuadro le ayuda a encontrar la seccidn correcta de este capitulo para
problemas o quejas.
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¢{Su problema o preocupacion es acerca de sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si una atencion médica especifica (articulos médicos,
servicios o medicamentos con receta de la Parte B) esta cubierta o no, la forma en que esta
cubierta y problemas sobre el pago de la atencién médica.

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: “Decisiones de Consulte la Seccion K, “Cémo presentar una
cobertura y apelaciones”. queja”.

E. Decisiones de coberturay apelaciones

El proceso para solicitar una decision de cobertura y presentar un recurso trata los problemas
relacionados con sus beneficios y la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y
medicamentos recetados de la Parte B, incluido el pago). Para simplificar, solemos referirnos
a los articulos y servicios médicos y a los medicamentos recetados de la Parte B como
atencion médica.

E1. Decisiones de cobertura

Una decisidn de cobertura es aquella que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
el monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos. Por ejemplo, su médico de
la red toma una decision (favorable) de cobertura para usted cuando recibe atencion médica
de ellos (consulte el Capitulo 4, Seccion G de su Manual para Miembros).

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.

Tomamos una decisién de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y

cuanto pagamos. En algunos casos podemos decidir que un servicio o medicamento no esta
cubierto o ya no esta cubierto por Medicare o Medi-Cal para usted. Si no esta de acuerdo con
esta decision 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 apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos
una decisién de cobertura que hemos tomado.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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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 sequimos 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 apelacién en el nivel 1. 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
(IMR) del Departamento de Atencién Médica Administrada en www.dmhc.ca.gov. Consulte la
Seccion F4 para obtener mas informacion.

Cuando completemos la revision, le daremos nuestra decisién. 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 decision de cobertura.

Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta. Si su
problema es sobre la cobertura de Medicare, la carta le informara que enviamos su caso a la
organizaciéon de revisién independiente (IRO) para una apelacién de nivel 2. Si su problema es
acerca de la cobertura de un servicio o articulo de la Parte D de Medicare o Medicaid, la carta
le informara cémo presentar usted mismo una apelacion de nivel 2. Consulte la Seccion F4
para obtener mas informacién sobre las apelaciones de nivel 2. Si su problema es sobre

la cobertura de un servicio o articulo cubierto por ambos Medicare y Medicaid, la carta le
brindara informacién sobre ambos tipos de apelaciones de nivel 2.

Si no esta conforme con la decision de la apelacion de nivel 2, quizas pueda presentar niveles
adicionales de apelacién.

E3. Como obtener ayuda con las decisiones y apelaciones de cobertura
Puede solicitar ayuda a cualquiera de los siguientes:

« Servicios para los Miembros a los nUmeros que se encuentran en la parte inferior de
la pagina.

« Programa de Defensa de los Derechos del Paciente de Medicare y Medi-Cal al
1-855-501-3077.

« 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 supervisar 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.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Las personas sordas, con dificultades auditivas o del habla pueden usar el nimero
TDD gratuito 1-877-688-9891. También puede visitar el sitio web del DMHC en
www.dmhc.ca.gov.

« Sumédico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar una
decisién de cobertura o apelacién en su nombre.

« Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actue por usted como
su “representante” y solicitar una decision 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, 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 del Programa de Defensa de los Derechos
del Paciente de Medicare y Medi-Cal al 1-855-501-3077.

Complete el formulario de Designaciéon de representante si desea que un abogado u otra
persona actue como su representante. El formulario otorga permiso a alguien para actuar en
sunombre.

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
0 en nuestro sitio web en medicare.lacare.org. Debe proporcionarnos una copia del
formulario firmado.

E4. ;Qué seccion de este capitulo le puede ayudar?

Hay cuatro situaciones que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion
tiene diferentes reglas y fechas limite. Damos detalles para cada una en una seccién separada
de este capitulo. Consulte la seccion que corresponda:

e Seccion F, “Atencién médica”
« Seccion G, “Medicamentos recetados de la Parte D de Medicare”

« Seccion H, “Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas prolongada”

e Seccion |, “Cémo solicitarnos que continuemos cubriendo ciertos servicios médicos”
(esta seccion solo se aplica a estos servicios: servicios de salud en el hogar, atencion
en un hospital de enfermeria o servicios en un establecimiento de rehabilitaciéon
ambulatoria integral [Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF]).
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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 seccidn explica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para atencién
médica o si desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion.

Esta seccidn trata sobre sus beneficios de atencién medica que se describe en el Capitulo 4
de su Manual para Miembros. En algunos casos, es posible que se apliquen reglas diferentes a
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare. Cuando lo hacen, explicamos cémo las
reglas para los medicamentos recetados de la Parte B de Medicare difieren de las reglas para
los servicios y articulos médicos.

F1. Como usar esta seccion
Esta seccidén explica lo que puede hacer en cualquiera de las siguientes situaciones:

1. Cree que cubrimos la atencién médica que necesita, pero que no recibe.
Qué puede hacer: puede solicitarnos que tomemos una decisién de cobertura. Consulte
la Seccion F2.

2. No aprobamos la atencién médica que su médico u otro proveedor de atencion médica
desea brindarle y usted cree que deberiamos hacerlo.

Qué puede hacer: puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccion F3.

3. Recibi6 atencién médica que cree que cubrimos, pero que no la pagaremos.
Qué puede hacer: puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la Seccion F5.
4. Recibidy pagé por atenciéon médica que usted pensé 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 afectar o dafiar su salud.
Qué puede hacer: puede apelar nuestra decision de reducir o suspender la atencién
médica. Consulte la Seccion F4.

« Sila cobertura es por atencién hospitalaria, servicios de salud en el hogar, atencion en
un hospital de enfermeria o servicios en un Centro Intergral de Rehabilitacion Integral
Ambulatoria (CORF), se aplican reglas especiales. Consulte la Secciéon H o la Seccion |
para obtener mds informacion.
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« Paratodas las demas situaciones que involucren la reduccién o suspension de su
cobertura para cierta atencién médica, utilice esta seccion (Seccion F) como guia.
6. Estd experimentando retrasos en la atencién médica o no puede encontrar un médico.
Qué puede hacer: puede presentar una queja. Consulte la Seccion K2.

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:

e Puede llamarnos al 1-833-522-3767 (TTY:711).
e Puede enviarnos un fax al 1-213-438-5748.

« Enviar una carta por escrito:
Attn: Member Appeals and Grievances Department
1200 West 7th Street
Los Angeles, CA 90017

Decision de cobertura estandar

Cuando le informemos sobre nuestra decisién, usamos las fechas limite “estandar”a menos
que acordemos usar las fechas limite “rdpidas”. Una decisién de cobertura estandar significa
que le damos una respuesta sobre:

« Un servicio o articulo médico dentro de los 14 dias consecutivos posteriores a la
recepcion de su solicitud. Para los planes de Knox-Keene, dentro de los 5 dias habiles y
a mas tardar 14 dias consecutivos después de recibir su solicitud.

« Un medicamento recetado de la Parte B de Medicare dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su solicitud.

Decision de cobertura rapida

El término legal para una “decision de cobertura rapida” es
“determinacion acelerada”.

Cuando nos solicite que tomemos una decision de cobertura sobre su atencion médicay su
salud requiera una respuesta rapida, solicite que tomemos una “decision de cobertura rapida”.
Una decisidn de cobertura rapida significa que le damos una respuesta sobre:
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« Unservicio o articulo médico dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de su
solicitud o antes si su afeccion médica requiere una respuesta mas rapida.

e Un medicamento recetado de la Parte B de Medicare dentro de las 24 horas
posteriores a la recepcion de su solicitud.

Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

« Pedir la cobertura para articulos o servicios médicos que no recibié. No puede solicitar
una decisién de cobertura rapida sobre pagos de articulos o servicios que ya recibid.

« Utilizar las fechas limite estandar podrian causarle un efecto o daio grave a su
salud o perjudicar su capacidad de desenvolverse.

Automaticamente le brindamos una decision de cobertura rapida si su médico nos dice
que su salud lo requiere. Si lo solicita sin el respaldo de su médico, nosotros decidiremos si
recibe una decision rapida de cobertura.

» Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para una decisién de cobertura
rapida, le enviamos una carta que informe sobre esto y utilizaremos las fechas limite
estandar en su lugar. La carta le informa:

o Automaticamente le brindamos una decisidon de cobertura rapida si su médico
la solicita.

o Coémo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de darle una
decisién de cobertura estandar en lugar de rapida. Para obtener mas informacion
sobre cdmo 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 apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos
nuestra decision y que la cambiemos.

« Sidecide presentar una apelacion, pasara al nivel 1 del proceso de apelacion (consulte
la Seccion F3).

En circunstancias limitadas, podemos desestimar su solicitud de decision 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
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» 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 cdmo solicitar una revision de la desestimacion. Esta
revision se denomina apelacién. Las apelaciones se analizan en la siguiente seccién.

F3. Cémo hacer una apelacion de nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse con
nosotros. LIdmenos 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 apelacion 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.

L.A. Care Health Plan

Attn: Appeals and Grievances
1200 W 7th Street

Los Angeles, CA 90017

« Sisumédico u otra persona que receté el medicamento solicita continuar con un
servicio o articulo que ya esta recibiendo durante su apelacion, 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 Designacién de Representante que autorice a esta persona a
representarlo. Puede obtener el formulario al visitar
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 revision 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 aviso por escrito explicando su derecho a solicitar a la IRO que
evalle nuestra decisiéon de desestimar su apelacion.

« Debe solicitar una apelacién dentro de los siguientes 65 dias consecutivos a partir de
la fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.
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« Sinocumple 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 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 apelacion.

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 o su médico decidiran si necesita una apelacion rapida.

Automaticamente, le brindamos una apelaciéon rapida si su médico nos dice que su salud
lo requiere. Si lo solicita sin el respaldo de su médico, nosotros decidiremos si recibe una
apelacién rapida.

« Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para una apelacién rapida, le
enviamos una carta que informe sobre esto y utilizamos las fechas limite estandar en
su lugar. La carta le informa:

o Automaticamente, le brindamos una apelacién rapida si su médico la solicita.

o Coémo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de darle una
apelacion estandar en lugar de rdpida. Para obtener mas informacién sobre cémo
presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccion K.

Si le informamos que suspenderemos o reduciremos los servicios o articulos que
yarecibe, es posible que pueda continuar con esos servicios o articulos durante su
apelacion.

» Sidecidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo que recibe, le
enviaremos un aviso antes de llevar a cabo alguna accién.

« Sino esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacién de nivel 1.

« Continuamos cubriendo el servicio o articulo si solicita una apelacién 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 accion, lo que ocurra mas tarde.
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o Sicumple con este plazo, obtendra el servicio o articulo sin cambios mientras su
apelacion de nivel 1 esté pendiente.

o También obtendra todos los demas servicios o articulos (que no son objeto de su
apelacion) sin cambios.

o Sino apela antes de estas fechas, entonces su servicio o articulo no se seguira
cubriendo mientras espera la decisidon de su apelacion.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

» Cuando revisamos su apelacidon, nuevamente evaluamos detenidamente toda la
informacién sobre su solicitud de cobertura de atencién médica.

« Verificamos si seguimos todas las reglas cuando dijimos No a su solicitud.

« Recopilamos mas informacion si la necesitamos. Podemos comunicarnos con usted y
su médico para obtener mas informacion.

Hay plazos para una apelacion rapida.

« Cuando usamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro
de las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion o antes si su salud
requiere una respuesta mas rapida. Le daremos nuestra respuesta mas rapido si su
salud lo requiere.

o Sinole damos una respuesta en 72 horas, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones. Después, una IRO la revisa. Mas adelante en este capitulo,
le informaremos sobre esta organizacion y le explicaremos lo que sucede en el
nivel 2 del proceso de apelacién. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio
o articulo de Medicaid, usted mismo puede presentar una Audiencia del Estado
de nivel 2 con el estado tan pronto como se acabe el tiempo. En California, una
Audiencia del Estado se llama Audiencia del Estado. Para presentar una Audiencia del
Estado, consulte la seccién Audiencia del Estado de este Manual para Miembros.

« 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 recepciéon
de su apelacion o antes si su salud lo requiere.

« Sidecimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, enviamos su
apelacién a la IRO para una apelacion de nivel 2.
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Hay fechas limite para una apelacién estandar.

« Cuando usamos las fechas limite, debemos darle nuestra respuesta dentro de los
30 dias consecutivos posteriores a la recepcién de su apelacién por la cobertura de
los servicios que no recibio.

« Sisusolicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare que no
recibio, le daremos nuestra respuesta dentro de los 7 dias consecutivos posteriores a
la recepcién de su apelacién o antes si su salud lo requiere.

o Sinole damos una respuesta antes de la fecha limite, debemos enviar su solicitud
al nivel 2 del proceso de apelacién. Después, una IRO la revisa. Mas adelante en
este capitulo, le informaremos sobre esta organizacién y le explicaremos lo que
sucede en el nivel 2 del proceso de apelacion. Si su problema es sobre la cobertura
de un servicio o articulo de Medicaid, usted mismo puede presentar una Audiencia
del Estado de nivel 2 con el estado tan pronto como se acabe el tiempo. En
California, una Audiencia del Estado se llama Audiencia del Estado. Para presentar
una Audiencia del Estado, consulte la seccion Audiencia del Estado de este Manual
para Miembros.

Si decimos que Si a parte o a la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o brindar la
cobertura que acordamos brindar dentro de los 30 dias consecutivos posteriores a la fecha en
que recibimos su solicitud de apelacién o tan pronto como lo requiera su estado de salud y
dentro de las 72 horas posteriores a la fecha en que cambiamos nuestra decision o dentro de
los 7 dias consecutivos después de recibir su apelacion si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

Si decimos que No a una parte o a la totalidad de su solicitud, tiene derechos de apelacion
adicionales:

» Sidecimos 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 IRO para una apelacién de nivel 2.

o Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal, la carta le
informa cémo presentar una apelacion de nivel 2 por si mismo.

F4. Como hacer una apelacion de nivel 2

Si decimos que No a una parte o a toda su apelacién de nivel 1, le enviaremos una carta. Esta
carta le informa si Medicare, Medi-Cal o ambos programas generalmente cubren el servicio
o articulo.
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« 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 informaciéon mas adelante en este capitulo.

« 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 IRO.
Ademads de la apelacién automatica de nivel 2, también puede solicitar una Audiencia
del Estado y una Revision Médica Independiente con el estado. Sin embargo, una
Revision Médica Independiente no esta disponible si ya presentd pruebas en una
Audiencia del Estado.

Si calificé para la continuacion de los beneficios cuando presenté su apelacion de nivel 1, sus
beneficios por el servicio, articulo o medicamento bajo apelacién también pueden continuar
durante el nivel 2. Consulte la Seccién F3 para obtener informacién sobre coémo 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 contindian durante el proceso de apelacién
de nivel 2 con la IRO.

« 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 IRO revisa su apelacion. Es una organizacion independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la “Organizacion de revision independiente” (IRO) es “Entidad
de Revision Independiente”, a veces denominada “IRE”.

« Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una oficina del gobierno.
Medicare eligié a la companiia para que fuera la IRO y Medicare supervisa su trabajo.

« Enviamos la informacion sobre su apelaciéon (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 IRO informacién adicional para respaldar su apelacién.

e Losrevisores de la IRO analizaran cuidadosamente toda la informacion relacionada
con su apelacién.
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Si tuvo una apelacion rapida en el nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el
nivel 2.

Si tuvo una apelacion rapida con nosotros en el nivel 1, automaticamente recibe una
apelacion rapida en el nivel 2. La IRO debe darle una respuesta a la apelacion del
nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de su apelacion.

Si tuvo una apelacion estandar en el nivel 1, también tendra una apelacion estandar en
el nivel 2.

Si tuvo una apelacion estandar con nosotros en el nivel 1, automaticamente recibe una
apelacion estandar en el nivel 2.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la IRO debe darle una respuesta a
su apelacion de nivel 2 dentro de los 30 dias consecutivos posteriores a la recepcion
de su apelacion.

Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la IRO
debe darle una respuesta a su apelacién de nivel 2 dentro de los 7 dias consecutivos
posteriores a la recepcion de su apelacion.

La IRO le da su respuesta por escrito y explica los motivos.

Si la IRO dice Si a una parte o a la totalidad de su solicitud de un articulo o
servicio médico, debemos implementar la decisién de inmediato:

o Autorizar la cobertura de atencién médica dentro de 72 horas, o

o Proporcionar el servicio dentro de los 5 dias habiles posteriores a la recepcién de la
decisién de la IRO para solicitudes estandar, o

o Proporcionar el servicio dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la IRO para las solicitudes aceleradas.

Si la IRO dice si a una parte o a la totalidad de su solicitud de un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento recetado de la Parte B de Medicare en disputa:

o Dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de la decisiéon de la IRO para
solicitudes estandar, o

o dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decisién de la IRO
para las solicitudes aceleradas.

&
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« SilalRO 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 decision” o “denegar su
apelacion”.

o Sisu caso cumple con los requisitos, usted escoge si desea continuar con su
apelacion.

o Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 con un
total de cinco niveles.

o Sise deniega su apelacion de nivel 2 y usted cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelacion, debe decidir si continda con el nivel 3y
presenta una tercera apelacion. Los detalles sobre como hacerlo estan en el aviso
por escrito que recibié después de la apelacion de nivel 2.

o Un juez administrativo (Administrative Law Judge, ALJ) o un abogado adjudicador
maneja una apelacién de nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener mas
informacion sobre las apelaciones de nivel 3,4,y 5.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medi-Cal generalmente cubre

Hay dos maneras de presentar una apelacién de nivel 2 para los servicios y articulos de
Medi-Cal: 1) presentar una queja o Revision Médica Independiente, o 2) una Audiencia
del Estado.

(1) Revision Médica Independiente

Puede presentar una queja o solicitar una Revisiéon Médica Independiente (IMR) al Centro

de Ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC) de California. Al
presentar una queja, el DMHC revisara nuestra decision y tomara una determinacién. Una IMR
esta disponible para cualquier servicio o articulo de naturaleza médica cubierto por Medi-Cal.
Una IMR es una revision de su caso por parte de peritos que no forman parte de nuestro plan
ni del DMHC. Si la IMR se decide a su favor, debemos proporcionarle el servicio o articulo que
usted pidio. Usted no paga ningun costo por una IMR.

Puede presentar una queja o solicitar una IMR si nuestro plan:

« Niega, cambia o retrasa un servicio o tratamiento de Medi-Cal porque determina que
no es médicamente necesario.

« No quiere cubrir un tratamiento de Medi-Cal experimental o de investigacion para una
condicion médica grave.

« Cuestiona si un servicio o procedimiento quirdrgico fue de naturaleza cosmética o
reconstructiva.
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» No quiere pagar servicios de emergencia o de urgencia de Medi-Cal que usted
ya recibio.

« No haresuelto su apelacion de nivel 1 sobre un servicio de Medi-Cal dentro de los
30 dias consecutivos para una apelacién estandar o 72 horas o antes, si su salud lo
requiere, para una apelacion rapida.

NOTA: Si su proveedor presenté una apelacién por usted, pero no recibimos su formulario de
Designacion de representante, deberd volver a presentar su apelacion ante nosotros antes de
poder presentar una IMR de nivel 2 ante el Departamento de Atencién Médica Administrada,
a menos que su apelacién involucre una amenaza inminente y grave para su salud, que
incluye, entre otros, dolor intenso, posible pérdida de la vida, una extremidad o una funcién
corporal importante.

Tiene derecho a una IMRy a una Audiencia del Estado, pero no tiene derecho a una IMR si
ya presenté pruebas en una Audiencia del Estado o tuvo una Audiencia del Estado sobre el
mismo problema.

En la mayoria de los casos, debe presentar una apelacién ante nosotros antes de solicitar una
IMR. Consulte la pagina 190 para obtener informacion acerca de nuestro proceso de apelacién
de nivel 1. Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una queja ante el
DMHC o pedir una IMR al Centro de Ayuda del DMHC.

Si se le neg6 el tratamiento porque era experimental o de investigacién, no es necesario que
participe en nuestro proceso de apelacién antes de solicitar una IMR.

Si su problema es urgente o representa una amenaza inmediata y grave para su salud o si
tiene un dolor intenso, puede presentarlo inmediatamente ante el DMHC sin pasar primero
por nuestro proceso de apelacion.

Debe solicitar una IMR dentro de los 6 meses posteriores a la fecha en que le enviemos una
decisién por escrito sobre su apelacién. Es posible que el DMHC acepte su solicitud después
de los 6 meses si usted tiene una buena razén, por ejemplo, que tuviera una afeccion médica
que no le permitio solicitar la IMR dentro de los 6 meses o que no haya recibido el aviso
adecuado de nosotros sobre el proceso de IMR.

Para solicitar una IMR:

« Complete el formulario de queja o la solicitud de Revision Médica Independiente
disponible en:
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
o llame al Centro de Ayuda del DMHC al 1-888-466-2219. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-688-9891.
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« Silas tiene, anexe copias de las cartas u otros documentos sobre el servicio o
articulo que le negamos. Esto puede acelerar el proceso de IMR. Envie copias de
los documentos, no los originales. El Centro de Ayuda no puede devolver ningun
documento.

e Llene el formulario de Asistente autorizado si alguien le esta ayudando con su IMR.
Puede obtener el formulario en
www.dmbhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
o llame al Centro de Ayuda del departamento al 1-888-466-2219. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-688-9891.

« Envie por correo o fax sus formularios y cualquier documento adjunto a:

Help Center

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

FAX: 916-255-5241

« También puede enviar su formulario de queja o la solicitud de Revision Médica
Independiente y el formulario de asistente autorizado en linea en:
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx.

Si retne los requisitos para obtener una IMR, el DMHC revisard su caso y le enviara una carta
dentro de un plazo de 7 dias consecutivos para avisarle que redne los requisitos para obtener
una IMR. Después de recibir su solicitud y los documentos de respaldo de su plan, la decisién
sobre la IMR se tomara en un plazo de 30 dias consecutivos. Debe recibir la decision sobre la
IMR dentro de los 45 dias consecutivos posteriores a la presentacién de la solicitud completa.

Si su caso es urgente y retine los requisitos para una IMR, el DMHC revisara su caso y le

enviard una carta dentro de un plazo de 48 horas de su recibo de su formulario completado
para avisarle que reune los requisitos para obtener una IMR. Después de recibir su solicitud

y los documentos de respaldo de su plan, la decision sobre la IMR se tomara en un plazo de

3 dias consecutivos. Debe recibir la decisidon sobre la IMR dentro de los 7 dias consecutivos
posteriores a la presentacion de la solicitud completa. Si no esta satisfecho con el resultado de
la IMR, auin puede solicitar una Audiencia del Estado.

Una IMR puede demorar mas si el DMHC no recibe todos los expedientes médicos necesarios

de usted o del médico que le esta haciendo el tratamiento. Si estd viendo a un médico que

no estd en la red de su plan de salud, es importante que obtenga y nos envie sus expedientes

médicos de ese médico. Su plan de salud debe obtener copias de sus expedientes médicos de
los médicos que pertenecen a la red.

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 el DMHC decide que su caso no es elegible para una IMR, el DMHC evaluara su queja a

través de su proceso regular de quejas del cliente. Su queja debe resolverse dentro de los
30 dias consecutivos posteriores a la presentacion de la solicitud completa. Si su queja es
urgente, se resolvera antes.

(2) Audiencia del Estado

Puede pedir 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
0 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 teniendo ese servicio mientras su Audiencia del Estado esta pendiente. Para obtener
mas informacion, lea”;Continuardn mis beneficios durante las apelaciones de nivel 2?"en la
pagina 193.

Hay dos maneras de solicitar una Audiencia del Estado:

1. Puede llenar la“Solicitud de Audiencia del Estado” en la parte posterior de la Notificacién
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 peticion 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 9-17-433
Sacramento, California 94244-2430

e Al numero de fax 916-309-3487 o numero gratuito al 1-833-281-0903 de la Divisién de
Audiencias del Estado.

2. Puede llamar al Departamento de Servicios Sociales de California al 1-800-743-8525. 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 tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Si aun no esta de acuerdo con esta decision, puede:

« Solicitar una Revisién Médica Independiente para que un revisor externo que no esté
relacionado con el plan de salud revise su caso.

« Solicitar una Audiencia del Estado y un juez revisara 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 Revisién Médica Independiente, pero no

estd 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 Revision 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 Notificacion de la resolucién de la apelacion.
El parrafo a continuacién le brindard informacién sobre como solicitar una Revision 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 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 relna los requisitos para solicitar una Revisién Médica
Independiente (IMR). De ser asi, el proceso de la IMR llevara a cabo una revision 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 numero 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 del departamento
www.dmhc.ca.gov tiene formularios para presentar una 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),
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Para obtener mas informacion, visite medicare.lacare.org. 240



MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus  Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o queja

&

(decisiones de cobertura, apelaciones o reclamos)

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 Notificacién de la resolucion de la apelacién. Sin embargo, si su plan de salud
continud proporcionandole los servicios en disputa (pago de asistencia mientras la causa
estd pendiente) durante el proceso de apelacién del plan de salud y desea que los servicios
continden hasta que se tome una decisién sobre su Audiencia del Estado, debe solicitar

una Audiencia del Estado dentro de los 10 dias posteriores a esta carta de Notificacién de

la resolucion de la apelacion. Si bien su plan de salud debe otorgarle el pago de Asistencia
mientras la causa estd 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:
« Enlinea en www.cdss.ca.gov

« Porteléfono: llame al 1-800-743-8525. Es posible que este numero 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.

e 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: (916) 309-3487 o a la linea telefénica gratuita al 1-833-281-0903

Si necesita un intérprete, informe a la Divisién de Audiencias del Estado qué idioma habla.

No tendra que pagar los servicios del intérprete. La Divisidon de Audiencias del Estado le
proporcionard uno. Si tiene una discapacidad, la Divisién de Audiencias del Estado puede
brindarle adaptaciones especiales sin cargo para ayudarle a participar en la audiencia. Incluya
informacion 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

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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qué esperar hasta 90 dias para que se tome una decisiéon sobre su caso dafard 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 un familiar, amigo,
defensor, médico o abogado puede hablar por usted. Si desea que otra persona hable en
su nombre, debe informar a la Divisiéon de Audiencias del Estado que esta persona tiene
autorizacioén 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 Division de Audiencias del Estado le da su decision por escrito y le explica los motivos.

« Sila Divisién de Audiencias del Estado dice que Si a 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.

« Sila Division de Audiencias del Estado 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 atencion médica. Esto se llama “mantener la
decisién” o “denegar su apelacién”.

Si la decisién de la IRO o de la Audiencia del Estado es No para una parte o a toda su solicitud,
tiene derechos de apelacion adicionales.

Si su apelacién de nivel 2 se envié a la IRO, puede apelar de nuevo solo si el valor en délares
del servicio o articulo que desea alcanza cierta cantidad minima. Un ALJ o un abogado
adjudicador maneja una apelacién de nivel 3. La carta que reciba de la IRO explica los
derechos de apelacion adicionales que pueda tener.

La carta que recibe de la Divisién de Audiencias del Estado describe la siguiente opcidn
de apelacion.

Consulte la Seccion J para obtener mas informacion 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.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. Usted no debera
pagar la factura por su cuenta. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos
encargaremos del problema. Si paga la factura, puede obtener un reembolso de nuestro plan,
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 pago esta cubierto y si siguio todas las reglas para usar su cobertura.

« Sielservicio o articulo que pagé esta cubierto y usted siguié todas las reglas, le
enviaremos el pago del servicio o articulo tipicamente en un plazo de 30 dias
consecutivos, pero no después de 60 dias consecutivos después de recibir su peticion.

« 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.

« 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 apelacion.

« Sinos pide que le reembolsemos la atencion médica que recibio y pago usted mismo,
no puede solicitar una apelacién rapida.

Si nuestra respuesta a su apelacién es No y Medicare generalmente cubre el servicio o
articulo, enviaremos su caso a la IRO. Le enviaremos una carta si esto sucede.

« SilaIRO revierte nuestra decision 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 apelacion después
del nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor de atencion médica
dentro de los siguientes 60 dias consecutivos.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« SilaIRO dice que No a su apelacion, significa que esta de acuerdo en que no debemos
aprobar su solicitud. Esto se llama “mantener la decisién” o “denegar su apelaciéon”.
Recibira una carta que explica los derechos de apelacion adicionales que pueda tener.
Consulte la Seccidn J para obtener mas informacién 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 apelacién de nivel 2. Consulte la Seccién F4 para obtener
mas informacion.

G. Medicamentos recetados de la Parte D de Medicare

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen 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 de Medicare.
Diremos “medicamento” en el resto de esta seccién en lugar de decir“medicamento de la
Parte D de Medicare” en cada ocasion.

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 indicacién médicamente aceptada.

G1. Decisiones y apelaciones a la cobertura de la Parte D de Medicare

Estos son algunos ejemplos de decisiones de cobertura que nos solicitd que tomemos acerca
de los medicamentos de la Parte D de Medicare:

« Nos solicité que hagamos una excepcidn, lo que incluye solicitarnos:

o cubrir un medicamento de la Parte D de Medicare que no esta 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)

« Nos pregunta 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).

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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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 decisidon de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D de
Medicare se le llama “determinacion de cobertura”.

« Nos pide que paguemos un medicamento que ya compré. Esta es una solicitud de una
decision de cobertura sobre un pago.

Si no estd de acuerdo con una decisidon de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision. Esta seccién le informa como pedir decisiones de cobertura y como presentar una
apelacion. Use el cuadro a continuacion para ayudarse.

{En cual de estas situaciones se encuentra?

Necesita un
medicamento que
no se encuentra
en nuestra Lista
de medicamentos
O necesita una
exencién a una
restriccion de un
medicamento que
cubrimos.

Nos pidié que
hagamos una
excepcion: (Este es
un tipo de decision
de cobertura).

Comience con
la Seccion G2,
luego, consulte las

Secciones G3 y G4.

Desea que cubramos
un medicamento
de nuestra Lista de
medicamentos 'y
cree que cumple
con todas las reglas
o restricciones del
plan (como obtener
una aprobacién por
adelantado) para el
medicamento que
necesita.

Puede solicitar
una decision de
cobertura.

Consulte la Seccion
G4.

Desea solicitar que le
reembolsemos por
un medicamento que
ya recibio y pago.

Puede solicitarnos
un reembolso.
(Este es un tipo

de decisién de
cobertura).

Consulte la Seccion
G4.

Le dijimos que

no cubriremos

ni pagaremos un
medicamento de la
manera que usted
desea.

Usted puede
presentar una
apelacion. (Esto
significa que

nos solicita que
reconsideremos).

Consulte la Seccion
G5.

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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G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento de la manera que usted lo desea, puede pedirnos que
hagamos una “excepcion”. Si denegamos su solicitud de una excepcion, puede apelar
nuestra decisién.

Cuando solicita una excepcion, su médico u otra persona que receté el medicamento necesita

explicar los motivos médicos por los que necesita la excepcidn.

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 receté
el medicamento nos puede solicitar:

1. Cubrir un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos.

« No puede obtener una excepcién 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 aprobacion por adelantado antes que acordemos cubirir el
medicamento para usted. A esto a veces se le llama “autorizacién previa (Prior
Authorization, PA)".

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 excepcion para usted y no le aplicamos una restriccion, puede
solicitar una excepcion al monto del copago que debe pagar.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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G3. Cosas importantes que debe saber sobre solicitar una excepcion

Su médico u otra persona que receto el medicamento debe comunicarnos los
motivos médicos.

Su médico u otra persona que receté el medicamento debe darnos una declaraciéon que
explique los motivos médicos para solicitar una excepcién. Para una decisidén mas rapida,
incluya esta informacién médica de su médico u otra persona que le receta cuando solicite
la excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para tratar

una afeccién 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 excepcién.

Podemos decir que Si o No a su solicitud

« Sidecimos que Si a su solicitud de excepcion, la excepcién por lo general dura hasta
el final del afio calendario. Esto es valido siempre y cuando su médico continte
recetandole el medicamento, y este continue siendo seguro y eficaz para el
tratamiento de su afeccién.

» Sidecimos que No a su solicitud de excepcién, puede presentar una apelacion.
Consulte la Seccién G5 para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una
apelacién si decimos que No.

La siguiente seccién le informa como solicitar una decisién de cobertura, incluida
una excepcion.

G4. Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

« Solicite el tipo de decision 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, su
médico u otra persona que receté el medicamento. Incluya su nombre, informacién 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 decisién de cobertura. También puede
tener un abogado que actue en su nombre.

« Consulte la Seccion E3 para averiguar como nombrar a alguien como su
representante.

« No es necesario que dé permiso por escrito a su médico u otra persona que receté el
medicamento para que nos solicite una decisién de cobertura en su nombre.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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» Sidesea que le reembolsemos por un medicamento, consulte el Capitulo 7 de su
Manual para Miembros.

« Sisolicita una excepcion, proporcione una “declaracién de apoyo”. La declaracion
de apoyo incluye las razones médicas de su médico u otra persona que receto el
medicamento para la solicitud de excepcion.

» Sumédico u otra persona que receté el medicamento pueden enviarnos la declaraciéon
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 las “fechas limite rapidas”.

« Una decision de cobertura estandar significa que le damos una respuesta dentro de
72 horas después de haber recibido la declaracién del médico.

« Unadecision de cobertura rapida significa que le damos una respuesta dentro de
24 horas después de haber recibido la declaracién del médico.

Una “decision de cobertura acelerada” se llama “determinacion de cobertura
acelerada”.

Puede obtener una decisién de cobertura rapida si:

» Es por un medicamento que no recibié. No puede solicitar una decisién de cobertura
rapida si nos esta solicitando un reembolso por un medicamento que ya compro.

« Susalud o capacidad para funcionar se veria gravemente perjudicada si utilizamos los
plazos estandar.

Si sumédico u otra persona que recetd el medicamento le dice que su salud requiere una
decisién de cobertura rapida, 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 recibird una decisién de
cobertura rapida.

« Sidecidimos que su afeccién médica no cumple los requisitos para una decision de
cobertura rapida, utilizaremos los plazos estandar en su lugar.

o Le enviaremos una carta que le informard que usaremos los plazos estandares. Esta
carta también le informara como presentar una queja sobre nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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o Puede presentar una queja rapida y obtener una respuesta dentro de las siguientes
24 horas. Para obtener mas informacién sobre cémo 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 apoyo 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 IRO. Consulte la Seccion G6 para obtener mas
informacion sobre una apelacién 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 declaracion de apoyo 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 cdmo 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 excepcion, le damos nuestra respuesta
dentro de las 72 horas después de recibir la declaracién de apoyo 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 IRO.

« 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 apoyo 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 cdémo puede presentar una apelacién.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que
ya compro

o Debemos responderle dentro de 14 dias consecutivos después de recibir su apelacion.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviamos su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones, para que la revise una IRO.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« 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 cdmo puede presentar una apelacién.

G5. Como hacer una apelacion de nivel 1

Una apelacion a nuestro plan sobre la decision de cobertura de medicamentos de la
Parte D de Medicare se denomina “redeterminacion” del plan.

« Comience su apelacién estandar o una apelacién 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, su médico u otra

persona que receté el medicamento. Incluya su nombre, informacién de contacto e
informacién sobre su apelacién.

» Debe solicitar una apelacion dentro de los siguientes 65 dias consecutivos a partir

de la fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decisién.

e Sinocumple 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 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 informacion para respaldar su
apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

Una “apelacién rapida” también se denomina “redeterminacion acelerada”.

« Siapela una decision que tomamos sobre un medicamento que no recibid, usted,
su médico u otra persona que receté el medicamento deciden si necesita una
“apelacién rapida”.

« Losrequisitos para una apelacién rapida son los mismos que para una decisién de
cobertura rapida. Consulte la Seccion G4 para obtener mas informacién.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

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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« Revisamos su apelacién y evaluamos detenidamente toda la informacién sobre su
solicitud de cobertura.

« Verificamos si seguimos las reglas cuando dijimos No a su solicitud.

o Podemos comunicarnos con usted o a su médico u otra persona que receto 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 apelacién.

o Le damos nuestra respuesta mas rapido si su salud lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en 72 horas, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones. Después, una IRO la revisa. Consulte la Seccion G6 para
obtener informacion sobre la organizacién de revisidn y el proceso de apelacién
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
apelacion.

« Sidecimos 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.

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 apelacion rapida.

o Sino le damos una decision dentro de los 7 dias consecutivos, debemos enviar su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones. Después, una IRO la revisa. Consulte
la Seccion G6 para obtener informacién sobre la organizacion 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.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« 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
compré dentro de los 14 dias consecutivos después de recibir su apelacion.

o Sino le damos una decision dentro de los 14 dias consecutivos, debemos enviar su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones. Después, una IRO la revisa. 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 IRO revisa nuestra decision cuando dijimos No a su primera apelacion. Esta
organizacion decide si debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal de la “Organizacion de revision independiente” (IRO) es “Entidad
de Revision Independiente”, a veces denominada “IRE”".

Para presentar una apelacién de nivel 2, usted, su representante o su médico u otra persona
que receté el medicamento debe comunicarse con la IRO por escrito y solicitarle que
revise su caso.

« Sidecimos que No a su apelacion de nivel 1, la carta que le enviaremos incluira
instrucciones de como realizar una apelacién de nivel 2 ante la IRO. Estas
instrucciones le dicen quién puede presentar esta apelacion de nivel 2, qué plazos
debe seguir y cdmo comunicarse con la organizacion.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« Cuando presenta una apelacién a la IRO, enviamos la informacién que tenemos sobre
su apelacion a la organizacion. Esta informacion se llama el “expediente del caso”.
Tiene derecho a una copia gratuita de su expediente del caso. Si necesita ayuda
para solicitar una copia gratuita de su expediente, llame al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.

« Tiene el derecho de darle a la IRO informacién adicional para respaldar su apelacién.

La IRO revisa su apelacion de nivel 2 de la Parte D de Medicare y le da una respuesta por
escrito. Consulte la Seccién F4 para obtener mas informacién sobre la IRO.

Fechas limite para apelaciones rapidas en el nivel 2
Si su salud lo requiere, solicite a la IRO una apelacién rapida.

« Siaceptan darle una apelacién rapida, deben darle una respuesta dentro de las
siguientes 72 horas después de recibir su solicitud de apelacion.

« 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 IRO.

Fechas limite para una apelacion estandar en el nivel 2
Si tiene una apelacion estandar en el nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

« dentro de los 7 dias consecutivos posteriores a la recepcion de su apelaciéon por un
medicamento que usted no recibié

« dentro de los 14 dias consecutivos después de recibir su apelacion de reembolso por
un medicamento que compré

Sila IRO dice que 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 recepcién de la decisién de la IRO.

» Debemos reembolsarle un medicamento que compré dentro de los 30 dias
consecutivos posteriores a la recepcion de la decisién de la IRO.

« SilaIRO dice que No a su apelacion, significa que estd de acuerdo con nuestra
decisién de no aprobar su solicitud. Esto se llama “mantener la decisiéon” o “denegar su
apelacion”.

Sila IRO dice que No a su apelacién de nivel 2, tiene derecho a una apelacion de nivel 3 si el
valor en ddlares de la cobertura de medicamentos que solicita alcanza un valor minimo en
ddlares. Si el valor en ddlares de la cobertura de medicamentos que solicita es menor que el

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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minimo requerido, no puede presentar otra apelacion. En ese caso, la decision de la apelacion
de nivel 2 es definitiva. La IRO le envia una carta que le indica el valor minimo en délares
necesario para continuar con una apelacién de nivel 3.

Si el valor en délares de su solicitud cumple con el requisito, usted elige si desea continuar
con su apelacién.

« Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2.

« SilaIRO dice que No a su apelacion de nivel 2 y 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 envié la IRO después de su apelacion de nivel 2 para
obtener detalles sobre cdmo presentar una apelacion de nivel 3.

Un ALJ 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.

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
atencién 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.

No obstante las apelaciones presentadas en esta Seccion H, también puede presentar

una queja y solicitar al DMHC una Revision Médica Independiente para continuar con su
hospitalizacion. Consulte la Seccién F4 para obtener informacién sobre cdmo presentar una
queja y solicitar una Revisién Médica Independiente al DMHC. Puede solicitar una Revisién
Médica Independiente ademas 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),
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H1. Informacion sobre sus derechos de Medicare

Dentro de los dos dias posteriores a su admisidn en el hospital, alguien en el hospital, como
un enfermero o un trabajador de atencién médica, le dara una notificacién 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 notificacion atentamente y haga preguntas si no la entiende. La notificacion
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 cuales son estos servicios, quién pagara por ellos y
ddénde puede obtenerlos.

o Participar en cualquier decisiéon sobre la duracion de su hospitalizacion.

o Saber donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su
atencion 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 actia en su nombre puede firmar la notificacion.

o Firmar la notificacién solamente demuestra que recibio 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 informacioén en caso de que la
necesite.

Si firma la notificacion 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 nUmeros 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),
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e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

o 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 apelacion. La Organizacién de Mejora de la Calidad (Quality Improvement
Organization, QIO) hace la revision de la apelacion de nivel 1 para saber si su fecha de alta
planificada es médicamente apropiada para usted.

La QIO es un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica pagados por el
gobierno federal. Estos expertos verifican y ayudan a mejorar la calidad para las personas con
Medicare. No son parte de nuestro plan.

En California, la QIO es Livanta. LIdmelos al 1-877-588-1123 (TTY: 1-855-887-6668). La
informacién de contacto también se encuentra en la notificacién, “Mensaje importante de
Medicare sobre sus derechos’, y en el Capitulo 2.

Llame a la QIO 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 decisiéon sobre su
apelacion de la QIO.

« Sinollama 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 atencién
hospitalaria que reciba después de la fecha de alta programada.

« Debido a que Medicare y Medi-Cal cubren la hospitalizacién, si la Organizacion de
Mejora de la Calidad no escucha su solicitud de continuar su hospitalizacién o si cree
gue 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 Revisién
Médica Independiente al Departamento de Atencién Médica Administrada (DMHC) de
California. Consulte la Seccion F4 para obtener informacién sobre cémo presentar una
queja y solicitar una Revisién 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 niUmeros 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.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Pida una revision rapida. Actue con rapidez y comuniquese con la QIO para solicitar una
revision rapida de su alta hospitalaria.

El término legal para “revision rapida” es “revision inmediata” o
“revision acelerada”.

Qué sucede durante la revision rapida

« Losrevisores de la QIO 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.

« Losrevisores evaltian su informacion médica, hablan con su médico y revisan la
informacion que les proporcioné el hospital y nuestro plan.

« Antes de mediodia del siguiente dia en que los revisores le informen a nuestro plan
sobre su apelacion, usted recibird una carta con la fecha de alta planificada. La carta
también da las razones por las que su médico, el hospital y nosotros creemos que es la
fecha de alta correcta que es médicamente apropiada 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

numeros que 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 QIO le dara
la respuesta a su apelacién.

Si la QIO dice que Si a su apelacion:

« Brindaremos sus servicios hospitalarios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

Si la QIO dice que No a su apelacion:
« Creen que su fecha de alta programada es médicamente apropiada.

» Nuestra cobertura del plan para sus servicios del hospital finalizard a mediodia
después del dia en que la QIO le da una respuesta a su apelacién.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« Quizas tenga que pagar el costo total de la atencién hospitalaria después del mediodia
del dia después que la QIO le da la respuesta a su apelacion.

« Puede presentar una apelacién de nivel 2 si la QIO 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 apelaciéon de nivel 2, le pide a la QIO que vuelva a revisar la decisién que tomaron en
su apelacién de nivel 1. LIdmelos 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 QIO
dijo No a la apelacién de nivel 1. Puede solicitar esta revisién inicamente si permanece en el
hospital después de la fecha en que su cobertura de atencién médica finalizo.

Los revisores de la QIO:
» Revisaran cuidadosamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

e Le comunicaran su decisién sobre su apelacion de nivel 2 dentro de los 14 dias
consecutivos posteriores a la recepcion de su solicitud para una segunda revision.

Si la QIO 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 QIO deneg6 su apelacién de
nivel 1.

» Brindaremos sus servicios hospitalarios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

Sila QIO dice que No a su apelacion:
« Estan de acuerdo con su decisidon 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
apelacién y presentar una apelacion de nivel 3.

« También puede presentar una queja o solicitar al DMHC una Revision Médica
Independiente para continuar con su hospitalizacién. Consulte la Seccién E4 para
obtener informacion sobre como presentar una queja y solicitar una Revision Médica
Independiente al DMHC.

Un ALJ 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),
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. Como solicitarnos que continuemos cubriendo ciertos servicios médicos
Esta seccidn trata solo de tres tipos de servicios que puede recibir:

« servicios de atencién médica en el hogar;

« atencion de enfermeria especializada en un hospital de enfermeria, y

« atencion de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un CORF aprobado por
Medicare. Esto generalmente significa que esta recibiendo tratamiento por una
enfermedad o accidente o que se esta recuperando de una operacién seria.

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 apelacion.

I1. Aviso previo antes de que finalice su cobertura

Le enviamos una notificacion 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 recibid. Firmar la
notificacién solamente demuestra que recibid 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:

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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o Llame a Servicios para los Miembros a los nUmeros que se encuentran en la parte
inferior de la pagina.

o Llame al HICAP al 1-800-434-0222.
« Comuniquese con la QIO.

o Consulte la Seccion H2 o el Capitulo 2 de su Manual para Miembros para obtener
mas informacién sobre la QIO y sobre cdmo comunicarse con ellos.

o Pidales que revisen su apelacién y decidan si cambiar la decisidon de nuestro plan.

« Actue rapidamente y solicite una “apelacion rapida”. Pregunte a la QIO si es
médicamente apropiado que finalicemos la cobertura de sus servicios médicos.

El plazo para contactar a esta organizacion

» Debe comunicarse con la QIO para iniciar su apelacion antes del mediodia del
dia anterior a la fecha de entrada en vigor de la “Notificacién de no cobertura de
Medicare” que le enviamos.

« Sila Organizacion de Mejoramiento 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 para obtener informacién sobre cdmo presentar una queja y solicitar una
Revisidon 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 nUmeros 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 TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O busque una
copia en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
FFS-Expedited-Determination-Notices.

Qué sucede durante una apelacion rapida

« Losrevisores de la QIO 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 evaluan su informacion médica, hablan con su médico y revisan la
informacion que les proporciond nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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» Nuestro plan también le envia una notificacién por escrito que explica nuestras
razones para finalizar la cobertura de sus servicios. Recibira la notificacién al final del
dia en que los revisores nos informen sobre su apelacion.

El término legal para la notificacion de la explicacién es “Explicacion detallada de
no cobertura”.

« Losrevisores le informaran su decision en el plazo de un dia completo después de
obtener toda la informacién que necesitan.

Si la QIO dice que Si a su apelacién:

« Brindaremos sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean médicamente
necesarios.

Si la QIO dice que No a su apelacion:
« Su cobertura finaliza en la fecha que le indicamos.
« Dejamos de pagar los costos de esta atencion 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 en un 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. Como hacer una apelacion de nivel 2

Para una apelacion de nivel 2, le pide a la QIO que vuelva a revisar la decision que tomaron en
su apelacion de nivel 1. LIdmelos 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
QIO dijo No a la apelacién de nivel 1. Puede solicitar esta revision inicamente si continda
recibiendo atencion médica después de la fecha en que su cobertura de atencién

médica finalizé.

Los revisores de la QIO:
» Revisardn cuidadosamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

e Le comunicaran su decision sobre su apelacién de nivel 2 dentro de los 14 dias
consecutivos posteriores a la recepcion de su solicitud para una segunda revision.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Si la QIO dice que Si a su apelacion:

« Lereembolsamos los costos de la atencion médica que recibié desde la fecha en la
que dijimos que acabaria su cobertura.

» Proporcionaremos cobertura de la atencién médica por el tiempo que sea
médicamente necesario.

Sila QIO 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
apelacién y presentar una apelacion de nivel 3.

« 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
Seccién F4 para obtener informacion sobre como solicitar una Revision Médica
Independiente al DMHC. Puede presentar una queja y solicitar una Revision Médica
Independiente al DMHC adicionalmente o en lugar de una apelacién de nivel 3.

Un ALJ 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.

J. Como llevar su apelacion mas alla del nivel 2
J1. Los siguientes pasos para servicios y articulos de Medicare

Si presentd una apelacion de nivel 1y una apelacién 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 délares del servicio o articulo de Medicare que apel6 no alcanza un cierto monto
minimo en délares, no puede apelar mas. Si el valor en ddlares es lo suficientemente alto,
puede continuar con el proceso de apelacién. La carta que recibe de la IRO para su apelacion
de nivel 2 explica a quién contactar y qué hacer para solicitar una apelacién de nivel 3.

Apelacion de nivel 3

El nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un ALJ. La persona que toma la
decisién 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 apelacién, tenemos derecho a apelar una
decisién de nivel 3 que sea favorable para usted.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« Sidecidimos apelar la decision, le enviamos una copia de la solicitud para la apelaciéon
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.

o Siel ALJ o el abogado adjudicador dice que No a su apelacion, es posible que el
proceso de apelacién no haya finalizado.

« Sidecide aceptar esta decisidén que deniega su apelacion, el proceso de
apelacion finaliza.

« Sidecide no aceptar esta decision que deniega su apelacién, puede continuar con
el siguiente nivel del proceso de revision. La notificacion que reciba le dird qué hacer
para una apelacién de nivel 4.

Apelacion de nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisa su apelacion y le da una respuesta.
El Consejo es parte del gobierno federal.

Si el Consejo 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 decisién 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 decision que deniega su apelacion, es posible que pueda
continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. 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 apelacién y toda la informacién y
decidird Si o No. Esta es la decisidn final. No existen otros niveles de apelacién mas alla
del Tribunal Federal de Distrito.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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J2. Apelaciones adicionales de Medi-Cal

También tiene otros derechos de apelacion si su apelacién es sobre servicios o articulos que
Medi-Cal normalmente cubre. La carta que reciba de la Divisién de Audiencias del Estado le
dird qué hacer si desea continuar con el proceso de apelaciones.

Si aun no esta de acuerdo con esta decision, puede:

« Solicitar una Revisién Médica Independiente para que un revisor externo que no esté
relacionado con el plan de salud revise su caso.

« Solicitar una Audiencia del Estado y un juez revisara 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 Revisién Médica Independiente, pero no
estd de acuerdo con la decisién, 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 Revision 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 Notificacion de la resolucién de la apelacion.
El parrafo a continuacion le brindara informacion 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 Atencion Médica Administrada de California es responsable de regular
los planes de servicios de atencidén 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 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 reliina 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

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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con un numero 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 del departamento
www.dmhc.ca.gov tiene formularios para presentar una 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
continud proporcionandole los servicios en disputa (pago de asistencia mientras la causa
esta pendiente) durante el proceso de apelacién del plan de salud y desea que los servicios
continuen hasta que se tome una decisidén sobre su Audiencia del Estado, debe solicitar

una Audiencia del Estado dentro de los 10 dias posteriores a esta carta de Notificacién 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 tiene dificultades auditivas o del habla, llame al TTY 711.

Puede solicitar una Audiencia del Estado de las siguientes maneras:

e Enlinea en www.cdss.ca.gov

« Porteléfono: llame al 1-800-743-8525. Es posible que este numero esté muy ocupado.
Es posible que escuche un mensaje para que llame mas tarde. Si tiene dificultades de
audicion o del habla, Ilame a la linea TTY/TDD 1-800-952-8349.

e Por escrito: llene un formulario de Audiencia del Estado o escriba una carta. Envielo
por correo o fax a:

Por correo: California Department of Social Services

State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37

Sacramento, CA 94244-2430

Fax: (916) 309-3487 o a la linea telefonica 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, nUmero de Seguro Social y/o nimero de
empleado (Corporate 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, direcciéon y nimero de teléfono en el formulario o la carta. Si necesita un intérprete,
informe a la Division 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
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tiene una discapacidad, la Divisién de Audiencias del Estado puede brindarle adaptaciones
especiales sin cargo para ayudarle a participar en la audiencia. Incluya informaciéon 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 decisidn 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 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 de su condado al 1-888-804-3536.

J3. Niveles de apelaciéon 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D de
Medicare

Esta seccién puede ser apropiada para usted si presenté una apelacién 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 apelacién. 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 ALJ. La persona que toma la
decisién 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.
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« 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 decisién.

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 decisién que deniega su apelacion, el proceso de
apelacion finaliza.

« Sidecide no aceptar esta decisién que deniega su apelacién, puede continuar con
el siguiente nivel del proceso de revision. La notificacion que reciba le dira qué hacer
para una apelacién de nivel 4.

Apelacion de nivel 4
El Consejo revisa su apelacién y le da una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.
Si el Consejo dice que Si a su apelacion:

« 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 decisién.

Si el Consejo dice que No a su apelacién, 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 apelacion, es posible que pueda
continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. La notificacidon 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 apelacién y toda la informacién y
decidird Si o No. Esta es la decisidn final. No existen otros niveles de apelacién mas alla
del Tribunal Federal de Distrito.
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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 atencion médica, los tiempos de espera, la coordinacién
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 recibié en el hospital.

Respeto a su privacidad + Cree que alguien no respet6 su derecho a la
privacidad o compartié informacién confidencial
sobre usted.

Falta de respeto, servicio + Un proveedor o personal de atencién médica fue
deficiente al cliente u otros grosero o irrespetuoso con usted.
comportamientos negativos « Nuestro personal le traté mal.

+ Cree que lo estan hostigando para que abandone
nuestro plan.

Accesibilidad y asistencia con + No puede acceder fisicamente a los servicios e
elidioma instalaciones de atenciéon médica en el consultorio
de un médico o proveedor.

+ Sumédico o proveedor no proporciona un
intérprete para el idioma que usted habla que
no sea el inglés (como el lenguaje de senas
americano o el espafol).

+ 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 le hacen esperar demasiado tiempo.
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Queja

Ejemplo

Limpieza + Cree que la clinica, hospital o consultorio médico
no esta limpio.

Informacion que recibe de + Cree que no le dimos una notificaciéon o carta que
nosotros debié haber recibido.

« Cree que lainformacién escrita que le enviamos es
demasiado dificil de entender.

La puntualidad relacionada « Cree que no cumplimos nuestras fechas limite
con decisiones de cobertura o para la toma de una decisién 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 aprobacion o para
brindarle el servicio o el reembolso por ciertos
servicios médicos.

+ No cree que enviamos su caso a la IRO a tiempo.

Hay diferentes tipos de quejas. Puede presentar una queja interna o una queja externa. Una
gueja interna se presenta ante nuestro plan, el cual la revisa. Una queja externa se presenta
ante una organizacion que no esta afiliada a nuestro plan y esta organizacion la revisa. Si
necesita ayuda para presentar una queja interna 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
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la Parte D de Medicare. Si la queja esta relacionada con un medicamento de la Parte D
de Medicare, 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 envidrnosla. Si presenta su queja por escrito,
responderemos a ella por escrito.

« Lasquejasy 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

Correo postal: L.A. Care Health Plan
Attention: Appeals & Grievance Department - 348
1200 W. 7t Street
Los Angeles, CA 90081

En linea: https://www.lacare.org/online-grievance-form

« En el caso de que un miembro desee que alguien actuie en su nombre (por ejemplo,
un familiar, un abogado), se debe completar 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 la direccion postal indicada anteriormente. Si un
médico que esta tratando al miembro presenta una apelacién en su nombre, no es
necesario que llene el formulario de AOR.

« Sobre los 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 denegacién para presentar
una apelacién. Es posible aceptar apelaciones después de 60 dias si se tiene una
causa justificada.

e Plazo acelerado: 72 horas

« Plazo estandar: previo al servicio, 30 dias; posterior al servicio, 60 dias.

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. 270


https://www.lacare.org/online-grievance-form
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf

MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus  Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o queja
(decisiones de cobertura, apelaciones o reclamos)

Parte D (Redeterminaciones)

« El miembro cuenta con 60 dias a partir de la fecha de la denegacién para presentar
una apelacién. Es posible aceptar apelaciones después de 60 dias si se tiene una
causa justificada.

« Plazo acelerado: 72 horas
« Plazo estandar: 7 dias
Quejas formales
ParteD

« El miembro puede presentar una queja o formal expresion de insatisfaccion en
cualquier momento.

Todas las demas quejas

« El miembro puede presentar una queja o expresion de insatisfaccion en cualquier
momento.

» Plazo acelerado de presentacion de quejas: 24 horas
» Plazo estandar: 30 dias
« Elcaso puede extenderse 14 dias mas.

« Eltérmino legal para “queja rapida” es “queja formal acelerada”.

El término legal para “queja rapida” es “queja formal 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 radpidamente, asi lo haremos.

* Respondemos la mayoria de las quejas en un maximo de 30 dias consecutivos.
Si no tomamos una decision en un maximo de 30 dias consecutivos debido a
gue necesitamos mas informacion, se lo notificamos por escrito. También le
proporcionamos una actualizacién 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 “apelacion rapida”, automaticamente le otorgamos una “queja rapida” y
responderemos a su queja dentro de las siguientes 24 horas.
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« Sipresenta una queja porque nos tomamos tiempo adicional para tomar una decisién
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 estd 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
(DHCS) de California llamando al 1-888-452-8609. Los usuarios de 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. EIl 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.

Para asuntos que no sean urgentes, puede presentar una queja ante el DMHC si no esta de
acuerdo con la decision de su apelacion de nivel 1 o si el plan no ha resuelto su queja después
de 30 dias consecutivos. Sin embargo, puede comunicarse con el DMHC sin presentar una
apelacién de nivel 1 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 decision 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:
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o Llame al 1-888-466-2219. Las personas sordas, 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 Atencién Médica Administrada
(www.dmhc.ca.gov).

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights, OCR)
del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Health and Human Services, HHS) 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 OCR 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 mas informacion.

También puede comunicarse a la OCR 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, CA 94103

LLAME AL: 1-800-368-1019

TDD: 1-800-537-7697

FAX: 1-202-619-3818

También puede tener derechos conforme a la Ley de Estadounidenses con Discapacidades
(Americans with Disability Act, ADA) y bajo cualquier ley estatal aplicable. Puede comunicarse
al Programa de Defensa de los Derechos del Paciente para obtener ayuda. El nimero de
teléfono es 1-888-452-8609.

Qlo
Cuando su queja es por la calidad de la atencién médica, tiene dos opciones:

« Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion médica directamente a
la QIO.

« Puede presentar su queja ante la QIO y ante nuestro plan. Si presenta su queja ante
la QIO, colaboramos con ellos para resolverla.
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La QIO es un grupo de médicos practicantes y otros expertos en atencién médica pagados
por el gobierno federal para revisar y mejorar la atencién médica que se brinda a los pacientes
de Medicare. Para obtener mas informacion sobre la QIO, consulte la Seccion H2 o consulte el
Capitulo 2 de su Manual para Miembros.

En California, la QIO se llama Livanta. El nUmero de teléfono de Livanta es 1-877-588-1123
(TTY: 1-855-887-6668).
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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. Debido a que usted tiene Medi-Cal, tiene varias opciones para finalizar su
membresia con nuestro plan en cualquier mes del ano.

Ademads, puede finalizar su membresia en nuestro plan durante los siguientes periodos
cada afo:

« 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.

« El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que dura del
1.2 de enero al 31 de marzo, y también para los nuevos beneficiarios de Medicare
que se inscriben en un plan, desde el mes de derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el
ultimo dia del tercer mes de derecho. 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 mudé hace poco, actualmente esta recibiendo atencién 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 Seccion C1
« opcionesy servicios de Medi-Cal en la Seccion C2

Puede obtener mas informacion sobre cdmo puede finalizar con su membresia llamando
a: Servicios para los Miembros al niUmero que se encuentra en la parte inferior de la pagina.
El numero para los usuarios de TTY también aparece.

e Medicare 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.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« 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. a 5:00 p. m. Para obtener mas informacién 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.

o 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. o envie un correo
electrénico a MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov.

NQOTA: Si esta inscrito en un programa de gestion de medicamentos (Drug Management
Program, DMP), es posible que no pueda cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 del
Manual para Miembros para obtener mas informacién sobre los programas de gestién de
medicamentos.

B. Como finalizar su membresia en nuestro plan

Si decide finalizar su membresia, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiar a
Medicare Original. Sin embargo, si desea cambiar de nuestro plan a Medicare Original, pero
no ha seleccionado un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado, debe
pedir que se cancele su membresia en el plan. Hay dos formas para pedir la cancelacién de
la membresia:

« Puede hacernos una solicitud por escrito. Comuniquese con Servicios para los
Miembros al nimero que se encuentra en la parte inferior de esta pagina si necesita
mas informacioén sobre como hacerlo.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de la linea TTY (personas que tienen dificultades 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 informacion sobre como obtener sus servicios de Medicare
cuando deje nuestro plan en el cuadro de la pagina231.

« Llamar a 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.

« LaSeccién Ca continuacion incluye los pasos que puede seguir para inscribirse en un
plan diferente, que también finalizara su membresia en nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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C. Como obtener servicios de Medicare y Medi-Cal por separado

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 indican a continuacion
cualquier mes del ano. Tiene una opcidn adicional que se indica a continuacién durante
determinados periodos del afio, incluidos el periodo de inscripcion anual y el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage u otras situaciones descritas en la Seccion A.
Al elegir una de estas opciones, usted finalizara automaticamente su membresia en
nuestro plan.

1. Puede cambiar a:

Un plan Medicare Medi-Cal (plan
Medi-Medi), que es un tipo de plan

Esto es lo que debe hacer:

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 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 informacioén:

Medicare Advantage. Es para las
personas que tienen tanto Medicare
como Medi-Cal y combina los beneficios
de Medicare y Medi-Cal en un mismo
plan. Los planes Medi-Medi coordinan
todos los beneficios y servicios de ambos
programas, incluidos todos los servicios
cubiertos por Medicare y Medi-Cal.

Nota: El término plan Medi-Medi es el
nombre que reciben los planes integrados
de necesidades especiales para personas
con doble elegibilidad (Dual Eligible Special
Needs Plan, D-SNP) en California.

« Llame al Programa de Defensa
y Asesoramiento de Seguros
Médicos (HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener
mas informacién o para buscar una
oficina local del HICAP en su area,
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

(o]
Inscribirse en un nuevo plan Medi-Medi.

Su membresia en nuestro plan de
Medicare se cancela automaticamente
cuando empiece la cobertura de su
nuevo plan.

Su plan de Medi-Cal cambiara para
coincidir con su plan Medi-Medi.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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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 TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacién:

+ Llame al Programa de Defensa
y Asesoramiento de Seguros
Médicos (HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener
mas informacién o 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.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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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
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY

NOTA: Si se cambia a Medicare Original y
deben llamar al 1-877-486-2048.

no se inscribe en un plan de medicamentos

recetados de Medicare, Medicare podria Si necesita ayuda o mas informacién:
inscribirlo en un plan de medicamentos, - Llame al Programa de Defensa

a menos que informe a Medicare que no y Asesoramiento de Seguros

desea inscribirse. Médicos (HICAP) de California al
Debe dejar la cobertura de medicamentos 1-800-434-0222, de lunes a viernes,
recetados solamente si tiene cobertura de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener
de medicamentos de otra fuente, como mas informacion o para buscar una
un empleador o sindicato. Si quiere saber oficina local del HICAP en su area,

si necesita cobertura de medicamentos, visite www.aging.ca.gov/HICAP/.
llame al Programa de Defensa y Asesoria Su membresia en nuestro plan se cancela
de Seguros Médicos (HICAP) de California automaticamente cuando empiece su

al 1-800-434-0222, de lunes a viernes, de cobertura de Medicare Original.

8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener mas
informacién o para encontrar la oficina local
del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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4. Puede cambiar a:

Cualquier plan de salud de Medicare
durante determinados periodos del afo,
incluidos el periodo de inscripcion anual
y el periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage u otras situaciones

Esto es lo que debe hacer:

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 TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacién:

descritas en la seccién A.
+ Llame al Programa de Defensa

y Asesoramiento de Seguros

Médicos (HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener
mas informacién o para buscar una
oficina local del HICAP en su area,
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

(o)
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Su membresia en nuestro plan de
Medicare se cancela automaticamente
cuando empiece la cobertura de su
nuevo plan.

Su plan de Medi-Cal no cambiara.

C2. Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene preguntas sobre cémo obtener sus servicios de Medi-Cal después de dejar nuestro
plan, llame a 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. Pregunte cémo
inscribirse en otro plan o regresar a Medicare Original afecta la forma en que obtiene su
cobertura de Medi-Cal.

« Sitiene preguntas sobre la inscripcion, llame a Opciones de Atencion Médica al
1-800-430-4263 (TTY 1-800-430-7077 0 711). O vaya a
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov.

Si tiene preguntas sobre el Seguro Social, lame a la Administracion del Seguro Social
al 1-800-772-1213. O visite https://www.ssa.gov/locator/.

« Puede finalizar su cobertura de L.A. Care y elegir otro plan de salud en cualquier
momento. Para recibir ayuda para elegir un plan nuevo, llame a Opciones
de Atencion Médica al 1-800-430-4263 (TTY 1-800-430-7077 0 711). O visite

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. 281


https://www.aging.ca.gov/HICAP/
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
https://www.ssa.gov/locator/

MANUAL PARA MIEMBROS de L.A. Care Medicare Plus Capitulo 10: Cémo finalizar su

&

membresia en nuestro plan

www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov. También puede solicitar finalizar su cobertura
de Medi-Cal.

« L.A.Carees el plan de salud para miembros de Medi-Cal en el condado de Los Angeles.
Busque su oficina local en
http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx.

« Laelegibilidad para L.A. Care puede terminar si se cumple alguna de las siguientes
condiciones:

o Sise muda del condado de Los Angeles.
o Usted ya no tiene Medi-Cal.

o Sise convierte en elegible para un programa de exencién que requiere que esté
inscrito en Medi-Cal de pago por servicio (Fee-for-Service, FFS).

o Estd en la carcel o en la prision.

« Sipierde su cobertura de Medi-Cal de L.A. Care, aun puede ser elegible para la
cobertura de Medi-Cal de pago por servicio (FFS). Si no esta seguro de si todavia
esta cubierto por L.A. Care, llame a Servicios para los Miembros al 1-888-839-9909
(TTY 711).

« Sicancela su membresia en L.A. Care y se inscribe en otro plan de salud de su condado
de residencia en cualquier momento. Llame a Opciones de Atencion Médica al
1-800-430-4263 (TTY 1-800-430-7077 0 711). Puede llamar de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., de
lunes a viernes. O visite https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/.

Procesar su solicitud de cancelacién de la membresia en L.A. Care e inscribirle en otro plan de
su condado demora hasta 30 dias. Para averiguar el estado de su solicitud, lame a Opciones
de Atencion Médica al 1-800-430-4263 (TTY 1-800-430-7077 0 711).

Entre los miembros que pueden solicitar la cancelacion acelerada se incluyen, a modo

de ejemplo, ninos que reciban servicios del Programa de Cuidado de Crianza Temporal o
del Programa de Asistencia en Adopcidn, miembros con necesidades de atencion médica
especiales y miembros que ya estén inscritos en Medicare u otro plan de atencién médica
administrada de Medi-Cal o comercial.

Usted puede solicitar la cancelacién de la membresia en L.A. Care poniéndose en contacto
con la oficina local de salud y servicios humanos de su condado.

Busque su oficina local en http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx.
O llame a Opciones de Atencion Médica al 1-800-430-4263 (TTY 1-800-430-7077 0 711).

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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D. Sus articulos y 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
recetados y atencién médica por medio de nuestro plan hasta que comience su nuevo plan.

« Utilice a los proveedores de nuestra red para recibir atencién médica.

o 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. Esto ocurrira incluso si su nueva cobertura de salud inicia antes de que sea dado
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 unainterrupcién en la cobertura de la Parte A de Medicare y la Parte B
de Medicare

« Siusted ya no es elegible para Medi-Cal. Nuestro plan es para personas que son
elegibles tanto para Medicare como para Medi-Cal. Nota: Si ya no reune los requisitos
para recibir Medi-Cal, puede continuar temporalmente en nuestro plan con los
beneficios de Medicare; consulte a continuacion la informacién sobre el periodo
de consideracién. El Departamento de Servicios de Salud (Department of Health
Care Services, DHCS) de California o los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS) pueden cancelar su inscripcién a
Medi-Cal si se determina que ya no cumple los requisitos para el programa.

» Sise muda de nuestra area de servicio.
« Sisevade 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 esta dentro del area de servicio del plan.

e Sivaa prisién por haber cometido un delito.

« Simiente o retiene informacion sobre otro seguro que tenga para
medicamentos recetados.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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« Sinoesciudadano 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 (CMS) 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 seqguir recibiendo sus beneficios de L.A. Care Medicare Plus Plan durante un periodo
adicional de tres meses. Este periodo adicional le permitird corregir su informacién de
elegibilidad si cree que aun es elegible. Recibird 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 tres meses.

Si no reune los requisitos antes del final del periodo de tres 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:

« Sinos proporciona de manera intencional informacién incorrecta cuando se inscriba
en nuestro plan y esa informacién afecta su elegibilidad para nuestro plan.

« Si continuamente 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 identificacién para miembro para obtener
atencién médica. (Medicare puede pedirle al Inspector general que investigue su caso
si cancelamos su membresia por este motivo).

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 TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

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

presentar una queja.

H. Co6mo obtener mas informacion sobre como finalizar su membresia en
el plan

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacién sobre cémo finalizar su membresia,
puede llamar a Servicios para los Miembros al nimero que se encuentra en la parte inferior de
esta pagina.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye los avisos legales que se 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.
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A. Aviso 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. Aviso de no discriminacion

No lo discriminamos ni lo tratamos de manera diferente debido a su raza, etnia, origen
nacional, color, religién, sexo, género, edad, orientacion sexual, discapacidad mental o
fisica, estado de salud, experiencia en reclamos, historial médico, informacién genética,
evidencia de asegurabilidad, o ubicacién geografica dentro del area de servicio. 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
condicion 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). Si cree que ha sido discriminado y desea
presentar una queja por discriminacion, comuniquese.

« Por teléfono: comuniquese con el funcionario de Cumplimiento de L.A. Care Health
Plan Ilamando 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 a TTY 711.

« Por escrito: llene un formulario de quejas o escriba una carta y enviela a:

L.A. Care Health Plan
Chief Compliance Officer
1200 West 7th Street

Los Angeles, CA 90017

« 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.
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o Electrénicamente: visite el sitio web de L.A. Care Health Plan en www.lacare.org/
members/member-support/file-grievance/grievance-appeal-form o envie un correo
electrdnico a civilrightscoordinator@lacare.org.

Si su queja es sobre discriminacién 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 electronicamente:

e 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
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

e Electronicamente: envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

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 automovilistico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la compaiia 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.
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D. Notificacion acerca de la recuperacion del patrimonio

El programa Medi-Cal debe buscar el reembolso de los bienes heredados de ciertos
miembros fallecidos por los beneficios de Medi-Cal recibidos a partir de los 55 afos de
edad. El reembolso incluye el pago por servicio y las primas de atencion administrada o
pagos de capitacion por los servicios en una residencia de reposo, los servicios en el hogar
y comunitarios, y los servicios hospitalarios y de medicamentos recetados relacionados que
se recibieron cuando el miembro era un paciente hospitalizado en una residencia de reposo
o recibia servicios en el hogar y comunitarios. El reembolso no puede exceder el valor del
patrimonio testamentario de un miembro.

Para obtener mas informacion, visite el sitio web de recuperacién del patrimonio del
Departamento de Servicios de Salud en www.dhcs.ca.gov/er o llame al 916-650-0590.
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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 en orden alfabético. 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.
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Actividades de la vida cotidiana (Activities of Daily Living, ADL): las cosas que las personas
hacen en un dia normal, como comer, ir al bafo, vestirse, bafarse o cepillarse los dientes.

Administrador de atencion médica: la persona principal que trabaja con usted, con el plan
de salud y con sus proveedores de atencion médica para asegurarse de que usted reciba la
atencién médica que necesita.

Apelacion: una manera en la que usted puede cuestionar nuestras acciones si cree que
cometimos un error. Puede pedirnos que cambiemos una decisidon de cobertura al presentar
una apelacion. El Capitulo 9 de su Manual para Miembros explica las apelaciones, lo que
incluye cémo presentar una apelacién.

Area de servicio: un area geografica 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 inscribirse en nuestro plan.

Atencion de enfermeria especializada (SNF): atencién de enfermeria especializada y
servicios de rehabilitacion que se proporcionan continua y diariamente en un hospital de
enfermeria. Los ejemplos de atencién en un hospital de enfermeria incluyen la terapia fisica o
las inyecciones intravenosas (V) que puede proporcionar una enfermera titulada o un médico.

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.

Atencion médica de urgencia: atencién que recibe por una enfermedad, lesién o afeccién
imprevista que no es una emergencia, pero necesita atencién de inmediato. Puede recibir
atencion médica de urgencia de proveedores fuera de la red cuando no pueda acudir a ellos
porque, dada la hora, el lugar o las circunstancias, no sea posible o no sea razonable obtener
servicios de proveedores de la red (por ejemplo, cuando se encuentra fuera del area de
servicio del plan y necesita servicios médicos inmediatos por una afeccién no detectada, pero
no se trata de una emergencia médica).

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.

Autorizacion previa (Prior Authorization, PA): 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.
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Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red Unicamente si su médico u otro
proveedor de la red obtienen PA de nosotros.

» Los servicios cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estan sefialados en el
Capitulo 4 de su Manual para Miembros.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos Unicamente si obtiene una PA de nosotros.

« Los medicamentos cubiertos que necesitan la autorizacién previa de nuestro plan
estan sefalados en la Lista de medicamentos cubiertos y las normas estan publicadas en
nuestro sitio web.

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” o “LIS".

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.

Biosimilar: es un medicamento biolégico muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto biolégico original.
Algunos biosimilares pueden sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta. (Véase “Biosimilar intercambiable”).

Biosimilar intercambiable: un producto biosimilar que puede ser sustituido en la farmacia
sin necesidad de una nueva receta porque cumple requisitos adicionales relacionados con el
potencial de sustitucién automatica. La sustitucién automatica en la farmacia estd sujeta a la
legislacion estatal.

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.

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 cdmo comunicarse con los CMS.

Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo): un consejo que revisa una apelacién de
nivel 4. El Consejo es parte del gobierno federal.

Cuidado para los trastornos de la conducta: un término que incluye todo lo que hace
referencia a los servicios para los trastornos de salud mental y de consumo de sustancias.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Cuidados paliativos: un programa de atencion y apoyo para ayudar a vivir cdmodamente
a personas que tienen un prondstico terminal. Un prondstico terminal significa que una
persona ha sido certificada médicamente como una enfermedad terminal, lo que significa
que tiene una expectativa de vida de 6 meses o0 menos.

« 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.

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 decision de cobertura.

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 (Independent
Medical Review, IMR).

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).

Determinacion de la organizacion: nuestro plan toma una determinacion de la organizacion
cuando este o alguno de nuestros proveedores decide 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.

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP): un programa que ayuda a garantizar que las personas elegibles con VIH/SIDA tengan
acceso a los medicamentos para el VIH que pueden salvar la vida.

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 la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo o la
pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal (y si es una mujer embarazada, pérdida
de un nifo por nacer). Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesién, dolor severo
o una condicién médica que se deteriora rdpidamente.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Equipo de atencion médica: consulte “Equipo de cuidados interdisciplinario”.

Equipo interdisciplinario de atencién médica (Interdisciplinary Care Team, ICT o equipo
de atenciéon médica): un equipo de atencién médica puede incluir médicos, enfermeros,
consejeros u otros profesionales de la salud disponibles para ayudarle a obtener la atencién
médica que necesita. Su equipo de atencién médica también le ayuda a crear un plan de
atencion.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME): ciertos articulos que su
médico 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
gue un proveedor le ordena para su uso en casa; bombas de infusién intravenosa; dispositivos
de generacién del habla; equipos y suministros de oxigeno; nebulizadores y andadores.

Especialista: un médico que brinda servicios de atencién médica para una enfermedad o
parte del cuerpo en especifico.

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 incluye terapia fisica, servicios sociales o psicoldgicos, terapia
respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacién del entorno
del hogar.

Evaluacion de riesgos para la salud (Health Risk Assessment, HRA): una revisién de su
historial médico y condicidn actual. Se utiliza para comprender su salud y cdmo podria
cambiar en el futuro.

Excepcion: 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.

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.

Debido a que pagamos el costo total de sus servicios, usted no debe pagar ningun costo
compartido. Los proveedores no deben facturarle por estos servicios.

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.

Farmacia especializada: consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros para obtener
mas informacion sobre las farmacias especializadas.
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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.

Gestion de terapias con medicamentos (Medication Therapy Management, MTM): un
grupo diferenciado de servicio o grupo de servicios prestados por proveedores de atencién
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.

Herramienta de beneficios en tiempo real (Real Time Benefit Tool): un portal o aplicacion
de computadora en el que las personas inscritas pueden buscar informacién completa,
precisa, oportuna, clinicamente apropiada y especifica de beneficios y medicamentos
cubiertos para la persona inscrita. Esto incluye montos de costos compartidos, medicamentos
alternativos que se pueden usar para la misma condicién médica que un medicamento
determinado y restricciones de cobertura (autorizacién previa, terapia de pasos, limites de
cantidad) que se aplican a los medicamentos alternativos.

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 rehabilitacion especializados y otros servicios relacionados con la salud.

Informacion personal de salud (también llamada “informacion médica protegida”)
(Personal Health Information, PHI): informacion sobre usted y su salud, como su nombre,
direccién, numero de seguridad social, visitas al médico e historial médico. Consulte
nuestra Notificacién de practicas de privacidad para obtener mas informacién sobre cémo
protegemos, utilizamos y divulgamos su PHI, asi como sus derechos con respecto a este.

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 afnos. Los beneficios del SSI no son los mismos que los
beneficios del Seqguro Social.

Juez administrativo: un juez que revisa una apelacion de nivel 3.

La capacitacion sobre competencia cultural: capacitaciéon que proporciona formacién
adicional para nuestros proveedores de atencién 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.
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Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): es 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”.

Limites de cantidad: un limite en la cantidad de un medicamento que puede recibir.
Podemos limitar la cantidad del medicamento que cubrimos por receta.

Manual para Miembros e informacion de divulgacion: este documento, junto con el
formulario de inscripcion 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.

Medicaid (o Asistencia Médica): un programa administrado por el gobierno federal y el
estado que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y
recursos de apoyo a largo plazo y los costos médicos. Medi-Cal es el nombre del programa de
Medicaid para el estado de California.

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 atencién médica se cubren si usted califica tanto para Medicare como para
Medi-Cal.

Medicamento de marca: un medicamento recetado que es fabricado y vendido por la
companiia 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.

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.

Medicamentos cubiertos: es el término que utilizamos para referirnos a todos los
medicamentos recetados y de venta libre (Over-the-Counter, OTC) que cubre nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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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 de Medicare. Medicaid puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Medicamentos de venta libre (OTC): los medicamentos de venta libre son los medicamentos
o farmacos que una persona puede comprar sin receta médica de un profesional de la salud.

Medicare: programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 anos, 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 rifdn). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura
médica de Medicare por medio de Original Medicare o de un plan de atencién médica
administrada (consulte “Plan de salud”).

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 atencién 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 de
Medicare (seguro de hospitalizacién) y Parte B de Medicare (seguro médico).

« Medicare Original esta disponible en cualquier lugar de los Estados Unidos.
« Sinodesea estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

Medicare Advantage: un programa de Medicare, también conocido como “Parte C de
Medicare” o “Planes de MA’", que ofrece planes mediante companias privadas. Medicare paga a
estas companias para cubrir sus beneficios de Medicare.

Medi-Medi Plan: un plan Medicare Medi-Cal (plan Medi-Medi), que es un tipo de plan
Medicare Advantage. Es para las personas que tienen tanto Medicare como Medi-Cal y
combina los beneficios de Medicare y Medi-Cal en un mismo plan. Los planes Medi-Medi
coordinan todos los beneficios y servicios de ambos programas, incluidos todos los servicios
cubiertos por Medicare y Medi-Cal.

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.

Miembro de Medicare-Medi-Cal: una persona que reune los requisitos para la cobertura de
Medicare y Medicaid. A un miembro de Medicare-Medi-Cal también se le Ilama un “individuo
con doble elegibilidad”.
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Médicamente necesario: esto describe los servicios, suministros o medicamentos que
necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccién 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. En la definicidon 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.

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 informacién en los
Capitulos 2 'y 9 de su Manual para Miembros.

Organizacion de Mejora de la Calidad (Quality Inprovement Organization, Ql0O): un
grupo de médicos y otros expertos en atencién médica que ayudan a mejorar la calidad de
la atencién para las personas con Medicare. El gobierno federal paga a la QIO para verificar
y mejorar la atencion que reciben los pacientes. Consulte el Capitulo 2 de su Manual para
Miembros para obtener mas informacion sobre QIO.

Organizacion de Revision Independiente (Independent Review Organization, IRO): una
organizacién independiente contratada por Medicare que revisa una apelacién de nivel 2.
No estd conectada a nosotros y no es una oficina del gobierno. Esta organizacién decide si
la decisién que tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo. El
nombre formal es Entidad de Revision Independiente.

Paciente hospitalizado: un término usado cuando lo admiten formalmente al hospital para
recibir servicios médicos especializados. Si no lo admitieron formalmente, aun puede ser
considerado un paciente ambulatorio en lugar de un paciente hospitalizado, incluso si pasa
la noche.

Parte A: consulte “Parte A de Medicare”.

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: consulte “Parte B de Medicare”.

Parte B de Medicare: el programa de Medicare que cubre los servicios (como analisis de
laboratorio, cirugias y visitas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que
son médicamente necesarios para tratar una enfermedad o afeccién. La Parte B de Medicare
también cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.
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Parte C: consulte “Parte C de Medicare”.

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 Plan de MA.

Parte D: consulte “Parte D de Medicare”.

Parte D de Medicare: el programa de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.
Llamamos a este programa “Parte D" para abreviar. La Parte D de Medicare cubre los
medicamentos recetados, las vacunas y otros suministros para pacientes ambulatorios no
cubiertos por la Parte A de Medicare o la Parte B de Medicare ni por Medicaid. Nuestro plan
incluye la Parte D de Medicare.

Plan de atencidn: consulte “Plan de atencién médica personalizado”.

Plan de atencion médica personalizada (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.

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 Medicaid. Nuestro plan es un D-SNP.

Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad (D-SNP) integrado:
plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad que cubre Medicare 'y

la mayoria o todos los servicios de Medicaid en un Unico plan de salud para determinados
grupos de personas con derecho tanto a Medicare como a Medicaid. Estas personas son
individuos con doble elegibilidad a beneficios completos.

Plan de salud: una organizacién integrada por médicos, hospitales, farmacias, proveedores
de servicios a largo plazo y otros proveedores. También dispone de coordinadores de
atencién médica para ayudarle a manejar todos sus proveedores y servicios. Todos trabajan
juntos para proporcionar la atencion médica que necesita.

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.

Producto biolégico: medicamento de venta con receta que se elabora a partir de fuentes
naturales y vivas, como células animales, vegetales, bacterias o levaduras. Los productos
bioldgicos son mdas complejos que otros medicamentos y no pueden replicarse exactamente,
por lo que las formas alternativas se llaman biosimilares. (Véase también “Producto biolégico
original”y “Biosimilar”).
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Producto biolégico original: es un producto biolégico que ha sido aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) y sirve de
comparacién para los fabricantes que elaboran una versién biosimilar. También se le llama
producto de referencia.

Programa de Administracion de Medicamentos (Drug Management Program, DMP): un
programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura los opioides
recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia.

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
Medicaid en conjunto para las personas mayores de 55 afnos que necesitan un mayor nivel de
atencioén para vivir en casa.

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 cémo
comunicarse con HICAP.

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 los medicamentos que toma con regularidad.

Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare (Medicare Diabetes Prevention
Program, MDPP): un programa estructurado de cambio de comportamiento de salud que
brinda capacitaciéon en cambios dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad fisica

y estrategias para superar los desafios para mantener la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

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 atencién médica y puede remitirlo con ellos.

e En muchos planes de salud de Medicare, primero debe consultar a su proveedor de
atencion primaria antes de consultar a cualquier otro proveedor de atencidon médica.

« Consulte el Capitulo 3 de su Manual para Miembros para obtener informacién sobre
coémo obtener atencién de los proveedores de atencion primaria.

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

e Losllamamos “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”.

Proveedor fuera de la red o 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 explica qué son los proveedores o centros fuera de
la red.

Prétesis 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
nutricién enteral y parenteral.

Queja: una declaracion escrita o verbal que indica que usted tiene un problema o inquietud
sobre sus servicios o atencidn cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad del
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”.

Queja formal: 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 atencién médica o la calidad
del servicio proporcionado por su plan de salud.

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 aprobacién 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 sobre las
referencias en los Capitulos 3 y 4 de su Manual para Miembros.

Residencia o centro de reposo: un centro que brinda atencién para las personas que no
pueden recibir atencién en casa, pero que no necesitan estar en un hospital.
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Revision médica independiente (IMR): si rechazamos su solicitud de servicios o
tratamientos médicos, puede presentar una apelacién. Si esta en desacuerdo con nuestra
decisién y su problema se relaciona con un servicio de Medi-Cal, incluidos los suministros
y medicamentos DME, puede solicitar una IMR al Departamento de Atencion Médica
Administrada de California. Una IMR es una revision 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 solicito. Usted no paga ningun costo por una IMR.

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.

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.

Servicios cubiertos: el término general que usamos para referirnos a toda la atenciéon
médica, servicios y recursos de apoyo a largo plazo, suministros, medicamentos recetados y
de venta libre, equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B
de Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos
los servicios que estan cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare.

Servicios de asistencia en el hogar (In-Home Supportive Services, IHSS): el programa

de IHSS ayudara a pagar los servicios que se le brinden para que pueda permanecer con
seguridad en su propia casa. Los IHSS son una alternativa a la atencién fuera del hogar,
como residencias de reposo o centros con alojamiento y cuidados. Los tipos de servicios que
se pueden autorizar a través de los IHSS son limpieza del hogar, preparacién de comidas,
lavanderia, compra de comestibles, servicios de cuidado personal (como cuidado de los
intestinos y la vejiga, bafo, arreglo personal y servicios paramédicos), acompafiamiento

a citas médicas y supervision protectora para personas con discapacidades mentales. Las
agencias de servicios sociales del condado administran los IHSS.

Servicios de rehabilitacion: el tratamiento que usted recibe para ayudarle a recuperarse
de una enfermedad, accidente o cirugia mayor. Consulte el Capitulo 4 de su Manual para
Miembros para obtener mas informacion sobre los servicios de rehabilitacion.

Servicios excluidos: servicios que no estan cubiertos por este plan de salud.
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Servicios Opcionales del Plan de Atencidn (Care Plan Optional Services, CPO Services):
los servicios adicionales que son opcionales en virtud de su Plan de atencién médica
personalizado (Individualized Care Plan, 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.

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.

Servicios y Recursos de Apoyo a Largo Plazo (Long-Term Services and Supports, LTSS):
los servicios y apoyos de largo plazo ayudan a mejorar una enfermedad de larga duracion. La
mayoria de estos servicios le ayudan a permanecer en su casa para que no tenga que ira una
residencia de reposo o un hospital. Los LTSS cubiertos por nuestro plan incluyen los Servicios
comunitarios para adultos (CBAS), también conocidos como atencién sanitaria diurna para
adultos, las residencias de reposo (Nursing Facilities, NF) y los apoyos comunitarios. Los
Servicios de asistencia en el hogar (IHSS) y los programas de exencién 1915(c) son LTSS de
Medi-Cal que se prestan fuera de nuestro plan.

Subsidio por ingresos bajos (Low-Income Subsidy, LIS): consulte “Ayuda Adicional”

Terapia de pasos: una regla de cobertura que le exige que pruebe otro medicamento antes
de que cubramos el medicamento que solicita.

Si tiene preguntas, llame a L.A. Care Medicare Plus al 1-833-522-3767 (TTY: 711),
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Servicios para los Miembros de
L.A. Care Medicare Plus

LLAMEAL 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 711

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

ESCRIBAA L.A.Care Medicare Plus
Attn: Member Services Department
1200 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.
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