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Del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2023

Su cobertura médica y de medicamentos de
Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)

Presentacion del Manual del miembro

Este Manual del miembro, también conocido como Evidencia de Cobertura, contiene
informacion sobre la cobertura de nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2023. Explica los
servicios de cuidado de salud, los servicios de salud conductual (salud mental y trastorno de
abuso de sustancias), la cobertura de medicamentos recetados y los servicios y apoyo

a largo plazo. Los servicios y apoyo a largo plazo lo ayudan a permanecer en casa en lugar
de ir a un hogar de ancianos o a un hospital. Los términos clave y sus definiciones aparecen
en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

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

”

En este Manual del miembro, “nosotros”, “nos”, “nuestro” o “nuestro plan” se refiere
a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP).

ATTENTION: If you speak If you speak English, Spanish, Chinese, Vietnamese, Tagalog,
Korean, Armenian, Persian, Russian, Arabic, Cambodian, language assistance services, free
of charge, are available to you. Call 1-833-707-3129 (TTY: 711), Monday through Friday from
8 a.m. to 8 p.m. The call is free.

ATENCION: Si usted habla espafiol, tiene a su disposicién servicios Spanish
gratuitos de asistencia de idiomas. Llame al 1-833-707-3129 (TTY: 711),
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita.
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Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacién, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 1
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PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo nang walang Tagalog
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Puede obtener este documento gratis en otros formatos, como en letra grande, braille

y/o audio. Llame al 1-833-707-3129 (TTY: 711) de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

La llamada es gratuita. Cuando llame, indique si se trata de un pedido regular. Eso quiere
decir que enviaremos los mismos documentos en el formato e idioma solicitados todos los
afios. También puede llamarnos para cambiar o cancelar el pedido regular. Ademas, puede
encontrar los documentos en linea en shop.anthem.com/medicare/ca.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacién, visite shop.anthem.com/medicare/ca 2
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Limitaciones de responsabilidad

Anthem Blue Cross es un plan HMO D-SNP que tiene contrato con Medicare y con el
programa California Medicaid. La inscripcién en Anthem Blue Cross depende de la
renovacion del contrato. Anthem Blue Cross es el nombre comercial de

Blue Cross of California. Licenciatario independiente de Blue Cross Association.
Anthem es una marca comercial registrada de Anthem Insurance Companies, Inc.

Esta no es una lista completa. La informacién sobre beneficios es un resumen breve,
no una descripcion completa de los beneficios. Para obtener mas informacion,
comuniquese con el plan o lea el Manual del miembro del plan

Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP).

El uso de medicamentos opioides para tratar el dolor durante mas de siete dias conlleva
riesgos graves, como adiccion, sobredosis e incluso la muerte. Si el dolor continda,
hable con su médico sobre tratamientos alternativos de menor riesgo. Estas son algunas
opciones sobre las que puede consultar a su médico: medicamentos no opioides,
acupuntura o fisioterapia para ver si son adecuados para usted. Llame a Servicios para
Miembros al 1-833-707-3129 (TTY: 711) y averigle de qué manera su plan cubre

estas opciones.

La cobertura en virtud de Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)
califica como “cobertura esencial minima”. Cumple con el requisito de responsabilidad
compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y del Cuidado de Salud

a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS)
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para mas informacion sobre
el requisito de responsabilidad compartida individual.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
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(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacién, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 4
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Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacién sobre Anthem MediBlue Dual Advantage (HMO D-SNP),
un plan meédico que cubre todos los servicios de Medicare y coordina todos los servicios de
Medi-Cal. También le explica qué esperar y qué otra informacion obtendra de nuestro plan.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual del miembro.
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A. Le damos la bienvenida a nuestro plan

Nuestro plan proporciona servicios de Medicare y Medi-Cal a las personas que son elegibles
para ambos programas. Cuenta con médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
servicios y apoyo a largo plazo, proveedores de salud conductual y otros proveedores.
También tiene coordinadores de cuidado y equipos de cuidado médico para ayudarlo

a manejar sus proveedores y servicios. Todos trabajan juntos para proporcionarle la
atencion que necesita.

Anthem Blue Cross ha prestado servicios a los californianos durante mas de 75 anos.
En Anthem Blue Cross, brindamos el mejor cuidado a nuestros miembros, proporcionamos
mayor valor a nuestros clientes y ayudamos a mejorar la salud de nuestras comunidades.

B. Informacion sobre Medicare y Medi-Cal

B1. Medicare

Medicare es el programa de seguro médico federal destinado a:
e Personas de 65 afios o mas,
e Algunas personas menores de 65 anos con ciertas discapacidades, y
e Personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

B2. Medi-Cal

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

Cada estado decide:
e Qué cuenta como ingreso y recursos,
e Quién es elegible,
e Qué servicios estan cubiertos, y
e El costo de los servicios.

Los estados pueden decidir como dirigir sus programas, siempre que sigan las
normas federales.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
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(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacién, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 7
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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:

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

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

C. Ventajas de nuestro plan

Ahora recibira todos sus servicios cubiertos de Medicare y Medi-Cal a través de nuestro
plan, incluidos los medicamentos recetados. No debera pagar ninguin costo adicional
para inscribirse en este plan médico.

Lo ayudaremos a que sus beneficios de Medicare y Medi-Cal funcionen mejor en conjunto
y sean mas beneficiosos para usted. Estas son algunas de las ventajas:

e Puede ayudarnos con todas sus necesidades de cuidado médico.

e Cuenta con un equipo de cuidado médico que usted mismo ayuda a organizar.
El equipo de cuidado médico puede estar conformado por usted, su cuidador,
médicos, enfermeros, consejeros u otros profesionales de la salud.

e Tiene acceso a un coordinador de cuidado. Es una persona que trabaja con usted,
con nuestro plan y con nuestro equipo de cuidado médico para crear un plan
de salud.

e Puede dirigir su propio cuidado con ayuda de su equipo de cuidado médico y su
coordinador de cuidado.

e El equipo de cuidado médico y el coordinador de cuidado disefian junto con usted
un plan de salud que satisfaga sus necesidades de salud. El equipo de cuidado
meédico ayuda a coordinar los servicios que necesita. Por ejemplo, se ocupa de que:

o Los médicos conozcan todos los medicamentos que usted toma para
asegurarse de que esté tomando los medicamentos correctos y reducir
cualquier efecto secundario que estos puedan causar.

o Los resultados de sus analisis sean compartidos con todos sus médicos
y otros proveedores, segun corresponda.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
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Nuevos miembros de Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP): Por lo
general, se lo inscribira en Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) para
obtener los beneficios de Medicare el primer dia del mes siguiente al que solicita ser inscrito
en Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP). Es posible que siga recibiendo
los servicios de Medi-Cal a través de su plan médico anterior durante un mes mas.

Luego, comenzara a recibir los servicios de Medi-Cal a través de

Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP). No habra ningun periodo sin
cobertura en su cobertura de Medi-Cal. LIamenos al 1-833-707-3129 (TTY: 711) de lunes

a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. si tiene preguntas.

D. Area de servicio de nuestro plan
Nuestra area de servicio incluye los condados de Los Angeles y Santa Clara.
Solo las personas que viven en el area de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

Si se muda fuera del area de servicio, no podra permanecer en nuestro plan. Consulte
el Capitulo 8 del Manual del miembro para obtener mas informacién sobre qué sucede
cuando se muda fuera de nuestra area de servicio.

E. ;Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?

Usted es elegible para nuestro plan siempre que:

e \Viva en nuestra area de servicio (no se considera que las personas encarceladas
vivan en el drea geografica de servicio, aun cuando se encuentren fisicamente
enella),y

e Sea mayor de 21 afios en el momento de la inscripcién, y

e Tenga Medicare Parte A y Medicare Parte B, y

e Actualmente sea elegible para Medi-Cal , y

e Sea ciudadano de los Estados Unidos o resida legalmente en los Estados Unidos.

Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

Tenga en cuenta lo siguiente: si pierde la elegibilidad, pero es posible que la recupere en
un plazo de tres meses, continua siendo elegible para la membresia en nuestro plan (en el
Capitulo 4, Seccién A, se ofrece informacién sobre la cobertura y los costos compartidos
durante este periodo, denominado de elegibilidad continua).

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacién, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 9



https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) Capitulo 1: Primeros
pasos como miembro

F. Qué debe esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro
plan médico

Cuando se inscriba por primera vez en nuestro plan, recibira una evaluacion de riesgos de
la salud (HRA) dentro de los 90 dias posteriores a la fecha de entrada en vigencia de
la inscripcién.

Debemos realizarle una HRA, ya que esta es la base para crear su plan de salud. La HRA
incluira preguntas para identificar sus necesidades médicas, de LTSS, de salud conductual
y funcionales.

Nos pondremos en contacto con usted para realizar la HRA. Podemos hacerlo mediante una
consulta en persona, una llamada telefénica o por correo.

Le enviaremos mas informacién sobre esta HRA.

Si nuestro plan es nuevo para usted, puede seguir acudiendo a los médicos que visita
ahora por un tiempo determinado si no estan en nuestra red. Esto se denomina continuidad
de la atencién. Si no estan en nuestra red, puede mantener sus proveedores y autorizaciones
de servicio vigentes en el momento en que se inscribe durante un maximo de 12 meses si se
cumplen todas las condiciones que se indican a continuacion:

e Usted, su representante o su proveedor nos solicitan continuar viendo a su
proveedor actual.

e Comprobamos que usted tenia una relacién existente con un médico de atencién
primaria o un proveedor de atencion especializada, con algunas excepciones.
Cuando decimos “relacion existente”, significa que usted consulté a un proveedor
fuera de la red por lo menos una vez para una visita que no fue de emergencia en
los 12 meses previos a la fecha de su inscripcion inicial en nuestro plan.

o Examinamos la informacion de salud disponible sobre usted o la informacién
que usted nos envie para determinar que se trata de una relacion existente.

o Tenemos 30 dias para responder a su solicitud. También puede pedirnos que
tomemos una decisién mas rapida, y debemos responder en 15 dias.

o Usted o su proveedor deben presentar documentacion que indique una
relacion existente y aceptar ciertos términos cuando hacen la solicitud.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
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Nota: Solo puede hacer esta solicitud para los servicios de equipo médico duradero (DME),
de transporte u otros servicios auxiliares que no se incluyen en nuestro plan. No puede
hacer esta solicitud para proveedores de DME, de transporte u otros proveedores auxiliares.

Después de la finalizacion del periodo de continuidad de la atencion, debera acudir a médicos
y otros proveedores de la red de Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP),

a menos que hagamos un acuerdo con su médico fuera de la red. Un proveedor de la red es
un proveedor que trabaja con el plan médico. Consulte el Capitulo 3 del Manual del miembro
para obtener mas informacién sobre cémo recibir atencion.

G. Su equipo de cuidado médico y su plan de salud

G1. Equipo de cuidado médico

Un equipo de cuidado médico puede ayudarlo a seguir recibiendo la atencidon que necesita.
Puede incluir a su médico, un coordinador de cuidado u otro personal de salud que
usted elija.

Un coordinador de cuidado es una persona capacitada para ayudarlo a manejar la atencion
que necesita. Le asignamos un coordinador de cuidado cuando se inscribe en nuestro plan.
Ademas, esta persona lo refiere a otros recursos de la comunidad que nuestro plan quizas
no proporciona y trabaja con su equipo de cuidado médico para coordinar su atencion.
Llamenos a los numeros que figuran en la parte inferior de la pagina para obtener mas
informacién sobre el coordinador de cuidado y el equipo de cuidado médico.

G2. Plan de salud

Su equipo de cuidado médico disena junto con usted un plan de salud. Un plan de salud les
indica a usted y a sus médicos qué servicios necesita y como recibirlos. Incluye sus
necesidades médicas, de salud conductual y de LTSS.

Su plan de salud incluye lo siguiente:
e Sus objetivos de cuidado médico.
e |Los plazos para recibir los servicios que necesita.

Su equipo de cuidado médico se reune con usted después de la evaluacién de riesgos de la
salud. Hablan con usted sobre los servicios que necesita. Ademas, le mencionan otros
servicios que podrian ser recomendables para usted. Su plan de salud se basa en sus
necesidades. Su equipo de cuidado médico trabajara con usted para actualizar el plan de
salud al menos una vez al afo.
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H. Prima mensual del plan

Nuestro plan no tiene una prima mensual.

. El Manual del miembro

El Manual del miembro es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos
seguir todas las normas de este documento. Si cree que hemos hecho algo que va en
contra de estas normas, puede apelar nuestra decisidon. Para obtener informacion sobre
apelaciones, consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).

Para pedir un Manual del miembro, llame a Servicios para Miembros a los numeros que
figuran en la parte inferior de la pagina. También puede consultar el Manual del miembro en
nuestro sitio web en la direccidn que figura en la parte inferior de la pagina o descargarlo.

El contrato esta vigente para los meses en los que esté inscrito en nuestro plan entre el
1.°de enero y el 31 de diciembre de 2023.

J. Otra informacién importante que le proporcionamos

Otra informacién importante que le proporcionamos es la tarjeta de identificacion del
miembro, la informacioén sobre cédmo acceder a un Directorio de proveedores y farmacias,
y la informacién sobre como acceder a una Lista de medicamentos cubiertos.

J1. Su tarjeta de identificaciéon del plan

En nuestro plan, tiene una tarjeta para los servicios de Medicare y Medi-Cal cubiertos,
incluidos los servicios y apoyo a largo plazo, ciertos servicios de salud conductual y los
medicamentos con receta. Debe mostrar esta tarjeta cuando recibe cualquier servicio

o medicamento recetado de la Parte D. Este es un ejemplo de su tarjeta de identificacién
del miembro:

(
-\nlhvm. Ol Aven
. {HMO SNP)

BlueCross

7’
Anthem @

Provider Do not bl Medcars. Pease
BANTHE Chrns 10 your boce B Cross

M
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Si su tarjeta de identificacion del miembro se dafia, se pierde o se la roban, llame de
inmediato a Servicios para Miembros al nimero que figura en la parte inferior de la pagina.
Le enviaremos una nueva.

Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta de color rojo, blanco

y azul de Medicare. Guardela en un lugar seguro, en caso de que la necesite mas adelante.
Si muestra su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de identificacion del miembro,

el proveedor podria facturarle a Medicare y no a nuestro plan, y usted podria recibir una
factura. Consulte el Capitulo 7 del Manual del miembro para saber lo que debe hacer si
recibe una factura de un proveedor.

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

e Para tener acceso a los servicios de salud mental especializados que puede recibir
a través del plan de salud mental (MHP) del condado, necesitara tener su tarjeta
de Medi-Cal.

J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias incluye los proveedores y las farmacias de la red
de nuestro plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe consultar a los proveedores
de la red para obtener los servicios cubiertos.

Para pedir un Directorio de proveedores y farmacias, llame a Servicios para Miembros a los
numeros que figuran en la parte inferior de la pagina. También puede ver el Directorio de
proveedores y farmacias en shop.anthem.com/medicare/ca.

El Directorio de proveedores y farmacias incluye profesionales de cuidado de salud

(como médicos, enfermeros especializados y psicologos), centros (como hospitales

o clinicas) y proveedores de apoyo (como servicios de un centro de cuidado diurno para
adultos y proveedores de cuidado médico en el hogar) que puede consultar como miembro
de nuestro plan. También incluye las farmacias a las que puede acudir para obtener
medicamentos recetados.

Definicion de proveedores de la red

e Los proveedores de la red incluyen:

o Médicos, enfermeros y otros profesionales de cuidado de salud a los que
puede acudir como miembro de nuestro plan;

o Clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros lugares que prestan
servicios de salud en nuestro plan; y
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o LTSS, servicios de salud conductual, agencias de cuidado médico en el
hogar, proveedores de equipo médico duradero y otros que ofrezcan los
productos y servicios que recibe a través de Medicare o Medi-Cal.

Los proveedores de la red aceptan el pago de nuestro plan para los servicios cubiertos
como pago total.

Definicion de farmacias de la red

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

e Excepto en un caso de emergencia, usted debe surtir sus recetas en una de
las farmacias de la red si quiere que el plan lo ayude a pagarlas.

Llame a Servicios para Miembros a los nimeros que figuran en la parte inferior de esta
pagina para obtener mas informacién. Tanto Servicios para Miembros como el sitio web le
pueden brindar la informacion mas actualizada sobre los cambios en las farmacias y los
proveedores de nuestra red.

Lista de equipo médico duradero (DME)

Junto con este Manual del miembro, le enviamos nuestra Lista de equipo médico duradero.
En esta lista, se incluyen las marcas y los fabricantes del DME que cubrimos. También
puede consultar la lista mas reciente de marcas, fabricantes y proveedores en nuestro sitio
web, en la pagina que figura en la parte inferior de esta pagina. Para obtener mas
informacién sobre el DME, consulte los Capitulos 3 y 4 del Manual del miembro.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos. Nosotros la denominamos
“Lista de medicamentos” para abreviar. Alli se indica qué medicamentos recetados estan
cubiertos por nuestro plan.

En la Lista de medicamentos, también se indica si hay alguna norma o restriccion respecto
de los medicamentos, como un limite en la cantidad que puede obtener. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 5 del Manual del miembro.

Cada ano, le enviamos informacion acerca de como acceder a la Lista de medicamentos,
pero pueden ocurrir algunos cambios durante el afio. Para obtener la versién mas
actualizada sobre los medicamentos cubiertos, llame a Servicios para Miembros o visite
nuestro sitio web (utilice la informacion que figura en la parte inferior de esta pagina).
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J4. Explicacioén de beneficios

Cuando utiliza sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviamos un
informe que lo ayuda a entender y a hacer un seguimiento de los pagos realizados por
los medicamentos recetados de la Parte D. Este resumen se llama Explicacion de
Beneficios (EOB).

La EOB le informa el monto total que usted, u otra persona en su nombre, gasté en
medicamentos recetados de la Parte D y el monto total que nosotros pagamos por cada uno
de los medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. La EOB contiene mas
informacién sobre los medicamentos que usted toma. En el Capitulo 6 del Manual del miembro,
se brinda mas informacién sobre la EOB y sobre la manera en que esta lo ayuda a hacer un
seguimiento de su cobertura de medicamentos.

También puede solicitar una EOB. Para solicitar una copia, llame a Servicios para Miembros
a los numeros que figuran en la parte inferior de la pagina.

K. Cémo mantener actualizado su registro de membresia

Para mantener actualizado su registro de membresia, inférmenos cualquier cambio en
sus datos.

Necesitamos esta informacién para asegurarnos de que tenemos los datos correctos en
nuestros registros. Los proveedores y las farmacias de la red también necesitan tener
informacién correcta sobre usted. Ellos utilizan su registro de membresia para saber qué
servicios y medicamentos obtiene y cuanto le cuestan.

Informenos de inmediato lo siguiente:
e Cambios en su nombre, direccidon o numero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico, por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su conyuge o pareja doméstica, o de compensacion
para trabajadores.

e Cualquier reclamacion de responsabilidad, por ejemplo, reclamaciones por un
accidente automovilistico.

e Admision en un hospital u hogar de ancianos.
e Atencién en un hospital o una sala de emergencia.

e Cambios de cuidador (o de la persona responsable de usted).
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e Participacion en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No es obligacién
informarnos que participa o participara en un estudio de investigacion clinica,
pero le recomendamos que lo haga).

Si alguna informacién cambia, llame a Servicios para Miembros.

K1. Privacidad de la informacién personal de salud (PHI)

La informacién de su registro de membresia puede incluir informacién personal de salud

(PHI). Las leyes federales y estatales requieren que mantengamos la privacidad de su PHI.

Protegemos su PHI. Para obtener mas informacion sobre cémo protegemos su PHI,
consulte el Capitulo 8 del Manual del miembro.
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le proporciona informacion de contacto de recursos importantes que pueden
ayudarlo a responder sus preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de cuidado médico.
También puede utilizar este capitulo para obtener informacién sobre como comunicarse con su
coordinador de cuidado y con otras personas para que defiendan sus derechos. Los términos clave
y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Servicios para Miembros

TELEFONO

TTY

CORREO

SITIO WEB

1-833-707-3129 Esta llamada es gratuita.

Disponible de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el
Dia de Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo; y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el
1.2 de abril hasta el 30 de septiembre

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

711 Esta llamada es gratuita.

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

Disponible de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el
Dia de Accidn de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo; y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el
1.° de abril hasta el 30 de septiembre

P.O. Box 60007
Los Angeles, CA 90060-0007

shop.anthem.com/medicare/ca

Comuniquese con Servicios para Miembros y reciba ayuda con lo siguiente:

Preguntas sobre el plan

Preguntas sobre reclamaciones y facturacién

Decisiones de cobertura sobre el cuidado de salud

o

Una decision de cobertura sobre el cuidado de salud es una decision relacionada
con lo siguiente:

sus beneficios y servicios cubiertos o
el monto que pagamos por sus servicios de salud.

LIamenos si tiene preguntas acerca de una decisién de cobertura sobre el
cuidado de salud.

Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9 del Manual del miembro.
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e Apelaciones sobre el cuidado de salud

o Una apelacion es un método formal para solicitarnos que revisemos una decisién
que tomamos sobre la cobertura y pedirnos que la cambiemos si piensa que
cometimos un error o no esta de acuerdo con la decision.

o Para obtener mas informacién sobre como presentar una apelacion, consulte el
Capitulo 9 del Manual del miembro.

e Quejas sobre el cuidado de salud

o Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier proveedor (de la red o fuera
de la red). Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nuestro plan.
También puede presentar una queja sobre la calidad de la atencion que recibié ante
nosotros o ante la Organizacién para la Mejora de la Calidad (consulte la Seccién F).

o Puede llamarnos al 1-833-707-3129 y explicarnos el motivo de su queja.

o Sisu queja es sobre una decisién de cobertura relacionada con su cuidado de
salud, puede presentar una apelacion (consulte la seccién anterior: Seccién F).

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

o Puede presentar una queja acerca de nuestro plan al Programa de Defensoria
llamando al 1-888-452-8609.

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja relacionada con su
cuidado de salud, consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro.

e Decisiones de cobertura sobre los medicamentos cubiertos por Medicare

o Una decision de cobertura sobre los medicamentos de Medicare es una decision
relacionada con lo siguiente:

— sus beneficios 0 medicamentos cubiertos por Medicare o
— el monto que pagamos por sus medicamentos de Medicare.

o Los medicamentos que no estan cubiertos por Medicare, como medicamentos de
venta libre (OTC) y ciertas vitaminas, pueden tener la cobertura de Medi-Cal Rx.
Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener mas
informaciéon. También puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de
Medi-Cal Rx al 1-800-977-2273.
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1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 19



https://shop.anthem.com/medicare/ca
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) Capitulo 2: Nameros de
teléfono y recursos
importantes

o Para obtener mas informacion con respecto a las decisiones de cobertura
sobre los medicamentos recetados de Medicare, consulte el Capitulo 9 del

Manual del miembro.
e Apelaciones sobre los medicamentos de Medicare

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

o Para obtener mas informacion con respecto a como presentar una apelacion
sobre los medicamentos recetados de Medicare, consulte el Capitulo 9 del
Manual del miembro.

e Quejas sobre los medicamentos de Medicare

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

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

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

o Para obtener mas informacién con respecto a como presentar una queja
sobre los medicamentos recetados de Medicare, consulte el Capitulo 9 del
Manual del miembro.

e Pago del cuidado de salud o los medicamentos de Medicare que usted ya pago

o Para obtener mas informacién sobre como pedirnos que le devolvamos el
dinero o que paguemos una factura que recibio, consulte el Capitulo 7 del
Manual del miembro.

o Sinos solicita que paguemos una factura y le denegamos alguna parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decisién. Consulte el Capitulo 9 del
Manual del miembro.
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B. Su coordinador de cuidado

En Anthem MediBlue Full Dual Advantage, contara con el apoyo de un coordinador de cuidado
para asistirlo antes, durante y después de un evento médico.

Cuando se convierta en miembro de Anthem MediBlue Full Dual Advantage, sera asignado
a un coordinador de cuidado.

e El coordinador de cuidado es la persona principal que trabaja con usted, con el plan
médico y con sus proveedores de cuidado médico para garantizar que usted reciba la
atencion que necesita.

e Un coordinador de cuidado se comunicara con usted para asegurarse de que tenga lo
gue necesita.

e Siingresa al hospital, un coordinador de cuidado puede ayudar a coordinar los
servicios que le permitan recuperarse en su casa.

e Sicree que le serviria la ayuda de un coordinador de cuidado, puede ponerse en
contacto con Servicios para Miembros y pedir hablar con uno.

e Sino se siente comodo con su coordinador de cuidado, puede llamar a Servicios para
Miembros al 1-833-707-3129 (TTY: 711) de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. para
encontrar un coordinador de cuidado que se ajuste a sus necesidades.

TELEFONO 1-833-707-3129 Esta llamada es gratuita.
Disponible de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

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

TTY TTY: 711 Esta llamada es gratuita.

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

Disponible de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

CORREO P.O. Box 60007
Los Angeles, CA 90060-0007

SITIO WEB shop.anthem.com/medicare/ca

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 21
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Comuniquese con el coordinador de cuidado y reciba ayuda con lo siguiente:
e Preguntas sobre el cuidado de salud

e Preguntas sobre como obtener servicios de salud conductual (salud mental y trastorno
de abuso de sustancias)

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

LTSS incluye los servicios para adultos basados en la comunidad (CBAS) y los de un centro
de enfermeria (NF).

Los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) son una variedad de servicios y apoyos que ayudan
a los adultos mayores y las personas con discapacidades a satisfacer sus necesidades diarias
de ayuda y a mejorar la calidad de sus vidas. Por ejemplo, ayuda para bafarse, vestirse y otras
actividades basicas de la vida diaria y el cuidado personal, como también apoyo para tareas
cotidianas, como lavanderia, compras y transporte.

Por lo general, los LTSS se proporcionan en hogares y comunidades, pero también en centros
de atencion, como los centros de enfermeria. Se debe cumplir con ciertos requisitos de
elegibilidad a fin de calificar para estos programas. Llame al coordinador de cuidado para
obtener mas detalles y para que lo ayude a solicitar estos servicios.

A veces, puede recibir ayuda con las necesidades basicas y de cuidado de salud diarias.
Es posible que usted pueda recibir estos servicios:

« Servicios para Adultos Basados en la Comunidad (CBAS),

*» Cuidado especializado de enfermeria,

* Terapia fisica,

» Terapia ocupacional,

* Terapia del habla,

* Servicios sociales médicos, y

» Cuidado médico en el hogar.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 22
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C. Linea de Llamadas de Consejos de Enfermeria

La Linea de Llamadas de Consejos de Enfermeria esta a su disposicion para atender sus
preguntas y dudas sobre cuidado de salud. Puede ayudarlo a aliviar sus preocupaciones

0 a determinar si debe consultar a un médico. A veces, pueden surgir preguntas de salud tarde
en la noche, los fines de semana o los dias feriados. No importa el dia ni la hora, puede llamar
a la Linea de Llamadas de Consejos de Enfermeria y hablar con un enfermero. Puede
comunicarse con la Linea de Llamadas de Consejos de Enfermeria para hacer preguntas
acerca de su salud o de su cuidado médico.

TELEFONO 1-800-224-0336 Esta llamada es gratuita.
Disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana.

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

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

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

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

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 23
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D. Linea de crisis de salud conductual

TELEFONO 1-800-854-7771 Esta llamada es gratuita.
Disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana.

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

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

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

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

Comuniquese con la Linea de crisis de salud conductual para recibir ayuda con lo siguiente:
Preguntas sobre los servicios de salud conductual y por abuso de sustancias

0 Prueba de deteccidn

o Evaluacion

o0 Remision

o Consejeria de crisis

Si tiene preguntas sobre los servicios de salud mental especializados, consulte la Seccién K.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 24
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E. Programa de Consejeria y Defensoria del Seguro Médico (HICAP)

El Programa de Consejeria y Defensoria del Seguro Médico (HICAP) proporciona consejeria
gratuita sobre el seguro de salud a personas con Medicare. Los consejeros del HICAP pueden
responder sus preguntas y ayudarlo a entender qué hacer para resolver su problema. El HICAP
tiene consejeros capacitados en todos los condados y sus servicios son gratuitos.

El HICAP no se relaciona con ninguna compafiia de seguro ni plan médico.

TELEFONO 1-800-824-0780

Disponible de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 4:30 p.m.

CORREO 520 S. La Fayette Park Place, Suite 214
Los Angeles, CA 90057

SITIO WEB www.healthcarerights.org

Comuniquese con el HICAP para recibir ayuda con lo siguiente:
e Preguntas sobre el plan o Medicare

e Los consejeros del HICAP pueden responder sus preguntas sobre como
cambiarse a otro plan y ayudarlo con lo siguiente:

o entender sus derechos,
o entender las opciones de plan,
o presentar quejas sobre su tratamiento o cuidado de salud, y

o solucionar problemas relacionados con las facturas.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 25
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F. Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacién llamada Organizacién para el mejoramiento de la
calidad de la atencién centrada en el beneficiario y la familia Livanta (BFCC-QIO). Es un grupo
de médicos y otros profesionales de cuidado de salud que ayudan a mejorar la calidad de la
atencién para las personas con Medicare. Livanta no tiene relacién con nuestro plan.

TELEFONO 1-877-588-1123

TTY 1-855-887-6668 Este niumero es para personas con problemas
auditivos o del habla. Debe tener un equipo de teléfono especial para
llamar a este numero.

CORREO Livanta LLC BFCC-QIO
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

SITIO WEB www.livantagio.com

Comuniquese con la Organizacién para el mejoramiento de la calidad de la atencién centrada
en el beneficiario y la familia Livanta (BFCC-QIO) para recibir ayuda con lo siguiente:

e Preguntas sobre sus derechos de cuidado de salud
e Una queja sobre la atencion que recibié si:
o tiene un problema con la calidad de la atencion,
o cree que su hospitalizacion finaliza demasiado pronto, o

o considera que su cuidado médico en el hogar, su atencion en un centro de
enfermeria especializada o los servicios en un centro de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios (CORF) finalizan demasiado pronto.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 26
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G. Medicare

Medicare es el programa de seguro médico federal destinado a personas mayores de 65 afios,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifidn).

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

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

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

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

SITIO WEB medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Contiene informacion
actualizada sobre Medicare. Ademas, brinda informacién sobre
hospitales, hogares de ancianos, médicos, agencias de cuidado
médico en el hogar, centros de dialisis, centros de rehabilitaciéon con
hospitalizacion y hospicios.

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

Si no tiene una computadora, la biblioteca local o el centro de atencion
para adultos mayores pueden ayudarlo a ingresar en el sitio web con
sus computadoras. O bien, puede llamar a Medicare al niumero que
aparece mas arriba para pedirles la informacién que esta buscando.
Ellos buscaran la informacién en el sitio web y la revisaran con usted.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 27
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H. Medi-Cal

Medi-Cal es el programa Medicaid de California. Se trata de un programa de seguro de salud
publica que proporciona los servicios médicos necesarios a las personas con bajos ingresos,
incluidas las familias con nifos, los adultos mayores, las personas con discapacidades,

las personas en tutela temporal, las embarazadas y las personas con enfermedades
especificas, como tuberculosis, cancer de mamas o VIH/SIDA. Medi-Cal es financiado por el
gobierno federal y estatal.

TELEFONO 1-844-580-7272

Disponible de lunes a viernes de 8 a.m. a 6 p.m.

TTY 1-800-430-7077

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

CORREO 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 Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes

(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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I. La Oficina del Defensor

La Oficina del Defensor defiende sus derechos. Puede responder preguntas si tiene un
problema o una queja, y puede ayudarlo a entender qué debe hacer. La Oficina del Defensor
también lo ayuda a resolver problemas de servicio o facturacién. La Oficina del Defensor no se
decidira automaticamente en favor de alguien ante una queja. Considerara a todas las partes
de manera imparcial y objetiva. Su funcién es ayudar a encontrar soluciones justas a problemas
relacionados con el acceso al cuidado de salud. Sus servicios son gratuitos.

TELEFONO 1-888-452-8609

Esta llamada es gratuita. Disponible de lunes a viernes de
8am.ab5pm.

TTY 711

Esta llamada es gratuita.

CORREO California Department of Healthcare Services
Office of the Ombudsman
1501 Capitol Mall MS 4412
PO Box 997413
Sacramento, CA 95899-7413

CORREO

ELECTRONICO MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov

SITIO WEB www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/
MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 29
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J. Servicios sociales del condado

Si necesita ayuda con los beneficios de los condados de Los Angeles o Santa Clara, péngase
en contacto con el Departamento de Servicios Sociales de su condado.

TELEFONO

CORREO

SITIO WEB

TELEFONO

CORREO

SITIO WEB

LOS ANGELES

1-888-944-4477 Esta llamada es gratuita.

Disponible de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

IHSS Applications
2707 S. Grand Avenue
Los Angeles, CA 90007

https://dpss.lacounty.gov/en.html

SANTA CLARA

1-877-962-3633 Esta llamada es gratuita.

Disponible de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

1888 Senter Road
San Jose, CA 95112

www.sccgov.org/sites/ssa/Pages/default.aspx

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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K. Plan de salud mental especializado del condado

Los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal se encuentran disponibles a través

del plan de salud mental (MHP) del condado si cumple con los criterios de necesidad médica.

TELEFONO 1-800-854-7771 Esta llamada es gratuita.

Disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana, incluidos los dias
feriados Contamos con servicios de interpretaciéon gratuitos para
personas que no hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

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

Las 24 horas, los 7 dias de la semana

Poéngase en contacto con el plan de salud mental especializado del condado para recibir ayuda

con lo siguiente:
e Preguntas sobre los servicios de salud conductual proporcionados por el condado
o Evaluacion de elegibilidad
o Remisiones
o Citas

o Informacioén general sobre servicios disponibles

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes

(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.

31



https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) Capitulo 2: Nameros de
teléfono y recursos
importantes

L. Departamento de Atencién de la Salud Administrada de California

El Departamento de Atencién de la Salud Administrada de California (DMHC) es responsable
de regular los planes médicos. El Centro de Ayuda del DMHC puede asistirlo con las
apelaciones y las quejas sobre los servicios de Medi-Cal.

TELEFONO 1-888-466-2219

Los representantes del DMHC estan disponibles de lunes a viernes
de 8 a.m. a6 p.m.

TDD 1-877-688-9891

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

CORREO 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 Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes

(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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M. Otros recursos

El Programa de Defensoria de Health Consumer Alliance (HCA) ofrece asistencia GRATUITA
a las personas que tienen dificultades para obtener o mantener su cobertura médica, y para
resolver problemas con sus planes médicos.

Si tiene problemas con:
e Medi-Cal
e Medicare
e Su plan médico
e Elacceso a los servicios médicos

e Apelaciones por servicios, medicamentos, equipo médico duradero (DME),
servicios de salud mental, etc. que han sido denegados

e Facturacion por servicios médicos
e Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)

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

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 33
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Capitulo 3: Coémo utilizar la cobertura de nuestro plan para
obtener cuidado de salud y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene normas y términos especificos que usted debe conocer para recibir
cuidado médico y otros servicios cubiertos de nuestro plan. También brinda informacion acerca
de su coordinador de cuidado, cdmo obtener atencion de diferentes tipos de proveedores y en
determinadas circunstancias especiales (incluso de proveedores o farmacias fuera de la red),
qué hacer si se le factura directamente por servicios que cubrimos y las normas para poseer
equipo médico duradero (DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Informacion sobre servicios y proveedores

Los servicios son cuidado de salud (como visitas al médico y tratamiento médico), servicios
y apoyo a largo plazo (LTSS), suministros, servicios de salud conductual (incluidos aquellos
relacionados con la salud mental y el bienestar), medicamentos recetados y de venta libre,
equipos y otros servicios. Los servicios cubiertos incluyen todos los servicios que nuestro
plan paga. El cuidado de salud, los servicios de salud conductual y los servicios y apoyo

a largo plazo (LTSS) cubiertos se incluyen en el Capitulo 4 del Manual del miembro.

Los medicamentos recetados y de venta libre cubiertos se incluyen en el Capitulo 5 del
Manual del miembro.

Los proveedores son los médicos, los enfermeros y otras personas que proporcionan servicios
y atencion. El término proveedores también incluye hospitales, agencias de cuidado meédico en
el hogar, clinicas y otros lugares que proporcionan servicios de cuidado de salud, servicios de
salud conductual, equipos médicos y ciertos servicios y apoyo a largo plazo (LTSS).

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos proveedores
aceptan nuestro pago como pago total. Los proveedores de la red nos facturan directamente
por la atencion que le brindan a usted. Por lo general, cuando acude a un proveedor de la red,
no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Normas para recibir servicios cubiertos por nuestro plan

Nuestro plan cubre los servicios de Medicare y cubre o coordina todos los servicios de
Medi-Cal. Esto incluye servicios de salud conductual y servicios y apoyo a largo plazo (LTSS).

Nuestro plan coordinara los servicios de cuidado de salud, los servicios de salud conductual y los
LTSS que usted recibe cuando sigue nuestras normas. Para estar cubierto por nuestro plan:

e La atencion que recibe debe ser un beneficio del plan. Esto significa que se
incluye en el Cuadro de beneficios del Capitulo 4 del Manual del miembro.

e La atencion debe ser médicamente necesaria. Por “médicamente necesario”,
nos referimos a servicios importantes que son razonables y protegen la vida.
La atencién médicamente necesaria es indispensable para evitar que las
personas se enfermen gravemente o queden discapacitadas, y reduce el dolor
intenso mediante el tratamiento de enfermedades o lesiones.
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e Para servicios médicos, debe tener un proveedor de atencién primaria (PCP)
de la red que le solicite la atencion o le indique que vaya a otro proveedor.
Como miembro del plan, debe elegir a un proveedor de la red para que sea su PCP.

o Enla mayoria de los casos, su PCP de la red o nuestro plan debe darle la
aprobacién antes de consultar a otro proveedor que no sea su PCP o de
usar otros proveedores de la red de nuestro plan. Esto se conoce como
remision. Si no obtiene la aprobacion, es posible que no cubramos los
servicios. No necesita una remision para consultar a determinados
especialistas, como los especialistas en salud de la mujer.

o Sielige un PCP que forma parte de una Asociacion de Practicas
Independientes (IPA) o un grupo médico, es posible que los especialistas,
los proveedores auxiliares y los hospitales disponibles para usted se limiten
solo a aquellos que tengan un contrato con la IPA o el grupo médico del
PCP. No necesita una remisiéon de su PCP para recibir atencion de
emergencia o cuidado necesario de forma urgente ni para consultar a un
proveedor de salud de la mujer. Puede obtener otros tipos de atencién sin
tener una remision de su PCP (para obtener mas informacion al respecto,
consulte la seccién D1 de este capitulo).

e Debe recibir su atencién de proveedores de la red. En general,
no cubriremos la atencién que brinde un proveedor que no trabaje con nuestro
plan médico. Esto significa que usted debera pagarle al proveedor el costo total
de los servicios prestados por proveedores fuera de la red. A continuacién,
mencionamos algunos casos en los que esta norma no se aplica:

o Cubrimos la atencién de emergencia o el cuidado necesario de forma
urgente de un proveedor fuera de la red (para obtener mas informacién al
respecto, consulte la seccién H de este capitulo).

o Si necesita atencion que nuestro plan cubre y nuestros proveedores de la
red no pueden brindarle, puede recibir la atencion de un proveedor fuera de
la red; sin embargo, es posible que se requiera autorizacién previa. En esta
situacion, cubrimos la atencién sin costo para usted.

o Cubrimos los servicios de didlisis renal cuando se encuentra fuera del area
de servicio de nuestro plan durante un periodo breve o cuando su proveedor
no estd disponible o es inaccesible de manera temporal. Puede recibir estos
servicios en un centro de dialisis certificado por Medicare.
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o Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, puede solicitarnos
seguir consultando a sus proveedores actuales. Con algunas excepciones,
debemos aprobar esta solicitud si podemos comprobar que usted tenia una
relacion existente con los proveedores. Consulte el Capitulo 1 del
Manual del miembro. Si aprobamos la solicitud, puede seguir consultando
a sus proveedores actuales por hasta 12 meses para recibir servicios.
Durante ese tiempo, su coordinador de cuidado se comunicara con usted
para ayudarlo a encontrar proveedores en nuestra red. Después de
12 meses, ya no cubriremos su atencién médica si continia acudiendo
a proveedores que no estén en nuestra red.

Nuevos miembros de Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP): Por lo general, se lo
inscribira en Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) para obtener los beneficios de
Medicare el primer dia del mes siguiente al que solicita ser inscrito en Anthem MediBlue

Full Dual Advantage (HMO D-SNP). Es posible que siga recibiendo los servicios de Medi-Cal

a través de su plan médico anterior durante un mes mas. Luego, comenzara a recibir los servicios
de Medi-Cal a través de Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP). No habra ningun
periodo sin cobertura en su cobertura de Medi-Cal. Llamenos al 1-833-707-3129 (TTY: 711)

de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad)
desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes (excepto los dias feriados)
desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es gratuita si tiene alguna pregunta.

C. Su coordinador de cuidado

C1. Qué es un coordinador de cuidado

Un coordinador de cuidado es un profesional clinico u otra persona capacitada que trabaja
para nuestro plan con el fin de proporcionarle servicios de administracion de casos.

Los administradores de casos colaboran con los pacientes para que reciban la atencion que
necesitan para estar sanos.

Un administrador de casos ayuda a los pacientes a:
e Entender como esta su salud actual
e Crear un plan de salud que se adapte a sus necesidades
¢ Recibir la atencién que necesitan de nuestro plan y su comunidad
e Ser parte del manejo de su propia salud
e Trabajar en equipo con los trabajadores de cuidado médico

e Alcanzar las metas establecidas para estar saludables
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C2. Como comunicarse con su coordinador de cuidado

Para comunicarse con su coordinador de cuidado, llame a Servicios para Miembros.
En muchas situaciones, el coordinador de cuidado puede proporcionarle al miembro su
informaciéon de contacto directo.

C3. Como puede cambiar de coordinador de cuidado

Si prefiere que lo vea otro coordinador de cuidado, llame a Servicios para Miembros para
compartir sus inquietudes y pedir otro coordinador de cuidado.

D. Atencion de proveedores

D1. Atencién de un proveedor de atencién primaria

Debe elegir a un proveedor de atencion primaria (PCP) para que brinde y maneje su atencion.
Si elige un PCP que forma parte de una Asociacién de Practicas Independientes (IPA) o un grupo
médico, es posible que los especialistas, los proveedores auxiliares y los hospitales disponibles para
usted se limiten solo a aquellos que tengan un contrato con la IPA o el grupo médico del PCP.

Definicion de PCP y qué hace un PCP por usted

El PCP es su principal proveedor de cuidado médico. Visitara al PCP para realizarse chequeos
regulares. Si se enferma, primero debe comunicarse con su PCP. Este le recetara
medicamentos y hara remisiones a especialistas u otros proveedores, si es necesario.

Su PCP puede ser alguno de los siguientes:
e Meédico de familia
e Ginecdlogo obstetra
o Especialista que brinde atencion primaria

o Departamento de salud local o clinica comunitaria similar

Su elecciéon de PCP

La relaciéon que tiene con el PCP es importante. Por eso, cuando elija su PCP, trate de
considerar los motivos a continuacion para tomar la decision. Cuando elige un PCP, debe hacer
lo siguiente:

e Elegir un proveedor actual, o
e Elegir un proveedor que le haya sugerido alguien de su confianza, o

e Elegir un proveedor que esté cerca de su casa.
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Cuando se inscribe en el plan Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP), debe
seleccionar un PCP de nuestro Directorio de proveedores y farmacias. Los PCP figuran segun
la ciudad y el condado, para que pueda encontrar uno cerca del lugar donde vive o trabaja.

En el directorio, también se indica qué idiomas se hablan en los consultorios de los PCP.

Si necesita ayuda para elegir un PCP, llame a Servicios para Miembros al 1-833-707-3129
(TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de Accion de Gracias
y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes (excepto los
dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es gratuita.

Cuando elige el PCP, también elige los hospitales y las redes especializadas que estan
asociados al PCP. Ademas, obtendra remisiones a especialistas, hospitales y otros
proveedores asociados a su PCP y/o grupo médico.

El nombre y el numero de teléfono de su PCP figuran en la tarjeta de membresia.

Si necesita ayuda para elegir un PCP, también puede llamar a Servicios para Miembros

al 1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el

Dia de Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes
a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el

30 de septiembre. La llamada es gratuita.

Opcidén de cambiar su PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También es
posible que su PCP deje de estar en la red de nuestro plan. Si su PCP abandona la red de
nuestro plan, podemos ayudarlo a encontrar un nuevo PCP de nuestra red.

Para cambiar de PCP, llame a Servicios para Miembros al 1-833-707-3129 (TTY: 711)

de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad)
desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes (excepto los dias feriados)
desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Cuando llame,
asegurese de informarle al representante de Servicios para Miembros si se atiende con
especialistas o si recibe otros servicios que requieren la aprobaciéon de su PCP. Entre estos
servicios se incluyen los servicios de cuidado médico en el hogar y el equipo médico duradero.

Puede comenzar a consultar a su PCP a partir del primer dia del mes posterior a que
recibamos su solicitud. Por ejemplo, si solicita cambiar de PCP el 13 de septiembre,
puede comenzar a consultar a su huevo médico de atencion primaria el 1.° de octubre.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 40



https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) Capitulo 3: Cémo utilizar la
cobertura de nuestro plan para
obtener cuidado de salud
y otros servicios cubiertos

Le enviaremos una nueva tarjeta de identificacién del miembro del plan Anthem Blue Cross
Cal MediConnect con el nombre y el numero de teléfono de su nuevo PCP. Servicios que
puede obtener sin aprobacion de su PCP

En la mayoria de los casos, necesitara la aprobacion de su PCP antes de acudir a otros
proveedores. Esta aprobaciéon se conoce como remisién. Puede recibir servicios como los que se
incluyen en el listado a continuacion sin necesidad de obtener una aprobacion previa de su PCP:

e Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.
¢ Cuidado necesario de forma urgente de proveedores de la red.

e Cuidado necesario de forma urgente de proveedores fuera de la red cuando
no consigue un proveedor de la red (por ejemplo, si se encuentra fuera del area de
servicio de nuestro plan o durante el fin de semana).

Nota: El cuidado necesario de forma urgente debe necesitarse de inmediato
y ser médicamente necesario.

e Los servicios de didlisis renal que usted recibe en un centro de dialisis certificado
por Medicare cuando se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan.
Llame a Servicios para Miembros antes de salir del area de servicio. Podemos
ayudarlo a obtener el servicio de dialisis mientras no esta en el area.

¢ Vacunas contra la influenza y la COVID-19, asi como la vacunacién contra la
hepatitis B y la neumonia, siempre que las reciba de un proveedor de la red.

o Cuidado de salud de la mujer de rutina y servicios de planificacion familiar.
Esto incluye exdmenes de mamas, mamografias de deteccion (radiografias de las
mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre que los reciba
de un proveedor de la red.

e Ademas, si es elegible para recibir servicios de proveedores de salud indigena,
puede acudir a estos proveedores sin una remision.

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda cuidado de salud para una enfermedad especifica
o una parte del cuerpo. Existen muchas clases de especialistas, como por ejemplo:

¢ Oncodlogos para pacientes con cancer.
e Cardidlogos para pacientes con problemas cardiacos.

e Ortopedistas para pacientes con problemas en huesos, articulaciones o musculos.
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Si necesita atencién de un especialista, su PCP le hara una remision al médico adecuado
0 a otro proveedor de cuidado medico que pueda brindarle el tipo de atencion que usted necesita.

e Para algunos servicios, es probable que necesite una autorizacion previa.
Autorizacion previa significa que usted necesita nuestra aprobacion antes de recibir
ciertos servicios o0 medicamentos. Su médico u otro proveedor de cuidado médico
solicitaran una autorizacioén previa para los servicios que consideran que usted
necesita. Para averiguar qué servicios requieren autorizacion previa, consulte el
Cuadro de beneficios en el Capitulo 4.

e Es probable que su PCP solo trabaje con ciertos hospitales o grupos de
especialistas. Por eso, debe obtener una remision de su PCP antes de consultar a un
especialista. Si tiene alguna pregunta con respecto a los especialistas u hospitales
con los que trabaja su PCP, comuniquese con este o con Servicios para Miembros.

Es muy importante que obtenga una remision (aprobacion previa) antes de consultar a un
especialista que tiene contrato con el plan Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)
o de recibir servicios especializados (a excepcion de los servicios detallados arriba en la
Seccién D). Si no tiene una remisién (aprobacién previa) antes de recibir los servicios de un
especialista, es posible que deba pagar estos servicios usted mismo. Consulte la Seccion D
para saber cuales son los servicios que requieren remisiones y/o autorizaciones previas.

Si un especialista quiere que usted regrese para recibir mas atencion, primero asegurese de
que la remision (aprobacion previa) de su PCP, generalista, enfermero especializado

0 especialista cubre mas visitas a ese especialista. De lo contrario, debe obtener otra remisién
(aprobacion previa) para las visitas adicionales al especialista.

Ademas, los PCP usan ciertos especialistas y hospitales para las remisiones, asi que el PCP
que usted selecciona suele determinar los especialistas y hospitales a los que usted es
remitido. Si prefiere un determinado especialista o centro contratado, primero averigie si su
PCP remite a los pacientes a ese especialista u hospital.

D3. Cuando un proveedor se retira de nuestro plan

Un proveedor de la red que lo atiende puede retirarse de nuestro plan. Si uno de sus proveedores
se retira de nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

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

e Haremos todo lo posible, de buena fe, para avisarle al menos 30 dias antes y que
tenga tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.
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e Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado para que contintue
administrando sus necesidades de cuidado de salud.

¢ Si se encuentra bajo tratamiento médico, tiene derecho a pedir que no se
interrumpa el tratamiento médicamente necesario que recibe, y nosotros
trabajaremos con usted para garantizar que asi sea.

e Sino podemos encontrar a un especialista de la red calificado al que usted pueda
tener acceso, debemos disponer de especialistas fuera de la red para su atencion.

e Sicree que no reemplazamos a su proveedor anterior con un proveedor calificado
0 que no manejamos su atencion de forma adecuada, tiene derecho a presentar
un reclamo o una queja, o ambos, relacionados con la calidad del cuidado médico
a la Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO). (Consulte el Capitulo 9 para
mas informacion).

Si se entera de que su proveedor se retirara del plan, comuniquese con nosotros. De esta
forma, podremos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y a manejar su atencion.
Comuniquese con Servicios para Miembros al 1-833-707-3129 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m.
los 7 dias de la semana (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad) desde el

1.2 de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el
1.2 de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es gratuita.

D4. Proveedores fuera de la red

En la mayoria de los casos, no cubriremos la atencién que recibe de un proveedor fuera de la
red. Esto significa que recibié atencién de un proveedor que no forma parte de la red de
nuestro plan. Existen situaciones en las que cubrimos la atencion de un proveedor fuera de la
red. A continuacion, se presentan tres casos en los que la atencién de un proveedor fuera de la
red esta cubierta:

e Sinecesita atencion de emergencia o de urgencia. Para obtener mas informacion al
respecto y para saber qué significa atencion de emergencia o de urgencia, consulte
Atencién de emergencia o Cuidado necesario de forma urgente en el Cuadro de
beneficios del Capitulo 4.

e Sinecesita atencién médica cubierta por nuestro plan segun Medicare, pero ninguno
de los proveedores de nuestra red ofrece este tipo de cuidado médico. En este caso,
su PCP o especialista debera obtener una “autorizacion previa”. Esto significa que el
plan Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) debe aprobar la atencion
antes de que la reciba. Si usted tiene aprobacion por anticipado, pagara lo mismo que
pagaria si recibiera la atencién de un proveedor de la red. Es muy importante que

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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obtenga la aprobacion de la remision de su PCP, especialista o generalista antes
de consultar a un proveedor fuera de la red. Si no obtiene una remision antes de
recibir atencion de un proveedor fuera de la red, tal vez deba pagar los servicios
usted mismo.

e Los servicios de didlisis renal que usted recibe en un centro de dialisis certificado
por Medicare cuando se encuentra fuera del area de servicio del plan durante un
periodo breve.

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

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

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

e Los proveedores deben indicarle si son elegibles para participar en Medicare.

E. Servicios de salud conductual (salud mental y trastorno de abuso
de sustancias)

Usted tiene acceso a servicios de salud conductual médicamente necesarios que estan
cubiertos por Medicare y Medi-Cal. Brindamos acceso a servicios de salud conductual cubiertos
por Medicare. Nuestro plan no brinda servicios de salud conductual cubiertos por Medi-Cal,
pero usted puede obtener estos servicios a través del Departamento de Salud Mental

del condado de Los Angeles (LACDMH), del Departamento de Salud Mental del condado

de Santa Clara y del Departamento de Servicios para Alcoholismo y Drogadiccion.

E1. Servicios de salud conductual de Medi-Cal brindados por proveedores
que no pertenecen a nuestro plan

Los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal se encuentran disponibles a través
del plan de salud mental (MHP) del condado si cumple con los criterios para tener acceso
a dichos servicios. Entre los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal que se
brindan a través del Departamento de Salud Mental del condado de Los Angeles (LACDMH),
del Departamento de Salud Mental del condado de Santa Clara y del Departamento de
Servicios para Alcoholismo y Drogadiccion se incluyen los siguientes:

e Servicios de salud mental

e Servicios de apoyo con los medicamentos

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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e Tratamiento diurno intensivo

e Rehabilitacion diurna

e Intervencién en situaciones de crisis

e Estabilizacion de crisis

e Servicios de tratamiento residencial para adultos

e Servicios de tratamiento residencial en situaciones de crisis

e Servicios en centros de salud psiquiatrica

e Servicios hospitalarios psiquiatricos para pacientes hospitalizados
e Administracién de casos dirigida

Los servicios de Medi-Cal o del Sistema Organizado de Entrega de Medicamentos de Medi-Cal
se encuentran disponibles a través del Departamento de Salud Mental del condado de

Los Angeles (LACDMH), del Departamento de Salud Mental del condado de Santa Clara y del
Departamento de Servicios para Alcoholismo y Drogadiccion si cumple con los criterios para
recibir estos servicios. Entre los servicios de medicamentos de Medi-Cal que se brindan

a través del Departamento de Salud Mental del condado de Los Angeles (LACDMH),

del Departamento de Salud Mental del condado de Santa Clara y del Departamento de
Servicios para Alcoholismo y Drogadiccion se incluyen los siguientes:

e Servicios de tratamiento ambulatorio intensivo

e Servicios de tratamiento residencial

e Servicios gratuitos de medicamentos ambulatorios
e Servicios de tratamiento para narcéticos

e Servicios de tratamiento con naltrexona para casos de dependencia de opioides

Entre los servicios del Sistema Organizado de Entrega de Medicamentos de Medi-Cal se
incluyen los siguientes:

e Servicios de tratamiento ambulatorio intensivo y para pacientes ambulatorios

e Medicamentos para tratar adicciones (también conocido como tratamiento
asistido con medicamentos)

e Servicios de tratamiento residencial y para pacientes internados
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e Manejo de la abstinencia
e Servicios de tratamiento para narcéticos
e Servicios de recuperacion

e Coordinacion de cuidado

Ademas de los servicios enumerados anteriormente, puede tener acceso a servicios de
desintoxicacion voluntaria para pacientes internados si cumple con los criterios.

Si siente que necesita alguno de estos servicios, hable con su administrador de casos o su
PCP. Su administrador de casos o proveedor le hara preguntas para averiguar qué tipos de
servicios necesita y lo ayudara a elegir un proveedor. Usted podria necesitar una remision

0 una autorizacion previa (lo que significa que necesita nuestro permiso) para recibir los
servicios. Una vez que obtenga la remision y/o la autorizacién previa, usted o su administrador
de casos pueden programar una cita.

F. Servicios de transporte

F1. Transporte médico para situaciones que no son emergencias

Tiene derecho a solicitar servicios de transporte médico que no sea de emergencia si tiene
necesidades médicas que no le permiten ir a sus citas en automovil, autobus o taxi. Se puede
brindar transporte médico que no sea de emergencia para servicios cubiertos, como citas
médicas, dentales, de salud mental, por abuso de sustancias y de farmacia. Si necesita
transporte médico que no es de emergencia, puede hablar con su PCP y solicitarlo. E| PCP
decidira cual es el mejor tipo de transporte para satisfacer sus necesidades. Si necesita
transporte médico que no es de emergencia, el PCP debe completar un formulario y enviarlo
a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) para obtener la aprobacion. Segun su
necesidad médica, la aprobacién sera valida durante un afio. Su PCP revaluara su necesidad
de transporte médico que no sea de emergencia para volver a obtener la aprobacién cada

12 meses.

Las ambulancias, los vehiculos con camilla, los vehiculos para silla de ruedas o el transporte
aéreo son considerados transporte médico que no es de emergencia. Anthem MediBlue

Full Dual Advantage (HMO D-SNP) brinda el servicio de transporte cubierto de menor costo y el
servicio de transporte médico que no es de emergencia mas apropiado para sus necesidades
médicas cuando necesita trasladarse a una cita. Por ejemplo, si su condicién fisica o médica le
permite trasladarse en un vehiculo para silla de ruedas, Anthem MediBlue Full Dual Advantage
(HMO D-SNP) no pagara una ambulancia. Solo tiene derecho a solicitar transporte aéreo si no
puede trasladarse mediante ningun tipo de transporte terrestre debido a su condicién médica.
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El transporte médico que no sea de emergencia debe solicitarse en los siguientes casos:

e Su PCP lo determiné con una autorizacion por escrito debido a su necesidad fisica
0 médica, la cual no le permite ir a la cita en autobus, taxi, automaévil o camioneta.

¢ Necesita ayuda del conductor para trasladarse hacia y desde su residencia, vehiculo
o lugar de tratamiento debido a una discapacidad fisica 0 mental.

Para solicitar transporte médico que haya sido indicado por su médico para ir a citas de rutina
que no sean de urgencia, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)

al 1-844-923-0744 (TTY: 711) al menos 48 horas (de lunes a viernes) antes de su cita.

Para citas de urgencia, llame lo antes posible. Tenga a mano su tarjeta de identificacion del
miembro cuando realice la llamada. También puede llamar si necesita mas informacion.

Limites para el transporte médico

Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) cubre el servicio de transporte médico de
menor costo que satisface sus necesidades médicas desde su casa hasta el proveedor mas
cercano que tenga una cita disponible. No se brindara transporte médico si el servicio no esta
cubierto por Medicare o Medi-Cal. Si el servicio que se brinda en la cita esta cubierto por
Medi-Cal, pero no a través del plan médico, Anthem MediBlue Full Dual Advantage

(HMO D-SNP) lo ayudara a programar el transporte. En el Capitulo 4 de este manual se incluye
una lista de los servicios cubiertos. El transporte fuera de la red o del area de servicio de
Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) no estéa cubierto, a menos que se
obtenga una autorizacion previa.

F2. Transporte no médico

Los beneficios de transporte no médico incluyen el traslado hacia y desde las citas para
obtener un servicio autorizado por su proveedor. Puede obtener servicios de transporte sin
costo para lo siguiente:

e Trasladarse hacia y desde una cita para obtener un servicio autorizado por su
proveedor, 0

e Retirar recetas y suministros médicos.

Con Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) puede solicitar un automdévil, un taxi,
un autobus u otra forma publica o privada de trasladarse a la cita no médica para obtener
servicios autorizados por su proveedor. Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)
usa American Logistics. Cubrimos el servicio de transporte no médico de menor costo que
satisface sus necesidades.
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A veces, se le puede reembolsar por traslados en un vehiculo privado coordinado por usted.
Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) debe aprobar este traslado antes de que
lo realice, y usted debe informarnos por qué no puede trasladarse de otra manera, por ejemplo,
en autobus. Puede informarnos llamando a Servicios para Miembros. No puede obtener el
reembolso si usted es el conductor.

Para obtener el reembolso de millas, se requiere todo lo siguiente:
e Licencia de conducir del conductor
e Registro del vehiculo del conductor
e Comprobante del seguro del automovil para el conductor

Para solicitar transporte para obtener servicios autorizados, llame a Anthem MediBlue

Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al 1-844-923-0744 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m. de lunes
a viernes al menos 48 horas (de lunes a viernes) antes de su cita. Para citas de urgencia,
llame lo antes posible. Tenga a mano su tarjeta de identificacién del miembro cuando realice
la llamada. También puede llamar si necesita mas informacion.

Nota: Los amerindios pueden comunicarse con la Clinica de Salud Indigena local para solicitar
transporte no medico.

Limites para el transporte no médico

Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) brinda el servicio de transporte

no médico de menor costo que satisface sus necesidades desde su casa hasta el proveedor
mas cercano que tenga una cita disponible. Usted no puede ser la persona que conduce
ni recibir directamente el reembolso.

No se puede solicitar transporte no médico en los siguientes casos:

e Se necesita una ambulancia, un vehiculo con camilla, un vehiculo para silla de
ruedas u otra forma de transporte médico que no sea de emergencia para ir
a obtener un servicio.

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

e Usted esta en una silla de ruedas y no puede subirse ni bajarse del vehiculo sin la
ayuda del conductor.

e El servicio no esta cubierto por Medicare o Medi-Cal.
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G. Servicios cubiertos en caso de emergencia médica, cuando son
necesarios de forma urgente o durante un desastre

G1. Atencidén en caso de emergencia médica

Una emergencia médica es una condicidon médica con sintomas como dolor intenso o una
lesién grave. La condicion es tan grave que, si no se recibe atencidon médica de inmediato,
usted o cualquier persona con un conocimiento promedio de salud y medicina podria esperar
que ocurra lo siguiente:

Un riesgo importante para su salud o la del hijo por nacer; o

Un dafo grave en las funciones corporales; o

Una disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo; o

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

o ho haya suficiente tiempo para trasladarla de manera segura a otro
hospital antes del parto.

o el traslado a otro hospital puede poner en riesgo su salud o seguridad,
o las del hijo por nacer.

Si tiene una emergencia médica:

Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 o vaya a la sala de
emergencia o el hospital mas cercanos. Si la necesita, llame para pedir una
ambulancia. No es necesario que obtenga la aprobacién o una remision del PCP.
No hace falta que el proveedor sea de la red. Puede recibir atencion médica de
emergencia cuando la necesite en cualquier lugar dentro de los EE. UU. o sus
territorios en todo el mundo de cualquier proveedor que tenga una certificacion
apropiada del estado.

Comunique su emergencia a nuestro plan lo antes posible. Realizaremos un
seguimiento de su atencién de emergencia. Usted u otra persona debe llamar para
informarnos de su atencién de emergencia, por lo general, dentro de las 48 horas.
Sin embargo, no tendra que pagar los servicios de emergencia si se demora en
avisarnos. Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros

al 1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el
Dia de Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo;

y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el

30 de septiembre. Puede encontrar esta informacién en el dorso de su tarjeta de
identificacion del miembro.
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Servicios cubiertos en caso de emergencia médica

Puede recibir atencion de emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier parte de
los Estados Unidos o sus territorios. Si necesita una ambulancia para llegar a la sala de
emergencia, nuestro plan lo cubre. Para obtener mas informacién, consulte el Cuadro de
beneficios en el Capitulo 4.

El plan Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) ofrece cobertura suplementaria
limitada de atenciéon médica de emergencia en caso de que los miembros se encuentren fuera
de los Estados Unidos. Consulte el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4 para obtener

mas detalles.

Una vez que finaliza la emergencia, es posible que necesite recibir cuidado de seguimiento
para garantizar que se mejore. Nuestro plan cubre el cuidado de seguimiento. Si recibe
atencion de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos que proveedores de la
red se encarguen de su atencion lo mas pronto posible. Si necesita una ambulancia para llegar
a la sala de emergencia, nuestro plan lo cubre. Para obtener mas informacion, consulte el
Cuadro de beneficios del Capitulo 4 del Manual del miembro.

Este plan cubre los servicios de emergencia si esta de viaje fuera de los Estados Unidos durante
menos de seis meses. La cobertura se limita a $100,000 por afio para los servicios de emergencia
en el extranjero. Este es un beneficio suplementario. El programa federal de Medicare no cubre
este servicio. Debe pagar los costos que superen los $100,000 y todos los costos necesarios para
su regreso al area de servicio. Es posible que tenga la opcion de adquirir un seguro de viaje
adicional a través de una agencia autorizada. Copago de $0 para cada consulta de atencion de
urgencia, servicio de transporte terrestre de emergencia o visita a la sala de emergencia que el
plan cubra en el extranjero. Si necesita atencion de emergencia mientras se encuentra fuera de
los Estados Unidos o de sus territorios, llame al programa Blue Cross Blue Shield Global Core

al 1-800-810-BLUE (1-800-810-2583). O llame con cobro revertido al 1-804-673-1177.

Podemos ayudarlo las 24 horas, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afo.

El proveedor que le brinda atencién de emergencia decide cuando su condicion es estable y la
emergencia médica ha terminado. Seguira brindandole tratamiento y se contactara con
nosotros para planificar el cuidado de seguimiento si lo necesita para mejorarse.

Nuestro plan cubre su cuidado de seguimiento. Si recibe atencion de emergencia de
proveedores fuera de la red, intentaremos que proveedores de la red se encarguen de su
atencion lo mas pronto posible. Si recibe atencion de emergencia en un hospital fuera de la red
y necesita cuidado de pacientes hospitalizados después de que su condicion de emergencia se
estabiliza, debera recibirlo en el hospital fuera de la red autorizado por el plan y su costo sera el
costo compartido que pagaria en un hospital de la red.
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Recibir atencion de emergencia si no era una emergencia

Algunas veces puede ser dificil darse cuenta si esta ante una emergencia médica o de salud
conductual. Es posible que solicite atencion de emergencia, pero el médico le diga que no era
realmente una emergencia. Siempre y cuando usted, razonablemente, crea que su salud
estuvo en grave peligro, cubriremos su atencion.

Si el médico sostiene que no se traté de una emergencia, cubriremos su atencion adicional
solo si:

e Usted usa un proveedor de lared, o

e El cuidado adicional que recibe se considera “cuidado necesario de forma urgente”
y usted sigue las normas (consulte la Seccion H2) para obtener este cuidado.

G2. Cuidado necesario de forma urgente

Por “cuidado necesario de forma urgente” se entiende el cuidado que usted recibe en una
situacion que no es una emergencia, pero que requiere que se le brinde cuidado de inmediato.
Por ejemplo, se podria exacerbar una condicion existente o tener un dolor de garganta intenso
durante el fin de semana y necesitar tratamiento.

Cuidado necesario de forma urgente dentro del area de servicio de nuestro plan

En la mayoria de los casos, cubriremos el cuidado necesario de forma urgente solo si:
e Recibe la atencion de un proveedor de la red, y
e Sigue las normas que se describen en este capitulo.

Si no es posible o razonable que usted acuda a un proveedor de la red, cubriremos el cuidado
necesario de forma urgente que reciba de un proveedor fuera de la red.

Los servicios de urgencia pueden obtenerse a través de proveedores dentro de la red o de
proveedores fuera de la red cuando los proveedores dentro de la red no estén disponibles
0 no se pueda acceder a ellos temporalmente. Los costos compartidos para los servicios de
urgencia necesarios fuera de la red son los mismos que los de los servicios que se prestan
dentro de la red. La cobertura de servicios de urgencia se brinda en todo el mundo.

Cuidado necesario de forma urgente fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan, es posible que no pueda
recibir atencion de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubrira el cuidado
necesario de forma urgente de cualquier proveedor.
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Este plan cubre los servicios de emergencia si esta de viaje fuera de los Estados Unidos
durante menos de seis meses. La cobertura se limita a $100,000 por afio para los servicios
de emergencia en el extranjero. Este es un beneficio suplementario. El programa federal de
Medicare no cubre este servicio. Debe pagar los costos que superen los $100,000 y todos los
costos necesarios para su regreso al area de servicio. Es posible que tenga la opcion de
adquirir un seguro de viaje adicional a través de una agencia autorizada. Copago de $0 para
cada servicio de urgencia cubierto en el extranjero. Si necesita atencién de urgencia mientras
se encuentra fuera de los Estados Unidos o de sus territorios, llame al programa

Blue Cross Blue Shield Global Core al 1-800-810-BLUE (1-800-810-2583). O llame con

cobro revertido al 1-804-673-1177. Podemos ayudarlo las 24 horas, los 7 dias de la semana,
los 365 dias del afio. Puede tener servicios adicionales cubiertos de acuerdo con sus
beneficios y las pautas de Medi-Cal.

G3. Atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declaran zona de desastre o0 emergencia su area geografica,
usted no pierde su derecho a recibir cuidado de nuestro plan.

Visite nuestro sitio web para obtener informacién sobre como obtener la atencién que necesita
cuando se declara una situacion de desastre: shop.anthem.com/medicare/ca.

Cuando se declara una situacion de desastre y usted no puede acudir a un proveedor de la red,
puede recibir atencion de proveedores fuera de la red sin costo para usted. Si no puede utilizar
una farmacia de la red durante un desastre declarado, puede surtir su receta en una farmacia

fuera de la red. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5 del Manual del miembro.

H. Qué debe hacer si le facturan directamente servicios cubiertos por
nuestro plan

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

Usted no debe pagar la factura. Si lo hace, es posible que no podamos devolverle
el monto.

Si recibié una factura por servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 del Manual del
miembro para saber qué debe hacer.
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H1. Qué debe hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios que reunen estos requisitos:

e son médicamente necesarios, y

e figuran en el Cuadro de beneficios de nuestro plan (consulte el Capitulo 4 del
Manual del miembro), y

e usted los obtiene siguiendo las normas del plan.

Si recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, debe pagar el costo total.

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

En el Capitulo 9 del Manual del miembro, se explica lo que tiene que hacer si quiere que
cubramos un articulo o servicio médico. También se indica cémo apelar nuestra decisién de
cobertura. Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion sobre sus derechos
de apelacién.

Pagamos algunos servicios hasta un cierto limite. Si pasa ese limite, debe pagar el costo total
para obtener mas de ese tipo de servicio. Llame a Servicios para Miembros para averiguar
cuales son los limites de los beneficios y cuanto ha usado hasta el momento.

I. Cobertura de servicios médicos cuando participa en un estudio de
investigacion clinica

I1. Definiciéon de estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también conocido como ensayo clinico) es una manera en
que los médicos prueban nuevos tipos de medicamentos o de cuidado médico. En los estudios
de investigacién clinica aprobados por Medicare, por lo general, se solicita la participacion de
voluntarios.

Una vez que Medicare apruebe un estudio en el que usted quiera participar, alguien que trabaje
en el estudio se comunicara con usted. Esta persona le brindara informacién sobre el estudio

y averiguara si usted califica para ingresar. Usted puede participar en el estudio siempre

y cuando cumpla con las condiciones requeridas. Debe entender y aceptar lo que debe hacer
en el estudio.
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Mientras participa en el estudio, puede seguir inscrito en nuestro plan. De esa manera, nuestro
plan seguira cubriendo la atencion y los servicios que no estén relacionados con el estudio.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
obtener nuestra aprobacion ni la de su proveedor de atencién primaria. Los proveedores que le
brindan atencion como parte del estudio no necesitan ser proveedores de la red.

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

Si tiene pensado participar en un estudio de investigacion clinica, usted o su coordinador de
cuidado deben comunicarse con Servicios para Miembros e informarnos que usted participara
en un ensayo clinico.

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

Si participa de manera voluntaria en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
usted no paga nada por los servicios cubiertos del estudio. Medicare paga los servicios
cubiertos del estudio ademas de los costos de rutina asociados a su atencion. Cuando ingresa
a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, la mayoria de los articulos

y servicios que reciba como parte del estudio estan cubiertos. Esto incluye lo siguiente:

e Habitacion y comida para una hospitalizacién que Medicare pagaria de todos modos.

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

e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean
consecuencia de la nueva atencion.

Siingresa a un estudio que Medicare no haya aprobado, debe pagar los costos que implique la
participacién en el estudio.

I13. Como obtener mas informacién sobre los estudios de investigacion clinica

Puede leer el manual “Medicare y Pruebas Clinicas” en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf) para obtener
mas informacion sobre cémo participar en un estudio de investigacion clinica. También puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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J. Como se cubren los servicios médicos brindados en una
institucién religiosa de cuidado de salud no médico

J1. Definiciéon de una institucion religiosa de cuidado de salud no médico

Una institucion religiosa de cuidado de salud no médico es un establecimiento que brinda
atencion que normalmente recibiria en un hospital o centro de enfermeria especializada.

Si recibir atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada esta en contra de sus
creencias religiosas, cubriremos la atencion en una institucion religiosa de cuidado de salud no
médico. Este beneficio es Unicamente para los servicios de Medicare Parte A para pacientes
hospitalizados (servicios de cuidado de salud no médicos).

J2. Atencion en una institucién religiosa de cuidado de salud no médico

Para recibir atencion en una institucion religiosa de cuidado de salud no médico debe firmar un
documento legal donde se indique que se opone a recibir tratamiento médico que sea
“no excluido”.

e Tratamiento médico “no excluido” es cualquier atencién que sea voluntariay no
sea obligatoria segun cualquier ley federal, estatal o local.

e El tratamiento médico “excluido” corresponde a la atencion que no se considera
voluntaria y que es obligatoria segun la ley federal, estatal o local.

Para que nuestro plan cubra estos servicios, la atencién que reciba en una institucion religiosa
de cuidado de salud no médico debe cumplir con las siguientes condiciones:

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

e La cobertura de servicios de nuestro plan se limita a aspectos del cuidado
no religiosos.

e  Sirecibe servicios de esta institucion en un centro:

o Debe tener una condicion médica que le permitiria recibir los servicios
cubiertos correspondientes al cuidado hospitalario para pacientes
internados o la atencidn en un centro de enfermeria especializada.

o Debe obtener nuestra aprobacién antes de su admision en el centro;
de lo contrario, no se cubrira su estadia.

Se aplican limites de cobertura en hospitales para pacientes internados de Medicare.
Para obtener mas informacion, consulte el Cuadro de beneficios del Capitulo 4.
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K. Equipo médico duradero (DME)

K1. Equipo médico duradero como miembro de nuestro plan

El DME incluye ciertos articulos médicamente necesarios solicitados por un proveedor,

por ejemplo, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchon motorizado, suministros para la
diabetes, camas de hospital que el proveedor solicite para usar en el hogar, bombas de infusion
intravenosa (1V), dispositivos generadores de voz, equipos y suministros de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Siempre sera propietario de ciertos articulos, como dispositivos protésicos.

En esta seccion, hablamos de los DME que alquila. Conforme a Medicare Original, quienes
alquilan ciertos tipos de DME pasan a ser propietarios del equipo después de pagar los
copagos correspondientes al articulo durante 13 meses. Como miembro de nuestro plan,
no obtendra la propiedad del DME, independientemente del tiempo que lo tenga alquilado.

El equipo médico duradero no sera de su propiedad ni siquiera cuando lo haya obtenido
a través de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan y lo haya usado durante
12 meses consecutivos.

K2. Propiedad del DME si se cambia a Medicare Original

Si no adquirio la propiedad del articulo de DME mientras estaba en nuestro plan, debera
realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Medicare Original para adquirir
la propiedad del articulo. Los pagos que hizo mientras estuvo inscrito en nuestro plan no se
tienen en cuenta para estos 13 pagos consecutivos.

Si realizé menos de 13 pagos por el articulo de DME en Medicare Original antes de
incorporarse a nuestro plan, estos pagos anteriores no se tienen en cuenta para los 13 pagos
consecutivos. Debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos luego de regresar

a Medicare Original para adquirir la propiedad del articulo. No hay excepciones a este caso
cuando regresa a Medicare Original.

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

Si califica para obtener equipo de oxigeno cubierto por Medicare y es miembro de nuestro plan,
cubriremos lo siguiente:

e Alquiler del equipo de oxigeno

e Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 56



https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) Capitulo 3: Cémo utilizar la
cobertura de nuestro plan para
obtener cuidado de salud
y otros servicios cubiertos

e Tubos y accesorios relacionados para la entrega del oxigeno y los contenidos
del oxigeno
e Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Debera devolver el equipo de oxigeno al propietario cuando deje de ser médicamente
necesario, o si usted se retira de nuestro plan.

K4. Equipo de oxigeno si se cambia a Medicare Original

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted se retira de nuestro plan para
cambiarse a Medicare Original, debera alquilarselo a un proveedor durante 36 meses.

Sus pagos mensuales de alquiler cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios que
se indicaron anteriormente.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de alquilarlo durante 36 meses,
su proveedor debera brindarle lo siguiente:

e El equipo de oxigeno, los suministros y los servicios por otros 24 meses.

e El equipo de oxigeno y los suministros por hasta cinco afios, si son
médicamente necesarios.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al finalizar el periodo de
cinco afnos:

e Su proveedor ya no tiene la obligacion de proporcionarselo y usted podra elegir
recibir un equipo de reemplazo de cualquier proveedor.

e Comienza un nuevo periodo de cinco anos.
e Usted se lo alquilara a un proveedor por 36 meses.

e Su proveedor le brindara el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios por
otros 24 meses.

e Un nuevo ciclo comienza cada cinco anos siempre y cuando el equipo de oxigeno
sea médicamente necesario.
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Introduccion

En este capitulo se describen los servicios que cubre nuestro plan y las restricciones

o limitaciones que tienen dichos servicios. También se incluye informacion de los beneficios
no cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

Nuevos miembros de Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP): Por lo general,
se lo inscribira en Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) para obtener los
beneficios de Medicare el primer dia del mes siguiente al que solicita ser inscrito en

Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP). Es posible que siga recibiendo los
servicios de Medi-Cal a través de su plan médico anterior durante un mes mas. Luego,
comenzara a recibir los servicios de Medi-Cal a través de Anthem Medi-Cal. No habra ningun
periodo sin cobertura en su cobertura de Medi-Cal. Llamenos al 1-844-309-6996 (TTY: 711)

si tiene preguntas.
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A. Sus servicios cubiertos

En este capitulo se describen los servicios que cubre nuestro plan. También puede obtener
informacion sobre los servicios que no estan cubiertos. La informacion de los beneficios de
medicamentos se encuentra en el Capitulo 5. En este capitulo se explican ademas los limites
para algunos servicios.

Ya que usted recibe asistencia de Medi-Cal, no paga nada por los servicios cubiertos siempre
y cuando siga las normas de nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 del Manual del miembro para
obtener informacién detallada de las normas del plan.

Si necesita ayuda para entender qué servicios estan cubiertos, llame a Servicios para Miembros
al 1-844-309-6996 (TTY: 711).

B. Normas para evitar que los proveedores le cobren los servicios

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

Nunca debe recibir una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si ese es el caso,
consulte el Capitulo 7 del Manual del miembro o llame a Servicios para Miembros.

C. Acerca del Cuadro de beneficios de nuestro plan

En el Cuadro de beneficios, se indican los servicios que paga nuestro plan. Se indican los
servicios cubiertos en orden alfabético y se brinda una explicacién sobre estos.

Pagamos los servicios mencionados en el Cuadro de beneficios cuando se cumplen las
siguientes normas. No paga ninguno de los servicios mencionados en el Cuadro de
beneficios siempre y cuando cumpla con los requisitos que se describen a continuacion.

e Se deben brindar los servicios cubiertos de Medicare y Medi-Cal segun las normas
establecidas por Medicare y Medi-Cal.

e Los servicios (incluido el cuidado médico, los servicios de salud conductual y de
abuso de sustancias, los servicios y apoyo a largo plazo, los suministros, los equipos
y los medicamentos) deben ser “médicamente necesarios”. Con este término,
se describen los servicios, los suministros o los medicamentos que necesita para
prevenir, diagnosticar o tratar una condicion médica, o bien para mantener su estado
de salud actual. Esto incluye la atencion que evita que usted vaya a un hospital
0 a un hogar de ancianos. También significa que los servicios, suministros
o medicamentos cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 59



https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) Capitulo 4: Cuadro de
beneficios

e Usted recibe atencion de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un
proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, no pagamos la
atencién que recibe de un proveedor fuera de la red. En el Capitulo 3 del Manual del
miembro hay mas informacién sobre el uso de proveedores dentro y fuera de la red.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) o un equipo de cuidado médico
que le brinda atencién y la supervisa. En la mayoria de los casos, el PCP debera darle
una aprobacion antes de consultar a otro proveedor que no sea su PCP o de usar
otros proveedores de la red del plan. Esto se conoce como remision. En el Capitulo 3
del Manual del miembro hay mas informacién sobre como obtener una remisién y se
explica cuando no se necesita una.

e Debe recibir atencién de proveedores que estén afiliados con el grupo médico de su
PCP. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3 del Manual del miembro.

e Algunos de los servicios mencionados en el Cuadro de beneficios estan cubiertos solo
si su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion primero. Esto se
denomina autorizacién previa. Los servicios cubiertos que requieren autorizacién
previa se marcan en el Cuadro de beneficios con una nota.

e Si usted se encuentra dentro del periodo de tres meses de elegibilidad continua
de nuestro plan, seguiremos proporcionandole todos los beneficios de Medicare
cubiertos por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo,
no seguiremos cubriendo los beneficios de Medicaid que estén incluidos en el
plan estatal de Medicaid correspondiente. Los montos de costos compartidos de
Medicare para los beneficios basicos y suplementarios de Medicare no cambian
durante este periodo.

e Medicare aprobd que Anthem proporcione estos beneficios y/o copagos/coseguros
mas bajos como parte del programa de Disefo de Seguros Basado en el Valor
(Value-Based Insurance Design). Este programa le permite a Medicare probar
nuevas formas de mejorar los planes Medicare Advantage.

Informacion importante sobre los beneficios para todos los inscritos que
participan en los servicios de planificacion del bienestar y la atencién
médica (WHP)

Debido a que Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) participa en
determinados beneficios del programa de Disefio de Seguros Basado en el Valor
(los beneficios se marcan en el Cuadro de beneficios médicos con una nota al pie),
usted sera elegible para los siguientes servicios de WHP, incluidos los servicios de
planificacion anticipada de la atencion (ACP):

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 60



https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) Capitulo 4: Cuadro de

beneficios

Un recurso en linea de planificacion anticipada de la atencién, llamado MyDirectives®.
Este recurso lo ayuda a crear una directiva anticipada a través de la cual puede
combinar aspectos de los siguientes documentos: * Testamento vital: decisiones sobre
los tratamientos médicos que le gustaria recibir o no  Poder legal para cuidado
médico: designacion de uno o mas agentes de cuidado médico que puedan tomar
decisiones meédicas por usted en caso de que no pueda hacerlo « Formulario de
donacion de érganos ¢ Y mucho mas, incluidas las declaraciones de preferencias
religiosas. Puede crear un nuevo plan de salud digital en MyDirectives® o, si ya tiene
estos documentos preparados, puede subirlos para compartirlos de manera mas facil
con las personas que necesiten obtener acceso a ellos. MyDirectives® esta disponible
para usted y sus proveedores de cuidado médico designados las 24 horas, los 7 dias
de la semana. Puede agregar nueva informacioén en cualquier momento, a medida que
cambien su estado de salud o sus deseos. Para comenzar, inicie sesién en el portal
para miembros de Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP). Luego,
busque Programas (Programs) en el panel y seleccione Programas de Directivas
Anticipadas (Advance Directive Programs). De esta forma, sera redirigido

a MyDirectives® para crear una nueva cuenta o vincular su cuenta actual a este recurso.
La participacion en cualquier programa que ofrezca los servicios de planificacion del
bienestar y la atencién médica, o de planificaciéon anticipada de la atencion es voluntaria,
y usted puede rechazar los servicios en cualquier momento.

Informacion importante sobre los beneficios para todos los inscritos: Debido

a que recibe Ayuda Extra (“Extra Help”) para pagar los costos del programa de
medicamentos recetados de Medicare, como primas, deducibles y coseguro, es
elegible para otros beneficios suplementarios y/o costos compartidos reducidos
especificos. Los miembros de este plan no pagaran nada por los medicamentos
cubiertos de la Parte D en ninguna de las etapas de cobertura de la Parte D.

Todos los servicios preventivos son gratuitos. Encontrara esta manzana @ al lado de
los servicios preventivos en el Cuadro de beneficios.

Apoyo comunitario: Puede estar disponible como parte de su plan de atencion
individualizado. EI apoyo comunitario incluye servicios o entornos alternativos que son
costo-efectivos y adecuados por motivos médicos. Estos servicios son opcionales para
los miembros. Si reline los requisitos, estos servicios pueden ayudarlo a vivir con mayor
independencia. No reemplazan los beneficios que ya recibe a través de Medi-Cal.

El servicio de apoyo comunitario que ofrecemos incluye:

o Servicios de transicién a una casa en la comunidad: Para miembros que
viven en un centro de enfermeria (NF) y que quieren regresar a la comunidad
de forma segura, pero necesitan ayuda para hacerlo

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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o Habilitacion diurna: Capacitacion para obtener habilidades para abordar
cuestiones financieras, laborales, de la vida diaria, etc., a fin de garantizar la
estabilidad en la comunidad

o Modificaciones en el hogar que pueden ayudar al miembro a permanecer
en su casa, como rampas Y barras de apoyo para la ducha

o Depésitos para la vivienda: Ayuda para realizar pagos de depdsitos de
seguridad, depdsitos de servicios publicos y otros tipos de pagos para
obtener una vivienda; el miembro también debe participar en los servicios de
traslado para el cambio de vivienda

o Servicios de alquiler y conservacion de la vivienda: Apoyo para que el
miembro encuentre una vivienda o permanezca en ella

o Servicios de traslado para el cambio de vivienda: Asistencia con la
elaboracion de un plan de apoyo para la vivienda a fin de identificar las
dificultades para obtener una vivienda, ademas de ayuda con la busqueda de
vivienda, con los propietarios y con cualquier otra actividad que facilite la
colocacion en una vivienda

o Cuidado médico de relevo: Colocacién de hasta 90 dias para personas sin
hogar o en situaciones de vida inestables que estan demasiado enfermas
o fragiles para recuperarse en su entorno de vida habitual y que necesitan
supervision clinica (manejo o administracién de medicamentos o asistencia
con actividades de la vida diaria [ADL]), pero que no necesitan el nivel de
atencion de un centro de enfermeria (NF)

o Comidas de apoyo médico o adaptadas a las necesidades médicas:
Hasta dos comidas por dia o cupones para alimentos saludables para
miembros que tienen una necesidad clinica de seguir una dieta especial y que
no tienen otros recursos para ayudarlos a prepararse comidas

o Transicién a centros de vida asistida (ALF) o alternativas para centros
de enfermeria: Para miembros de la comunidad que corren el riesgo de ser
colocados en un NF o que actualmente viven en un NF, y que necesitan
ayuda para encontrar un ALF para vivir

o Cuidado personal: Horas de cuidado personal suplementario para las
personas que estan esperando recibir Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)
0, junto con los IHSS, en ciertas situaciones de accesibilidad en el entorno

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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o Cuidado de relevo: Para miembros con cuidadores informales que corren el
riesgo de no poder brindar cuidados informales sin descanso

o Vivienda temporal luego de una hospitalizacion: Colocacion de hasta
180 dias para personas sin hogar y que necesitan supervision clinica;
al miembro se le ofreceran servicios de traslado para el cambio de vivienda

o Centro de desintoxicacion: colocacion temporal, durante no mas de 24 horas,
en este centro, en lugar de la sala de emergencia o la carcel, para personas que
consumieron sustancias y que necesitan recuperar la sobriedad y recibir

servicios de trastorno de abuso de sustancias (SUD)

o Manejo del asma: Apoyo para garantizar la seguridad en el hogar y evitar que el

asma empeore

Si necesita ayuda o quiere saber qué servicio de apoyo comunitario puede estar
disponible para usted, llame al 1-844-309-6996 (TTY: 711) o comuniquese con su

proveedor de cuidado médico.

D. Cuadro de beneficios de nuestro plan

Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

@

Prueba de deteccion de aneurisma aortico abdominal

Pagamos un unico ultrasonido para las personas en riesgo.
El plan solo cubre esta prueba de deteccion si usted
presenta ciertos factores de riesgo y si obtiene una remisién
de su médico, asistente médico, enfermero especializado

o enfermero clinico especializado.

$0
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Acupuntura (cubierta por Medicare)
Para el dolor lumbar croénico

Se cubren hasta 12 visitas en 90 dias para los beneficiarios
de Medicare en las siguientes circunstancias: A los fines de
este beneficio, el dolor lumbar crénico se define como un
dolor que:

e dura 12 semanas o mas;

e no es especifico (no se puede identificar una causa
sistémica; por ejemplo, no esta relacionado con una
enfermedad metastasica, inflamatoria o infecciosa);

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

Ademas, pagamos ocho sesiones adicionales de acupuntura
para el dolor lumbar crénico si usted presenta una mejoria.
No podra recibir mas de 20 tratamientos de acupuntura para
el dolor lumbar crénico por ano.

Los tratamientos de acupuntura para el dolor lumbar crénico
cubiertos por Medicare se deberan interrumpir si su estado
no mejora o si empeora.

Requisitos para los proveedores: Los médicos (segun se
define en 1861(r)(1) de la Ley del Seguro Social [la Ley])
pueden proporcionar acupuntura de acuerdo con los
requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (PA), los enfermeros especializados
(NP)/ enfermeros clinicos especializados (CNS) (segun se
define en 1861(aa)(5) de la Ley) y el personal auxiliar pueden
proporcionar acupuntura si cumplen con todos los requisitos
estatales pertinentes y tienen un titulo de maestria o doctorado
en acupuntura o medicina oriental de una escuela acreditada
por la Comisién de Acreditacion de Acupuntura y Medicina
Oriental (ACAOM); y una licencia actual, completa, activa y sin
restricciones para practicar la acupuntura en un estado,
territorio o estado libre asociado (p. €j., Puerto Rico) de los
Estados Unidos, o en el Distrito de Columbia.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar

Acupuntura (cubierta por Medicare) (continuacion)

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

Hable con su proveedor para obtener una remisién
y/oautorizacién previa.

Acupuntura (suplementaria)

Este plan cubre visitas ilimitadas de acupuntura
suplementaria por afio.

Pruebas de deteccidn y consejeria para el abuso $0
del alcohol

Pagamos una evaluacién sobre abuso de alcohol (SABIRT)
para adultos que abusen del alcohol, pero que no sean
dependientes del alcohol. Esto incluye mujeres
embarazadas.

Si la prueba de deteccion de abuso del alcohol le da positiva,
puede recibir hasta cuatro sesiones cortas de consejeria
cara a cara por ano (siempre que durante las sesiones esté
alerta y sea capaz) con un proveedor de atencion primaria
calificado u otro profesional en un entorno de atencion
primaria.

Centro de desintoxicacion: colocacion temporal, durante
no mas de 24 horas, en este centro, en lugar de la sala de
emergencia o la carcel, para personas que consumieron
sustancias y que necesitan recuperar la sobriedad y recibir
servicios de trastorno de abuso de sustancias (SUD)

Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar

Servicios de ambulancia $0

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de
ambulancia terrestre, de ala fija o de ala rotatoria
(helicoptero). La ambulancia lo llevara al lugar mas cercano
que pueda brindarle atencién.

Su condicidon debe ser tan grave que otras formas de llegar
a un lugar de atencion pondrian en riesgo su vida o salud.
Los servicios de ambulancia para otros casos deben tener
nuestra aprobacion.

En casos que no son de emergencia, podemos pagar una
ambulancia. Su condicion debe ser tan grave que otras
formas de llegar a un lugar de atencién pondrian en riesgo
su vida o salud.

6 Visita anual de bienestar $0

Usted debe hacerse un chequeo anual. Esto es para crear
o actualizar un plan de prevencién segun sus factores de
riesgo actuales. Pagamos este servicio una vez cada

12 meses.

Examen fisico de rutina anual $0

Ademas del examen de “Bienvenida a Medicare” o de la
visita anual de bienestar, tiene cobertura para realizarse un
examen fisico de rutina por afio. El examen fisico de rutina
incluye un examen integral y una evaluacion de su estado de
salud y sus enfermedades cronicas.

Servicios preventivos para tratar el asma $0

Puede recibir educacién sobre el asma y una evaluacion
ambiental en el hogar para detectar los desencadenantes
que suelen encontrarse en las casas de las personas que no
controlan el asma de manera adecuada.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

@

Examen de densitometria 6sea

Pagamos ciertos procedimientos para miembros que
califiquen (generalmente, alguien en riesgo de perder masa
0sea o en riesgo de osteoporosis). Estos procedimientos
identifican la masa 0sea, detectan la pérdida 6sea

o descubren la calidad ésea.

Pagamos los servicios una vez cada 24 meses o con mayor
frecuencia en caso de que sean médicamente necesarios.
También le pagaremos a un médico para que analice y haga
observaciones sobre los resultados.

$0

Prueba de detecciéon de cancer de mamas (mamografias)

Pagamos los siguientes servicios:
e Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para las
mujeres de 40 afios 0 mas

e Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses

$0

Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazén)

Pagamos servicios de rehabilitacion cardiaca como
ejercicios, educacion y consejeria. Los miembros deben
reunir ciertas condiciones y tener la remision de un meédico.

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

Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
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Servicios que nuestro plan paga Lo que usted
debe pagar
6 Visita para disminuir el riesgo de enfermedades $0

cardiovasculares (del corazon) (terapia para
enfermedades cardiacas)

Cubrimos una visita por afio, 0 mas si es médicamente
necesario, con su proveedor de atencion primaria para
ayudar a reducir el riesgo de que desarrolle una enfermedad
cardiaca. Durante la visita, su médico puede hacer

lo siguiente:

e Hablar sobre el uso de la aspirina,
e Controlar la presion arterial, y/o

e Brindarle consejos para asegurarse de que esté
comiendo bien.

é Pruebas para detectar enfermedades cardiovasculares $0
(del corazén)

Pagamos analisis de sangre para buscar enfermedades
cardiovasculares una vez cada cinco afos (60 meses).
Estos anadlisis de sangre también detectan si hay defectos
debido al alto riesgo de padecer enfermedades cardiacas.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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beneficios

Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

-

Prueba de detecciéon de cancer vaginal y de cuello uterino

Pagamos los siguientes servicios:

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

Para mujeres que corren alto riesgo de padecer cancer
vaginal o de cuello uterino: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses

Para mujeres que han obtenido un resultado anormal en
una prueba de Papanicolaou en los ultimos tres afios

y estan en edad de procrear: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses

Para mujeres de 30 a 65 afios: una prueba de deteccion
del virus del papiloma humano (VPH) o Papanicolaou,
mas una prueba de deteccién del VPH una vez cada
cinco afnos

$0

Servicios de quiropractica

Pagamos los siguientes servicios:

Manipulacion manual de la columna para corregir
una subluxacion.

Es posible que haya servicios adicionales. Comuniquese con
su coordinador de cuidado para recibir ayuda.

Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted

Los CBAS son un programa de servicios basados en un
centro para pacientes ambulatorios al que las personas
asisten de acuerdo con un programa. Proporcionan cuidado
especializado de enfermeria, servicios sociales, terapias
(incluida terapia fisica, ocupacional y del habla), cuidado
personal, capacitacion y apoyo para familias/cuidadores,
servicios de nutricion, servicios de transporte y otros
servicios. Pagamos los CBAS si cumple con los criterios

de elegibilidad.

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

debe pagar
& Prueba de detecciéon de cancer colorrectal $0
Para personas a partir de los 50 afios, pagamos los
siguientes servicios:
e Sigmoidoscopia flexible (o prueba de deteccion de
enema opaco) cada 48 meses
e Prueba de sangre oculta en heces cada 12 meses
e Prueba de sangre oculta en heces basado en guayacol
0 analisis inmunoquimico de las heces cada 12 meses
e Prueba de deteccién colorrectal basada en ADN cada
tres afios
e Colonoscopia cada 10 afios (pero no antes de
transcurridos 48 meses desde una sigmoidoscopia
de deteccidn)
e Colonoscopia (o prueba de deteccidon de enema opaco)
cada 24 meses para personas con alto riesgo de
cancer colorrectal
Servicios para Adultos Basados en la Comunidad (CBAS) $0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.

70



https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)

Capitulo 4: Cuadro de

beneficios

Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

-

Consejeria para dejar de fumar o consumir tabaco

Si usted consume tabaco, pero no presenta sintomas ni
signos de enfermedades relacionadas con el tabaco, y quiere
o necesita dejar de fumar:

e Pagamos dos intentos para dejar el habito en un periodo
de 12 meses como servicio preventivo. Este servicio es
gratuito para usted. En cada intento se incluyen hasta
cuatro visitas de consejeria cara a cara.

Si consume tabaco y se le diagnosticé una enfermedad
relacionada con el tabaco o toma medicamentos que puedan
verse afectados por el tabaco:

e Pagamos dos intentos con consejeria para dejar el
habito en un periodo de 12 meses. En cada intento con
consejeria se incluyen hasta cuatro visitas cara a cara.

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

$0

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpiezas,
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Medicare Original.

Debe acudir a un proveedor dentro de la red médica de
Anthem MediBlue Dual Advantage (HMO D-SNP). Encontrara
a estos proveedores en el Directorio de proveedores. Para
obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros.

Servicios dentales (suplementarios)

Este plan proporciona cobertura dental adicional que no esta
cubierta por Medicare Original. Este plan cubre lo siguiente:
dos examenes orales, dos limpiezas, una radiografia dental
y un tratamiento de flior por afio.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios dentales (continuacién)

Estos servicios dentales preventivos se limitan a los siguientes:
- D0120: Evaluacion oral periodica

- D0150: Evaluacion oral integral

- D1110: Profilaxis, adulto

- D0210: Serie completa de imagenes radiograficas, intrabucales
- D0330: Imagen radiografica panoramica

- D1208: Aplicacion topica de fluor, excluido el barniz

Este plan cubre hasta una asignacion de $1,500.00 por afio
para servicios dentales integrales cubiertos.

Se vencera todo monto que no se haya utilizado para el final
del afio calendario.

Nuestra asignacion dental integral puede usarse para
obtener cualquier servicio dental, incluidos, entre otros,

los siguientes: exdmenes, limpiezas, radiografias, limpiezas
profundas de dientes, tratamientos de fluor, empastes

y reparaciones, tratamientos de conducto (endodoncia),
coronas dentales (fundas), puentes e implantes, dentaduras
postizas, extracciones y otros servicios adicionales.

Para estar cubierto dentro de la red, debe acudir a un
proveedor que tenga contrato con nuestro proveedor dental
para proporcionar servicios dentales suplementarios.
La atencién que reciba de un proveedor que no forma parte
de nuestra red dental suplementaria no esta cubierta.

Hable con su proveedor para obtener una remisién
y/o autorizacion previa.

Puede tener beneficios adicionales a través de Medi-Cal.
Comuniquese con su coordinador de cuidado para obtener
informacioén detallada.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted

Pagamos esta prueba de deteccidn (incluye pruebas de
glucemia en ayunas) en caso de que tenga cualquiera de los
siguientes factores de riesgo:

e Presion arterial alta (hipertension)

e Historial de niveles anormales de colesterol
y triglicéridos (dislipidemia)
e Obesidad
e Historial de nivel alto de azucar en sangre (glucosa)

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

Segun los resultados de estos exdmenes, puede calificar
para realizarse hasta dos pruebas de deteccion de diabetes
cada 12 meses.

debe pagar
6 Prueba de deteccion de depresion $0
Pagamos una prueba de deteccion de depresion cada arfo.
Debe realizarse en un centro de atencidn primaria que pueda
brindar tratamiento de seguimiento y remisiones.
6 Prueba de deteccion de diabetes $0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

O

O

©)

O

O

6 Entrenamiento de autoadministracion para la diabetes,
servicios y suministros para la diabetes

Pagamos los siguientes servicios para todas las personas
con diabetes (ya sea que utilicen insulina o no):

e Suministros para monitorear la glucosa en sangre,
por ejemplo:

Un monitor de glucosa en sangre
Tiras reactivas para medir la glucosa en sangre
Dispositivos de puncion y lancetas

Soluciones para el control de la glucosa para verificar
la exactitud de las tiras reactivas y los monitores

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

Un par de zapatos terapéuticos hechos a medida
(incluidas las plantillas), con ajuste incluido,

y dos pares de plantillas adicionales por cada
afio calendario, o

Un par de zapatos profundos, incluido el ajuste,
y tres pares de plantillas por afio (no incluye las
plantillas extraibles no personalizadas que se
proporcionan con esos zapatos)

e En algunos casos, pagamos la capacitacion para ayudarlo
a manejar la diabetes. Para obtener mas informacion,
comuniquese con Servicios para Miembros.

$0

Servicios de doula

Si esta embarazada, pagamos nueve visitas con una doula
durante el periodo prenatal y de posparto, asi como apoyo
durante el trabajo de parto y el parto.

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

Consulte el ultimo capitulo del Manual del miembro para
conocer la definicién de “equipo médico duradero (DME)”.

Cubrimos los siguientes articulos:

e Sillas de ruedas, incluidas las sillas de ruedas eléctricas
e Muletas

e Sistemas de colchén motorizado

¢ Almohadilla de presion seca para el colchén

e Suministros para diabéticos

e Camas de hospital solicitadas por un proveedor para
usar en el hogar

e Bombas de infusién intravenosa (IV) y portasuero
e Suministros y bomba de nutricién enteral

e Dispositivos generadores de voz

e Equipos y suministros de oxigeno

e Nebulizadores

e Andadores

e Bastdn de cuatro patas o con mango curvo estandar
y suministros de reemplazo

e Equipo de traccion cervical (para instalacion sobre la puerta)
e Estimulador 6seo

e Equipo de atencion de didlisis

Se pueden cubrir otros articulos.

Junto con este Manual del miembro, le enviamos la lista de
DME de nuestro plan. En la lista, se incluyen las marcas y los
fabricantes del DME que pagamos. También puede encontrar
la lista mas reciente de marcas, fabricantes y proveedores en
nuestro sitio web shop.anthem.com/medicare/ca.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Este plan cubre un
monitor de glucosa
en sangre por

afo calendario.

Se cubre una dosis
maxima de

100 unidades de
tiras reactivas para
medir la glucosa en
sangre cada 30 dias
para los pacientes
que presentaron una
reclamacion de
insulina en los
ultimos 180 dias.

Se cubre una dosis
maxima de

50 unidades de tiras
reactivas para medir
la glucosa en sangre
cada 30 dias para
los pacientes que no
presentaron una
reclamacion de
insulina en los
ultimos 180 dias.

Se cubren

100 unidades de
lancetas cada

30 dias y hasta
300 unidades para
un suministro para
90 dias.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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debe pagar

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

Por lo general, nuestro plan cubre cualquier DME cubierto
por Medicare y Medi-Cal de las marcas y los fabricantes de
esta lista. No cubrimos otras marcas y fabricantes a menos
que su médico u otro proveedor nos indique que usted
necesita esa marca. Sin embargo, si se inscribid
recientemente en nuestro plan y esta usando una marca de
DME que no esta en nuestra lista, continuaremos pagando
esta marca por hasta 90 dias. Durante este tiempo, hable
con su médico para decidir qué marca es médicamente
adecuada para usted después del periodo de 90 dias.

(Si esta en desacuerdo con su médico, puede solicitarle
una remisién para obtener una segunda opinion).

Si usted (o su médico) no esta de acuerdo con la decision
de cobertura de nuestro plan, usted o su médico pueden
presentar una apelacién. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con la decisién de su
médico acerca de qué producto o marca es adecuado
para su condicion médica. Para obtener mas informacién
sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 del

Manual del miembro.

Si nuestro proveedor en su area no tiene dispositivos de
una marca o un fabricante en particular, puede preguntarle
si puede hacer un pedido especial para usted. La lista de
proveedores mas actualizada esta disponible en nuestro
sitio web. Si recibe un articulo de equipo médico duradero
mientras esta internado en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada, el costo estara incluido en su
reclamacion de paciente internado.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Lo que usted
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Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados
(continuacion)

Medicare cubre los monitores continuos de glucosa (CGM)
con fines terapéuticos y los suministros relacionados si estos
cumplen con los criterios de determinacion de cobertura
nacional (NCD) y de determinacién sobre la cobertura local
(LCD) de Medicare. Ademas, cuando no haya criterios de
NCD/LCD, los CGM con fines terapéuticos deberan respetar
los limites de beneficios del plan y las pautas de practica
clinica basadas en la evidencia del plan.

Este plan solo cubre el monitor continuo de glucosa (CGM)
FreeStyle Libre. No cubriremos otras marcas, a menos que
su proveedor nos indique que esto es médicamente
necesario. Los CGM se DEBEN comprar en una farmacia
minorista de la red o en nuestra farmacia de pedido por
correo para que estén cubiertos. Si usted compra estos
suministros a través de un proveedor de equipo médico
duradero (DME), estos articulos no estaran cubiertos.

Limitaciones de la cobertura:
- Dos sensores por mes
- Un receptor cada dos afios

Las bombas de insulina son diferentes a un CGM y se
pueden comprar a través de un proveedor de DME.

Su proveedor debe obtener nuestra aprobacién para los
articulos como vehiculos eléctricos, sillas de ruedas
eléctricas y articulos relacionados, y sillas de ruedas

y camas que no sean las estandares. Su proveedor también
necesita aprobacion para los monitores continuos de glucosa
con fines terapéuticos cubiertos por Medicare.

Este plan solo cubre los acidos hialurénicos DUROLANE,
EUFLEXXA, SUPARTZ y Gel-SYN-3.

No cubriremos otras marcas, a menos que su proveedor nos
indique que esto es médicamente necesario.

Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Lo que usted
debe pagar

Atencién de emergencia

Atencién de emergencia comprende servicios que:

e Son proporcionados por un proveedor capacitado para
brindar servicios de emergencia, y

e Son necesarios para tratar una emergencia medica.

Una emergencia médica es una condicion médica con dolor
intenso o una lesién grave. La condicion es tan grave que,
si no se recibe atencion médica de inmediato, cualquier
persona con un conocimiento promedio de salud y medicina
podria esperar que ocurra lo siguiente:

e Un riesgo importante para su salud o la del hijo
por nacer; o

e Un dafio grave en las funciones corporales; o

e Una disfuncion grave de cualquier érgano o parte
del cuerpo; o

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

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

o El traslado a otro hospital pueda poner en riesgo su
salud o seguridad, o las del hijo por nacer.

Atencién de emergencia en el extranjero

Este plan cubre los servicios de emergencia si esta de viaje
fuera de los Estados Unidos durante menos de seis meses.

La cobertura se limita a $100,000 por afio para los servicios
de emergencia en el extranjero. Este es un beneficio
suplementario. El programa federal de Medicare no cubre este
servicio. Debe pagar los costos que superen los $100,000

y todos los costos necesarios para su regreso al area de
servicio. Es posible que tenga la opcién de adquirir un seguro
de viaje adicional a través de una agencia autorizada.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la
red y requiere
cuidado de pacientes
hospitalizados
despueés de
estabilizada su
emergencia, debera
regresar a un
hospital de la red
para que se continue
pagando la atencién.
Puede permanecer
en el hospital fuera
de la red para recibir
cuidado de pacientes
hospitalizados
unicamente si
nuestro plan aprueba
su estadia.

Copago de $0 para
cada consulta de
atencion de
urgencia, servicio de
transporte terrestre
de emergencia

o visita a la sala de
emergencia que el
plan cubra en

el extranjero.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
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Atencion de emergencia (continuacion)

Si necesita atencion de emergencia mientras se encuentra
fuera de los Estados Unidos o de sus territorios, llame al
programa Blue Cross Blue Shield Global Core

al 1-800-810-BLUE (1-800-810-2583). O llame con cobro
revertido al 1-804-673-1177. Podemos ayudarlo las 24 horas,
los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

Extras Esenciales $0
Puede elegir solo dos (2) beneficios suplementarios por afo
de los que figuran a continuacion:

e Dispositivos de asistencia: $500 por afo

e Cuenta flexible para cuidado dental, de visiéon y de la
audicién: $500 por afio

e Cuenta flexible para servicios publicos: $50 por mes
¢ Alimentos saludables: $50 por mes

e Apoyo en el hogar: 60 horas por afo

e Transporte: 60 viajes de ida por afio

Para obtener mas informacion sobre los beneficios, consulte
a continuacion.

Usted no paga nada por las dos (2) opciones de beneficios
suplementarios Extras Esenciales que ha elegido.

Dispositivos de asistencia®:

Este beneficio le proporciona una asignacién anual en una
tarjeta de crédito prepagada para comprar dispositivos

de asistencia. Entre los elementos cubiertos por Medicare,
se incluyen, entre otros, los siguientes: asientos para el
retrete ADA, bancos para la ducha, duchas de mano,
dispositivos para alcanzar objetos, rampas temporales para
sillas de ruedas y mucho mas.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes

(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Extras Esenciales (continuacion)

La tarjeta de crédito contiene un monto de asignacion
prepagado por el plan. Solo puede usarla para pagar sus
servicios y no puede convertir el dinero de la tarjeta en
efectivo. Los fondos que no se utilicen se venceran al final
del afo y no se podran transferir al ano siguiente.

Estas son las formas de acceder a su beneficio:

Hacer pedidos en linea.

Llamar para hacer un pedido. Elija los productos en
linea o de nuestro catalogo de dispositivos de
asistencia. Tenga a mano el nombre de los productos

y el niUmero de la tarjeta de beneficios de dispositivos de
asistencia. Puede seleccionar la opcién de retiro en
tienda o entrega a domicilio.

Nota:

Una vez que se use el monto anual, usted debe pagar
los costos restantes.

Las reparaciones o los reemplazos de los articulos
seleccionados estan limitados por la garantia
del fabricante.

Los articulos se limitan a aquellos que se ofrecen en el
catalogo y estan sujetos a disponibilidad.

Los productos deben ser primordialmente para su
uso exclusivo.

Los articulos se limitan a aquellos que se ofrecen en el
catalogo y estan sujetos a disponibilidad.

Pueden aplicarse limites de cantidad.

No se cubren los servicios de instalacion.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Extras Esenciales (continuacion)

Cuenta flexible para cuidado dental, de visién y de

la audicion®:

El beneficio de la cuenta flexible para cuidado dental,

de vision y de la audicion es una tarjeta de crédito prepagada
que puede utilizarse para reducir sus gastos de bolsillo
anuales de servicios dentales, de visién y/o de audicion,
como se explica en las secciones correspondientes de este
cuadro. La tarjeta puede utilizarse para pagarle directamente
a su proveedor de servicios dentales, de vision o de audicion
por cualquier gasto de bolsillo.

La tarjeta de crédito contiene un monto de asignacion
prepagado por el plan. Solo puede usarla para pagar sus
servicios y no puede convertir el dinero de la tarjeta en
efectivo. Los procedimientos cosméticos no estan cubiertos
por este beneficio. Los fondos que no se utilicen se venceran
al final del ano y no se podran transferir al afio siguiente.

Cuenta flexible para servicios publicos':

La cuenta flexible para servicios publicos es una tarjeta de
crédito prepagada con una asignacion que se puede usar
para reducir sus gastos de bolsillo de servicios publicos,
como gas natural/propano, electricidad, agua, alcantarillado,
Internet y telefonia moévil. La tarjeta se puede utilizar para
cubrir estos gastos cuando los servicios se brindan a través
de proveedores de servicios publicos que aceptan el pago
con una tarjeta de crédito prepagada.

La tarjeta de crédito contiene un monto de asignacion
prepagado por el plan. Solo puede usarla para pagar sus
servicios y no puede convertir el dinero de la tarjeta en
efectivo. La tarjeta no se puede utilizar para configurar
transacciones recurrentes automaticas. Los fondos que no
se utilicen se venceran al final del mes y no se podran
transferir al mes siguiente.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Extras Esenciales (continuacion)

Si su proveedor no acepta el pago a través de una tarjeta de
crédito prepagada o si se produce un error en la transaccion
de la tarjeta, puede enviar un formulario de reclamacion para
solicitar un reembolso junto con el comprobante de pago.
Las reclamaciones deben presentarse en un plazo de

90 dias a partir de la fecha de pago.

Alimentos saludables’:

El beneficio de alimentos saludables le brinda una
asignacion para comprar alimentos saludables con una
tarjeta de beneficios en tiendas minoristas participantes.
Se excluyen algunos articulos, como los productos
relacionados con el tabaco o el alcohol. Los montos que no
se utilicen se venceran al final del mes. Los montos no
utilizados no se transfieren al mes siguiente.

Estas son las formas de acceder a su beneficio:
1. Comprar en tiendas

2. Hacer pedidos en linea

3. Llamar para hacer un pedido

Nota:

e Todas las compras deben realizarse a través de tiendas
minoristas aprobadas por el plan.

e Una vez que alcance su asignacion mensual, usted
debera pagar los costos restantes de sus compras.

e Los pedidos que se entregan por correo se limitan a uno
por mes, con un monto minimo de compra de $35.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al

1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (

excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Extras Esenciales (continuacion)

Apoyo en el hogar':

Este beneficio brinda acompanamiento y asistencia para
realizar las actividades independientes de la vida diaria,
como tareas domésticas, programacion de citas, obtencion
de articulos fuera del hogar (por ejemplo, alimentos

o medicamentos) y mucho mas.

El apoyo en el hogar se puede brindar junto con otros
beneficios o planes de salud para promover la vida
independiente, ayudar a reducir la sensacién de aislamiento
social del miembro y mejorar su perspectiva mental general.

Debe utilizar el proveedor aprobado por el plan.

Transporte':

Este beneficio cubre viajes de ida a lugares dentro del area
de servicio local (limite de 60 millas por viaje de ida)

para obtener servicios cubiertos por el plan.

Puede ir a la farmacia para recoger los medicamentos
recetados después de la cita con el médico. Esto no se
considera otro viaje. Cuando programe un traslado después
de una visita, digale al proveedor que necesita ir a la
farmacia. Pidale al proveedor/centro que llame a la farmacia
para que le preparen su receta, para evitar esperar mucho
tiempo. Esta parada no se considera otro viaje.

Debe acudir al proveedor aprobado por el plan y programar
los viajes con 48 horas habiles de anticipacion.

Como seleccionar los beneficios de Extras Esenciales:

Puede seleccionar sus beneficios ingresando en el portal
para miembros o comunicandose con Servicios para
Miembros. Para que los beneficios estén cubiertos,

debe acudir a un proveedor aprobado.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Lo que usted
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Extras Esenciales (continuacion)

Es posible que pueda cambiar su eleccion inicial una (1) vez
por afio si no ha utilizado ninguno de sus beneficios y quiere
seleccionar una opcion diferente.

Recibira una carta de confirmacién dentro de los siete dias
habiles de haber hecho sus elecciones en la que se detallan
los beneficios. Comuniquese con Servicios para Miembros si
tiene alguna pregunta.

' Beneficio del programa de Disefio de Seguros Basado en
el Valor

Servicios de planificacion familiar

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

Pagamos los siguientes servicios:

Examen de planificacion familiar y tratamiento médico

Anadlisis de laboratorio y examenes de diagndstico de
planificacién familiar

Métodos de planificacién familiar (DIU, implantes,
inyecciones, pastillas anticonceptivas, parches, anillos)

Suministros de planificacion familiar recetados (preservativo,
esponja, espuma, pelicula, diafragma, capuchon)

Consejeria y diagndstico de infertilidad
y servicios relacionados

Consejeria, pruebas de deteccion y tratamiento de
infecciones de transmision sexual (ITS)

Consejeria y pruebas de deteccion de VIH y SIDA,
y otras condiciones relacionadas con el VIH

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Lo que usted

debe pagar

Extras Esenciales (continuacion)

e Anticoncepcion permanente (Debe tener al menos
21 anos de edad para elegir este método de
planificaciéon familiar. Debe firmar un formulario de
consentimiento federal para la esterilizacion al menos
30 dias, pero no mas de 180 dias, antes de la fecha de
la cirugia.)

e Consejeria genética

También pagamos algunos otros servicios de planificaciéon

familiar. Sin embargo, debe usar un proveedor de la red de

proveedores para los siguientes servicios:

e Tratamiento de condiciones médicas relacionadas con la
infertilidad (Este servicio no incluye formas artificiales
para quedar embarazada.)

e Tratamiento para el SIDA y otras condiciones
relacionadas con el VIH

e Estudios genéticos

Programas de actividad fisica $0

Monitor de actividad fisica

Dispositivo de salud y bienestar disefiado para promover un
estilo de vida activo con un enfoque en la actividad fisica y en
la responsabilidad en cuanto a los resultados de salud con
actividades compatibles con el monitor de actividad fisica.

El limite es un dispositivo cada dos afos.

Los miembros deben obtener el dispositivo de un
proveedor contratado.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Extras Esenciales (continuacion)

Cuenta flexible: actividad fisica

Este plan cubre una asignacion mensual de $25.00 para
pagar los cargos de acceso a clases/programas recreativos
y de actividad fisica ofrecidos en centros de deportes,

como canchas de golf o tenis y piletas de natacion donde se
apliquen cargos de acceso.

Los fondos que no se utilicen se transferiran de un mes
a otro, pero no se transferiran al siguiente ano calendario.

SilverSneakers

SilverSneakers puede ayudarlo a tener una vida mas
saludable y activa con actividad fisica e interaccion social.
Tiene cubierto el beneficio de actividad fisica a través de
SilverSneakers en sitios participantes. Tiene acceso

a instructores que dan clases de ejercicios grupales que han
sido disehadas especialmente. En los sitios participantes de
todo el pais, puede tomar clases y usar los equipos de
ejercicio y demas instalaciones. Ademas, SilverSneakers
FLEX® le da opciones para mantenerse activo fuera de los
gimnasios tradicionales (como en centros recreativos, centros
comerciales y parques). SilverSneakers también lo conecta
con una red de apoyo y con recursos virtuales a través de
SilverSneakers Live, SilverSneakers On-Demand™ y nuestra
aplicacion movil SilverSneakers GO™.

Se ofrecen kits de ejercitacion en el hogar para los miembros
que desean comenzar a ejercitarse en su casa o para
aquellos que no pueden trasladarse a un centro de actividad
fisica debido a una lesién o enfermedad o por estar
confinados a su casa. Lo Unico que necesita para empezar
es su numero de identificacion personal de SilverSneakers.
Ingrese a SilverSneakers.com para obtener mas informacion
sobre sus beneficios o llame al 1-888-423-4632 (TTY: 711)
de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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debe pagar
& Programas de educacion sobre salud y bienestar $0

Ofrecemos muchos programas que se centran en ciertas
condiciones médicas. Estos incluyen:

e C(Clases de educacion sobre salud;

e C(Clases de educaciéon en nutricion;

e Servicios para dejar de fumar y de consumir tabaco; y
e Linea directa de enfermeria

e Cuenta flexible: actividad fisica (consulte Programas de
actividad fisica para obtener informacion detallada)

e Monitor de actividad fisica (consulte Programas de
actividad fisica para obtener informacion detallada)

e Programa de Ejercicios SilverSneakers® (consulte
Programas de actividad fisica para obtener
informacién detallada)

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 87
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Comidas saludables (Healthy Meals)

Puede ser elegible para participar en un programa de comidas
para ayudarlo a mantener una dieta saludable que se adapte
a sus necesidades nutricionales o su condicién médica.

Este beneficio proporciona hasta 180 comidas elaboradas
y saludables por afio que se entregan directamente en su casa.

Para obtener este beneficio lo antes posible, su proveedor es
la persona mas adecuada para solicitarlo en su nombre.
También puede comunicarse con Servicios para Miembros

o su coordinador de cuidado, y un representante lo ayudara
a confirmar que usted califica para recibir este beneficio

y coordinara que alguien se comunique con usted para
realizar una evaluacion nutricional y programar la entrega de
las comidas.

Para que podamos brindarle el beneficio de comidas,

es posible que el plan, o un tercero que actue en nuestro
nombre, se comunique con usted al numero de teléfono que
proporciond para confirmar los detalles de envio y los
requisitos nutricionales.

Nota: No podremos comenzar la prestacion del beneficio sin
hablar antes con usted. Al solicitar este beneficio,

nos autoriza expresamente a comunicarnos con usted

por teléfono.

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Servicios de audicion

Las pruebas de diagnéstico de la audicion y las evaluaciones
de equilibrio que realiza su proveedor para determinar si
necesita tratamiento médico estan cubiertas como atencion
ambulatoria cuando las proporciona un médico, audiélogo

u otro proveedor calificado.

Para obtener cuidado de la audicion cubierto por Medicare
dentro de la red, debe acudir a un médico de la red médica
especializada de Anthem MediBlue Full Dual Advantage

(HMO D-SNP). Puede encontrarlo en el Directorio de
proveedores. Para obtener mas informacion, llame al niumero de
Servicios para Miembros que figura en el dorso de este folleto.

Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacién previa.

Puede tener servicios adicionales cubiertos de acuerdo con
sus beneficios y las pautas de Medi-Cal. Comuniquese con su
coordinador de cuidado para obtener informacion detallada.

Servicios de audicién (suplementarios)

Este plan proporciona cobertura de audicién adicional que no
esta cubierta por Medicare Original.

Este plan cubre un examen de audicién de rutina y una
evaluacion/colocacién del audifono por afio.

El beneficio maximo del plan es de $3,000.00 para audifonos
recetados por afo. El plan ofrece alternativas y tarifas
negociadas a través de nuestro proveedor de audifonos para
ofrecerle la mayor cantidad de opciones.

Debe elegir un dispositivo de la lista de articulos cubiertos que
ofrece el proveedor de audifonos participante. Es posible que
necesite una autorizacion previa de nuestro proveedor de
audifonos para adquirir los audifonos. Si el miembro elige un
dispositivo que utiliza baterias no recargables, el plan
proporcionara un suministro para dos afos (hasta 64 celdas
por oido al ano).

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.
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Servicios de audicién (continuacién)

Para obtener mas informacioén, llame a Servicios para
Miembros. Luego de que el plan pague los beneficios de
examenes de audicion de rutina o audifonos, usted debera
pagar los costos restantes.

Puede tener servicios adicionales cubiertos de acuerdo con
sus beneficios y las pautas de Medi-Cal. Comuniquese con su
coordinador de cuidado para obtener informacién detallada.

6 Prueba de deteccion del VIH

Pagamos una prueba de deteccion del VIH cada 12 meses
para las personas que reunan las siguientes caracteristicas:

e Solicitan una prueba de detecciéon del VIH, o
e Tienen un mayor riesgo de infeccion por VIH.

En el caso de mujeres embarazadas, pagamos hasta tres
pruebas de deteccion del VIH durante el embarazo.

También pagamos pruebas de deteccion del VIH adicionales
que son recomendadas por su proveedor.

$0

Atencion de una agencia de cuidado médico en el hogar

Antes de que pueda obtener servicios de cuidado médico en
el hogar, un médico debe informarnos que usted los necesita;
y una agencia de cuidado médico en el hogar

deberd brindarlos.

Pagamos los siguientes servicios y puede haber otros
servicios que no estan enumerados aqui:

e Servicios de enfermeria especializados y de asistente de
cuidado médico en el hogar parciales o intermitentes (para
estar cubiertos en virtud del beneficio de cuidado médico en
el hogar, estos servicios combinados deben sumar en total
menos de ocho horas por dia y 35 horas por semana)

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
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Servicios que nuestro plan paga
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debe pagar

Terapia de infusién en el hogar

Nuestro plan paga la terapia de infusion en el hogar, la cual
se define como los medicamentos o las sustancias bioldgicas
administradas por vena o debajo de la piel que se le
administran en su hogar. Para realizar la infusién en el

hogar, se necesita lo siguiente:

El medicamento o la sustancia biolégica, como un
antivirico o inmunoglobulina;

Equipos, como una bomba; y

Suministros, como vias intravenosas o un catéter.

Nuestro plan cubre los servicios de infusién en el hogar,
lo que incluye, entre otros, lo siguiente:

Servicios profesionales, incluidos servicios de
enfermeria, proporcionados de conformidad con su plan
de salud;

Capacitacion y educacion para el miembro que no esté
incluida en el beneficio de DME;

Monitoreo a distancia; y

Servicios de monitoreo para la terapia de infusion en el
hogar y medicamentos de infusion en el hogar provistos
por un proveedor calificado de terapia de infusion en

el hogar.

Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacion previa.

$0

Los servicios
profesionales de
terapia de infusion
en el hogar (HIT) se
brindan a través de
un proveedor de HIT
calificado en la casa
del paciente.

$0

El equipo médico
duradero (DME)
incluye la bomba de
infusion externa,

los suministros
relacionados y los
medicamentos de
infusion que se
obtienen a través de
un proveedor de
DME contratado.
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Cuidado para enfermos terminales

Usted tiene derecho a elegir un hospicio si su proveedor y el
director médico del hospicio determinan que tiene una
prognosis terminal. Esto significa que tiene una enfermedad
terminal y se espera que tenga seis 0 menos meses de vida.
Puede recibir cuidado de cualquier programa de hospicio
certificado por Medicare. El plan debe ayudarlo a encontrar
programas de hospicio certificados por Medicare. El médico
del hospicio puede ser un proveedor de la red o fuera de

la red.

Nuestro plan paga lo siguiente cuando recibe servicios para
enfermos terminales:

e Medicamentos para tratar los sintomas vy aliviar el dolor
e Cuidado de relevo a corto plazo
e Cuidado médico en el hogar

Los servicios para enfermos terminales y los servicios
cubiertos por Medicare Parte A o Parte B se facturan
a Medicare.

e Para mas informacion, consulte la Seccion F de
este capitulo.

Para los servicios cubiertos por nuestro plan, pero que
no cubren Medicare Parte A ni Parte B:

e Nuestro plan cubre los servicios que no estan cubiertos
por Medicare Parte A ni Parte B. Cubrimos los servicios
independientemente de la relacion que tengan con su

Para los medicamentos que posiblemente estén cubiertos
por el beneficio de Medicare Parte D de nuestro plan:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por el programa
de hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener
mas informacion, consulte el Capitulo 5 del Manual
del miembro.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

prognosis terminal. Usted no paga nada por estos servicios.

$0
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debe pagar

Cuidado para enfermos terminales (continuacién)

Nota: Si necesita cuidado que no sea para enfermos
terminales, llame a su coordinador de cuidado para organizar
los servicios. El cuidado que no es para enfermos terminales
es aquel que no esta relacionado con su prognosis terminal.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta sobre hospicios
(una unica vez) para el miembro que padece una
enfermedad terminal y no ha elegido el beneficio de hospicio.

6 Vacunas

Pagamos los siguientes servicios:
e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la influenza, una por cada temporada de
influenza en otono e invierno, con vacunas adicionales si
fuera médicamente necesario

e Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto
o intermedio de contraer hepatitis B

e Vacunas contra la COVID-19

e Otras vacunas que cumplan con las normas de
cobertura de Medicare Parte B si usted esta en riesgo

Pagamos otras vacunas, como la vacuna contra el herpes,
que cumplan con las normas de cobertura de
Medicare Parte D.

También pagamos todas las vacunas para adultos
recomendadas por el Comité Asesor sobre Practicas
de Vacunacion (ACIP).

$0
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Lo que usted
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Cuidado hospitalario para pacientes internados

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

Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

Comidas, incluidas dietas especiales
Servicios de enfermeria regulares

Costos de las unidades de cuidado especial, como
unidades de cuidados intensivos o de cuidado coronario

Medicamentos

Analisis de laboratorio

Radiografias y otros servicios radiolégicos
Suministros médicos y quirurgicos 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 internados

En algunos casos, los siguientes tipos de trasplantes:
cérnea, rifidn, rindn/pancreas, corazén, higado,
pulmones, corazén/pulmones, médula 6sea, células
madre e intestinal/multivisceral

Si necesita un trasplante, en un centro de trasplante
aprobado por Medicare revisaran su caso y decidiran si
usted reune los requisitos para recibirlo. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o estar fuera del area de
servicio. Si los proveedores de trasplantes locales estan
dispuestos a aceptar la tasa de Medicare, puede obtener los
servicios de trasplante de manera local o por fuera del
modelo de cuidado para su comunidad.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Usted debe obtener
la aprobacion de
nuestro plan para
recibir cuidado

de pacientes
hospitalizados en un
hospital fuera de la
red después de que
su emergencia esté
bajo control.
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Lo que usted
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Cuidado hospitalario para pacientes internados
(continuacion)

Si nuestro plan ofrece servicios de trasplante por fuera del
modelo de cuidado para nuestra comunidad y usted elige
realizarse el trasplante alli, nosotros organizaremos

0 pagaremos los costos de alojamiento y traslados para
usted y otra persona mas.

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion

e Servicios del médico

Servicios para pacientes hospitalizados en un
hospital psiquiatrico

e Pagamos los servicios de cuidado de salud mental que
requieren hospitalizacion.

e Sinecesita servicios para pacientes hospitalizados en
un hospital psiquiatrico independiente, pagamos los
primeros 190 dias. Después de ese periodo, la agencia
local de salud mental del condado paga los servicios de
psiquiatria para pacientes hospitalizados que sean
médicamente necesarios. La autorizacién para la
atencion que supere los 190 dias se coordina con la
agencia local de salud mental del condado.

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

e Sitiene 65 afnos o mas, pagamos los servicios que

reciba en un Instituto de Enfermedades Mentales (IMD).

Hable con su proveedor para obtener una remisién
y/o autorizacion previa.

$0
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Hospitalizacion: Servicios cubiertos en un hospital
o centro de enfermeria especializada (SNF) durante una
hospitalizaciéon no cubierta

No pagamos la hospitalizacién si no es razonable ni
médicamente necesaria.

Sin embargo, en algunos casos en los que el cuidado de
pacientes hospitalizados no esta cubierto, es posible que
paguemos los servicios que recibe mientras esta en un
hospital o centro de enfermeria. Para obtener mas
informacién, comuniquese con Servicios para Miembros.

Pagamos los siguientes servicios y puede haber otros
servicios que no estan enumerados aqui:

Servicios del médico

Examenes de diagndstico, como los analisis
de laboratorio

Radiografias, radioterapia y terapia de is6topos,
incluidos los servicios y materiales de los técnicos

Vendajes quirurgicos

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

Dispositivos protésicos y ortopédicos, que no sean
dentales, incluida la sustitucion o reparacion de dichos
dispositivos. Estos son dispositivos que reemplazan la
totalidad o una parte de:

o Un dérgano interno del cuerpo (incluido el tejido
contiguo), o

o La funcion de un 6rgano interno del cuerpo que
tiene una disfuncién o que esta inutilizado.

Férulas para piernas, brazos, espalda y cuello;
bragueros; y piernas, brazos y ojos artificiales.

Se incluyen los ajustes, reemplazos y reparaciones que
se necesiten debido a roturas, desgaste, pérdida

o cambio en su condicion.

Terapia fisica, ocupacional y del habla

$0
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Servicios y suministros para enfermedades renales

Pagamos los siguientes servicios:

Servicios de educacion sobre enfermedades renales
para ensefar sobre el cuidado de los rifiones y ayudarlo
a tomar buenas decisiones sobre su cuidado.

Debe tener enfermedad renal crénica en etapa IV y su
médico debe remitirlo. Pagamos hasta seis sesiones de
servicios de educacion sobre enfermedades renales.

Tratamientos ambulatorios de dialisis, incluidos los
tratamientos de dialisis provisionales cuando se
encuentra fuera del area de servicio, segun se explica
en el Capitulo 3 del Manual del miembro; o bien,
cuando temporalmente el proveedor del servicio no esta
disponible o es inaccesible.

Tratamientos de didlisis para pacientes internados si es
admitido en el hospital para recibir atencion especial

Capacitacion para la autodialisis (incluye entrenamiento
para usted y para cualquier persona que lo ayude con
sus tratamientos de didlisis en el hogar)

Equipo y suministros para autodialisis en el hogar

Ciertos servicios de apoyo en el hogar, como visitas
necesarias de personal capacitado en dialisis para
controlar la dialisis en el hogar, ayudar en emergencias
y chequear su equipo de dialisis y suministro de agua.

El beneficio de medicamentos de Medicare Parte B paga
algunos de los medicamentos para didlisis. Para obtener
informacion, consulte la seccién “Medicamentos recetados
de Medicare Parte B” en este cuadro.

$0
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-

Prueba de deteccién del cancer de pulmén

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

e Tiene entre 50 y 77 anos, y

e Tiene una consulta de consejeria y toma de decisiones
compartidas con su médico u otro proveedor calificado, y

e Ha fumado por lo menos un paquete al dia por 20 afios
sin sefales o sintomas de cancer de pulmén o fuma
ahora o ha dejado de fumar en los ultimos 15 anos.

Después de la primera prueba de deteccion, nuestro plan
paga otra prueba de deteccion cada afio con una solicitud
escrita de un médico u otro proveedor calificado.

$0

Comidas (luego del alta)

Después de ser dado de alta de una hospitalizaciéon en un
hospital o centro de enfermeria especializada, puede calificar
para que le envien comidas nutritivas, precocidas y congeladas
sin costo. Luego de una estadia de noche en un hospital

o centro de enfermeria especializada, el plan o uno de sus
representantes puede comunicarse con usted para saber si
quiere recibir este beneficio. O bien, usted o su proveedor/
coordinador de cuidado pueden comunicarse con Servicios
para Miembros luego del alta, y un representante lo ayudara

a confirmar que usted califica para recibir este beneficio

y coordinara que alguien se comunique con usted para realizar
una evaluacion nutricional y programar la entrega de las comidas.

Para que podamos brindarle el beneficio de comidas, es posible
que el plan, o un tercero que actue en nuestro nombre,

se comunique con usted al numero de teléfono que proporciond
para confirmar los detalles de envio y los requisitos nutricionales.

Puede tener servicios adicionales cubiertos de acuerdo con
sus beneficios y las pautas de Medi-Cal. Comuniquese con su
coordinador de cuidado para obtener informacion detallada.

$0

Hasta dos comidas
por dia durante

siete dias después
del alta del hospital o
centro de enfermeria
especializada (SNF).
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-

Terapia nutricional médica

Este beneficio es para personas con diabetes o enfermedad
renal que no se someten a dialisis. Y también para después de
un trasplante de rifidon, cuando hay una remision del médico.

Pagamos tres horas de servicios de consejeria personal
durante el primer afio en que reciba servicios de terapia
nutricional médica cubiertos por Medicare. Podemos aprobar
mas servicios si son médicamente necesarios.

Pagamos dos horas de servicios de consejeria personal cada
ano después de eso. Si su condicion, tratamiento o diagnéstico
cambian, es posible que pueda recibir mas horas de tratamiento
con la remision del médico. Estos servicios deben ser indicados
por un médico, y se debe renovar la remision todos los afios si
va a necesitar seguir el tratamiento el siguiente afio calendario.
Podemos aprobar mas servicios si son

médicamente necesarios.

$0

Apoyo de recursos comunitarios de Medicare

Si bien los beneficios de su plan estan disefiados para cubrir
lo que cubriria Medicare, ademas de algunos otros
beneficios suplementarios como se describe en este cuadro,
es posible que necesite ayuda adicional.

Por ser miembro, su plan le ofrece el apoyo de un equipo de
asistencia de recursos comunitarios para que pueda cubrir la
brecha entre sus beneficios médicos y los recursos
disponibles para usted en su comunidad. El equipo de Apoyo
de recursos comunitarios de Medicare lo ayudara dandole
informacién y educacion sobre programas de apoyo

y servicios basados en la comunidad en su area.

Para obtener acceso a este beneficio, llame a Servicios para
Miembros y pida hablar con el equipo de Apoyo de recursos
comunitarios de Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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-

Programa para la Prevencién de la Diabetes de
Medicare (MDPP)

Nuestro plan paga los servicios del MDPP. El MDPP esta
disefiado para ayudarlo a promover una conducta saludable.
Ofrece capacitacion practica en lo siguiente:

e Cambios alimenticios a largo plazo, y
e Aumento de la actividad fisica, y

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

$0

Medicamentos recetados de Medicare Parte B

Estos son los medicamentos cubiertos con la Parte B de
Medicare. Nuestro plan paga los siguientes medicamentos:

e Medicamentos que generalmente no se autoadministran
y se reciben mediante inyecciones o infusiones junto con
servicios médicos, servicios hospitalarios ambulatorios
o de centros de cirugia ambulatoria

e Medicamentos que se administran con equipo médico
duradero (por ejemplo, nebulizadores) autorizados por
nuestro plan

e Factores de coagulacion que puede autoadministrarse
mediante una inyeccion si tiene hemofilia

e Medicamentos inmunodepresores si la inscripcion en
Medicare Parte A estaba vigente en el momento del
trasplante de 6rganos

e Medicamentos inyectables para tratar la osteoporosis.
Pagamos estos medicamentos si usted esta confinado
a su casa, tiene una fractura ésea que el médico certifica
que se relacion6 con la osteoporosis posmenopausica
y no puede inyectarse usted misma el medicamento

e Antigenos

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0
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Medicamentos recetados de Medicare Parte B
(continuacion)

e Determinados medicamentos antineoplasicos orales
y para las nauseas

e Determinados medicamentos para autodialisis en el
hogar, como heparina, el antidoto para la heparina
(cuando sea médicamente necesario), anestésicos
tépicos y agentes estimuladores de la eritropoyesis

e Inmunoglobulina intravenosa (IV) para el tratamiento en
el hogar de enfermedades de inmunodeficiencia

También cubrimos algunas vacunas con nuestro beneficio de
medicamentos recetados de Medicare Parte B y Parte D.

En el Capitulo 5 del Manual del miembro, se explica el
beneficio de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios. Y las normas que debe seguir a fin de recibir
cobertura para los medicamentos recetados.

En el Capitulo 6 del Manual del miembro, se explica lo que
usted paga por medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios a través de nuestro plan.

Atencion en un centro de enfermeria

Un centro de enfermeria (NF) es un lugar que brinda
atencion para personas que no pueden obtener cuidado en
el hogar, pero que no necesitan estar en un hospital.

Entre los servicios que pagamos se incluyen, entre otros,
los siguientes:

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

e Comidas, incluidas dietas especiales
e Servicios de enfermeria
e Terapia fisica, ocupacional y del habla
Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0
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Capitulo 4: Cuadro de
beneficios

Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Atencion en un centro de enfermeria (continuacion)

Terapia respiratoria

Medicamentos administrados como parte de su plan de
salud. (Esto incluye sustancias que estan presentes
naturalmente en el cuerpo, como los factores de
coagulacion de la sangre).

Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion

Suministros médicos y quirlirgicos que se suelen brindar
en centros de enfermeria

Analisis de laboratorio que se suelen brindar en centros
de enfermeria

Radiografias y otros servicios radioldgicos que se suelen
brindar en centros de enfermeria

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que se suelen
brindar en centros de enfermeria

Servicios de médicos/profesionales

Equipo médico duradero

Servicios dentales, incluidas las dentadura postizas
Beneficios de la vision

Examenes de audicion

Cuidados quiropracticos

Servicios de podologia

En general, recibe la atencion en los centros de la red.

Sin embargo, es posible que pueda recibir atencién en un
centro que no esté en nuestra red. Puede recibir atencion en
los siguientes lugares si aceptan los montos de pago de
nuestro plan:

Un hogar de ancianos o una comunidad de atencion continua

para jubilados donde vivia justo antes de ir al hospital

(siempre que brinde la atencidn en un centro de enfermeria).

Un centro de enfermeria donde viva su cényuge o pareja
doméstica en el momento en que usted deje el hospital.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

@

Prueba de obesidad y terapia para mantener la pérdida
de peso

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas,
pagamos la consejeria para ayudarlo a perder peso.

Debe obtener los servicios de consejeria en un entorno de
atencién primaria. De esa manera, se pueden manejar con
su plan de prevencion total. Hable con su proveedor de
atencion primaria para obtener mas informacion.

$0

Servicios del programa de tratamiento por uso de
opioides (OTP)

Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el
trastorno por uso de opioides (OUD):

e Actividades de admision

e Evaluaciones periodicas

e Medicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) y, si corresponde,
el manejo y la administracion de estos medicamentos

o Consejeria relacionada con el abuso de sustancias
e Terapia individual y grupal

e Prueba de deteccién de drogas o sustancias quimicas
en el cuerpo (prueba de toxicologia)

Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios de observacion en un hospital para
pacientes ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios que se brindan para determinar si
usted necesita ser admitido como paciente internado

o puede ser dado de alta. Para que los servicios de
observacién en un hospital para pacientes ambulatorios
estén cubiertos, estos deben cumplir con los criterios de
Medicare y deben considerarse razonables y necesarios.
Los servicios de observacion solo estan cubiertos cuando
son proporcionados por orden de un médico u otra persona
autorizada por la ley estatal de licencias y estatutos del
personal del hospital para admitir pacientes en el hospital

o solicitar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor escriba una orden para
admitirlo en el hospital como paciente internado, usted sera un
paciente ambulatorio y debera pagar los montos de costos
compartidos por los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Incluso si pasa la noche en el hospital, puede
ser considerado un “paciente ambulatorio”. Si no esta seguro
de ser un paciente ambulatorio, consultelo con el personal del
hospital. También puede encontrar mas informacion en la hoja
de informacion de Medicare llamada “¢ Es usted un paciente
hospitalizado o un paciente ambulatorio del hospital? Si tiene
Medicare, pregunte”. Puede obtener esta hoja de informacién
en el sitio web https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
nuameros en forma gratuita, las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Pruebas de diagndstico y servicios y suministros
terapéuticos ambulatorios

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

Radiografias

Radioterapia (radio e is6topos) que incluye materiales
de los técnicos y suministros

Suministros quirdrgicos, como vendajes

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

Andlisis de laboratorio
Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion

Otras pruebas de diagnéstico ambulatorias

Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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Capitulo 4: Cuadro de
beneficios

Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios hospitalarios ambulatorios

Pagamos los servicios médicamente necesarios que reciba
en el departamento para pacientes ambulatorios de un

hospital para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad
o lesion, por ejemplo:

Servicios en un departamento de emergencia o clinica
ambulatoria, como servicios de observacion o cirugia
para pacientes ambulatorios

o Los servicios de observacion le permiten a su
médico conocer si debe ser admitido en el
hospital como “paciente internado”.

o A veces, puede pasar la noche en el hospital
y aun asi ser un “paciente ambulatorio”.

o Para saber si usted es paciente internado
0 paciente ambulatorio, consulte esta hoja de
informacion: www.medicare.gov/media/11101.

Andlisis de laboratorio y examenes de diagndstico
facturados por el hospital

Cuidado de salud mental, incluso la atencion en un
programa de hospitalizacién parcial, si un médico
certifica que se necesitaria un tratamiento para
pacientes internados sin esa atencion

Radiografias y otros servicios radioldgicos facturados
por el hospital

Suministros meédicos, como entablillados y yesos

Pruebas de deteccion preventivas y servicios incluidos
en el Cuadro de beneficios

Algunos medicamentos que no pueden
autoadministrarse

Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacién previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
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beneficios

Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Cuidado de salud mental ambulatorio

Pagamos los servicios de salud mental prestados por:

Un médico o psiquiatra certificado por el estado
Un psicélogo clinico

Un trabajador social clinico

Un enfermero clinico especializado

Un enfermero especializado

Un asistente médico

Cualquier otro profesional del cuidado de salud mental
calificado por Medicare segun lo permitan las
leyes aplicables

Pagamos los siguientes servicios y puede haber otros
servicios que no estan enumerados aqui:

Servicios clinicos
Tratamiento diurno
Servicios de rehabilitacién psicosocial

Programas de tratamiento ambulatorio intensivo o de
hospitalizacion parcial

Tratamiento y evaluacion individual o grupal de
salud mental

Pruebas psicologicas cuando estén clinicamente
indicadas para evaluar un resultado de salud mental

Servicios para pacientes ambulatorios con el fin de
controlar el tratamiento con medicamentos

Laboratorio, medicamentos, suministros y suplementos
para pacientes ambulatorios

Consulta psiquiatrica

Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios de rehabilitacion ambulatorios

Pagamos la terapia fisica, ocupacional y del habla.

Puede obtener servicios de rehabilitacion ambulatorios

en los departamentos para pacientes ambulatorios de un
hospital, consultorios de terapeutas independientes, centros
de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios
(COREF) y otros centros.

Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacion previa.

$0

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Pagamos los siguientes servicios y puede haber otros
servicios que no estan enumerados aqui:

e Pruebas de deteccion y consejeria para el abuso
del alcohol

o Tratamiento por abuso de drogas

e Consejeria grupal o individual a cargo de un profesional
clinico calificado

e Desintoxicacion subaguda en un programa de
adicciones residencial

e Servicios para tratar los problemas de consumo de
alcohol y/o drogas en un centro de tratamiento
ambulatorio intensivo

e Tratamiento con naltrexona (Vivitrol) de
liberacion prolongada

Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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Lo que usted

venta libre (OTC)

Este plan cubre hasta $200 por trimestre para determinados
medicamentos y articulos relacionados con la salud de venta
libre y aprobados que se venden sin receta.

Los montos de articulos OTC no utilizados se transfieren al
préoximo trimestre. Los montos de articulos OTC no utilizados
no se transfieren al proximo ano calendario.

Puede tener servicios adicionales cubiertos de acuerdo con
sus beneficios y las pautas de Medi-Cal Rx. Comuniquese con
su coordinador de cuidado para obtener informaciéon detallada.

Los articulos de venta libre (OTC) son medicamentos

y productos relacionados con la salud que no necesitan una
receta. Este plan cubre mas de 1,000 articulos OTC, segun lo
permitido por Medicare. Entre los articulos cubiertos,

se incluyen los siguientes:

e Pasta dental

¢ Gotas para ojos

e Aerosol nasal

e Vitaminas

e (Gotas para la tos

e Analgésicos

e Antiacidos

e Productos de primeros auxilios

e Y mas...

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

debe pagar
Cirugia ambulatoria $0
Pagamos las cirugias y los servicios ambulatorios en centros
hospitalarios ambulatorios y centros quirdrgicos ambulatorios.
Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacion previa.
Cobertura suplementaria de medicamentos de $0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Cobertura suplementaria de medicamentos de venta
libre (OTC) (continuacién)

Aproximadamente 14 dias habiles después de la inscripcion,
recibira un kit de bienvenida que incluira su tarjeta de
beneficios, el catalogo e informacién sobre como comenzar
a utilizar el beneficio, para que pueda comenzar a comprar
los productos cubiertos. Estas son las formas de acceder

a su beneficio:

1. Los pedidos se pueden hacer en linea a través de la
pagina web o la aplicacién para teléfonos inteligentes,
para recoger en la tienda o con entrega a domicilio.

2. Las compras se pueden hacer en mas de
4,600 tiendas Walmart y demas tiendas minoristas
participantes con su tarjeta de beneficios de articulos
de venta libre.

3. Llamar para hacer un pedido. Elija los productos en
linea o en nuestro catalogo de articulos OTC. Tenga
a mano los nombres de los productos, el nimero de
la tarjeta de beneficios de articulos de venta libre y la
informacioén para el envio.

Nota: Las compras estan limitadas al dinero de beneficio
disponible. Luego de que el plan pague los beneficios OTC,
usted sera responsable de los costos restantes. Los pedidos
que se entregan por correo se limitan a uno por trimestre.
No se aplican limites a la cantidad de compras en tiendas,
excepto la asignacion maxima trimestral. Los montos no
utilizados se transferiran al siguiente trimestre, pero no al
proximo afo. Debe hacer todos los pedidos a través de la
tienda minorista aprobada por el plan o comprar en una
tienda minorista participante. Determinadas marcas pueden
no estar disponibles y las cantidades pueden estar limitadas
o tener restricciones.

Comuniquese con Servicios para Miembros o su coordinador
de cuidado si tiene alguna pregunta sobre este beneficio.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios de hospitalizacién parcial

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como servicio
ambulatorio de hospital o en un centro comunitario de salud
mental. Es mas intenso que la atencion que recibe en el
consultorio de su médico o terapeuta. Con este servicio,
puede evitar la necesidad de permanecer en el hospital.

Nota: Debido a que no hay centros comunitarios de salud
mental en nuestra red, cubrimos la hospitalizacion parcial
solo como un servicio hospitalario ambulatorio.

Hable con su proveedor para obtener una remision
y/o autorizacion previa.

$0

Sistema de respuesta ante emergencias personales (PERS)

Cobertura de un sistema de respuesta ante emergencias
personales y seguimiento mensual en el hogar del miembro
cuando el plan lo organice con un proveedor contratado.

El beneficio del sistema de respuesta ante emergencias
personales proporciona un dispositivo en el hogar para
notificar al personal que corresponda sobre una emergencia
(por ejemplo, una caida). Llame a Servicios para Miembros
para obtener mas informacion o solicitar la unidad.

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas al
consultorio del médico

Pagamos los siguientes servicios:

e Servicios de cuidado médico o quirurgicos médicamente
necesarios, prestados en estos sitios:

o Consultorio del médico
o Centro quirargico ambulatorio certificado

o Departamento para pacientes ambulatorios de
un hospital

e Consulta a un especialista, y el diagnoéstico y tratamiento
de un especialista

e Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados
por su proveedor de atencién primaria o por un
especialista (si el médico lo solicita para saber si usted
necesita tratamiento)

o Ciertos servicios de telesalud con médicos o profesionales,
como consulta, diagnostico y tratamiento para miembros
en ciertas zonas rurales u otros lugares aprobados
por Medicare

o Usted tiene la opcidn de recibir estos servicios a través
de una visita en persona o mediante telesalud. Si elige
recibir uno de estos servicios mediante telesalud,
debe usar un proveedor de la red que ofrezca este
tipo de servicios.

o Algunos servicios de telesalud con médicos
o profesionales, como consulta, diagndstico
y tratamiento para miembros en ciertas zonas rurales
u otros lugares aprobados por Medicare

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas al
consultorio del médico (continuacion)

Servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD) para miembros que realizan dialisis en el hogar,
en un centro de dialisis renal de un hospital u hospital de
dificil acceso, en un centro de dialisis renal o en el hogar

Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
los sintomas de un accidente cerebrovascular

Servicios de telesalud para miembros con trastorno por
abuso de sustancias o con un trastorno de salud
mental coexistente

Servicios de telesalud para el diagnoéstico, la evaluacion
y el tratamiento de trastornos de salud mental en
estos casos:

o Usted asiste a una consulta presencial dentro de los
seis meses previos a empezar la visitas de telesalud

o Usted asiste a una consulta presencial cada 12 meses
durante el tiempo que recibe servicios de telesalud

o Se pueden hacer excepciones a los puntos anteriores
en determinadas circunstancias

Servicios de telesalud para consultas de salud mental
prestadas por clinicas de salud rurales y centros de salud
calificados federalmente

Registros virtuales (por ejemplo, por teléfono o chat por
video) con su médico durante 5 a 10 minutos si

o No es un paciente nuevo, y

o Elregistro no se relaciona con una visita al consultorio
en los ultimos siete dias, y

o El registro no tiene como consecuencia una visita al
consultorio en el plazo de 24 horas o la cita disponible
mas préxima

Este beneficio continua en la pagina siguiente
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas al
consultorio del médico (continuacion)

Evaluacién de un video y/o imagenes que usted le envia
al médico y la interpretacién y el seguimiento del médico
dentro de las 24 horas si

o No es un paciente nuevo, y

o La evaluaciéon no se relaciona con una visita al
consultorio en los ultimos siete dias, y

o La evaluacion no tiene como consecuencia una
visita al consultorio en el plazo de 24 horas o la cita
disponible mas préxima

Consulta entre su médico y otros médicos por teléfono,
Internet o de un expediente médico electronico si usted
no es paciente nuevo

Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de
una cirugia

Cuidado dental que no sea de rutina. Los servicios
cubiertos se limitan a los siguientes:

o Cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas

o Fracturas de fijacién de la mandibula
o huesos faciales

o Extraccion de dientes antes de radioterapia para
cancer neoplasico

o Servicios que se cubririan cuando los proporciona
un médico
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Servicios de podologia

Pagamos los siguientes servicios:

e Diagnostico y tratamiento meédico o quirurgico de lesiones
y enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo en martillo
0 espolones calcaneos)

e Atencién de rutina de los pies para miembros con
condiciones que comprometan las piernas, como la
diabetes

Servicios de podologia (suplementarios)

Este plan cubre servicios adicionales de cuidado de los pies
que no estan cubiertos por Medicare Original:

Remocidn o corte de callos o callosidades, corte de ufias

y demas cuidados higiénicos y preventivos en ausencia de
enfermedades localizadas, lesiones o sintomas que involucren
los pies.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

& Examenes de deteccion de cancer de prostata

Para hombres de 50 afios de edad o mas, pagamos los
siguientes servicios una vez cada 12 meses:

e Examen de tacto rectal

e Prueba del antigeno prostatico especifico (PSA)

$0
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Dispositivos prostéticos y suministros relacionados

Dispositivos prostéticos que reemplazan la totalidad, una
parte o una funcion del cuerpo. Pagamos los siguientes
dispositivos prostéticos y puede haber otros servicios que no
estdn enumerados aqui:

e Bolsas de colostomia y suministros relacionados con el
cuidado de colostomia

e Nutricion parenteral y enteral, incluidos kits de
suministros de nutricion, bomba de infusion, sonda
y adaptador, soluciones y suministros para
inyecciones autoadminsitradas

e Marcapasos

e Férulas

e Zapatos prostéticos

e Brazos y piernas artificiales

e Protesis mamarias (incluido un sostén quirurgico para
después de una mastectomia)

e Protesis para reemplazar la totalidad o una parte de una
zona facial externa que se extrajo o dafié debido a una
enfermedad, una lesion o un defecto congénito

e Cremas y panales para la incontinencia

También pagaremos algunos suministros relacionados con
los dispositivos prostéticos. También pagamos la reparacion
o el reemplazo de los dispositivos prostéticos.

Ofrecemos algunos tipos de cobertura después de la
extraccién de cataratas o de una cirugia de cataratas.
Consulte el apartado “Cuidado de visidon” mas adelante en
este cuadro para obtener informacion detallada.

$0
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted

sexual (ITS) y consejeria

Pagamos las pruebas de deteccion de clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan
cubiertas para mujeres embarazadas y para algunas
personas que tienen mayor riesgo de contraer una infeccion
de transmisién sexual (ITS). Un proveedor de atencién
primaria debe solicitar las pruebas. Cubrimos estas pruebas
una vez cada 12 meses o en ciertas momentos durante

el embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones individuales, cara

a cara de consejeria conductual de alta intensidad cada afo
para adultos sexualmente activos con mayor riesgo de
contraer ITS. Cada sesion puede durar entre 20 y 30 minutos.
Pagamos estas sesiones de consejeria como un servicio
preventivo, solo si las brinda un proveedor de atencion
primaria. Las sesiones se deben brindar en un entorno de
atencion primaria, como el consultorio de un médico.

debe pagar
Servicios de rehabilitacion pulmonar $0
Pagamos los programas de rehabilitacion pulmonar para
miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) de moderada a muy grave. Usted debe
obtener una remisién para rehabilitacién pulmonar del médico
o proveedor que trate la EPOC.
Pagamos los servicios respiratorios para pacientes
dependientes de ventilador.
& Pruebas de deteccion de infecciones de transmision $0

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 117



https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)

Capitulo 4: Cuadro de

beneficios

Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)

Pagamos los siguientes servicios y puede haber otros
servicios que no estan enumerados aqui:

Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

Comidas, incluidas dietas especiales
Servicios de enfermeria
Terapia fisica, ocupacional y del habla

Medicamentos que recibe como parte de su plan de
atencién, incluidas sustancias que estan presentes
naturalmente en el cuerpo, como los factores de
coagulacion de la sangre.

Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion

Suministros médicos y quirurgicos brindados en centros
de enfermeria

Analisis de laboratorio brindados en centros de
enfermeria

Radiografias y otros servicios radiologicos brindados en
centros de enfermeria

Aparatos, como sillas de ruedas, por lo general, brindados
en centros de enfermeria

Servicios de médicos o proveedores

En general, recibe la atencion en los centros de la red.

Sin embargo, es posible que pueda recibir atencién en un
centro que no esté en nuestra red. Puede recibir atencion en
los siguientes lugares si aceptan los montos de pago de
nuestro plan:

Un hogar de ancianos o una comunidad de atencién
continua para jubilados donde vivia justo antes de ir al
hospital (siempre que brinde la atencién en un centro
de enfermeria)

Un centro de enfermeria donde viva su cényuge o pareja
doméstica en el momento en que usted deje el hospital

$0
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Terapia de ejercicios supervisada (SET)

Pagamos la terapia de ejercicios supervisada (SET) a los
miembros con arteriopatia periférica sintomatica (PAD) que
tengan una remision por PAD del médico responsable del
tratamiento de esta arteriopatia.

Nuestro plan paga lo siguiente:

Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si
se cumplen todos los requisitos para la SET

36 sesiones adicionales si el proveedor de cuidado
médico lo considera médicamente necesario

El programa SET debe:

Contar con sesiones de 30 a 60 minutos de un programa
terapéutico de entrenamiento y ejercicio para PAD para
aquellos miembros con calambres en las piernas debido
a un flujo sanguineo deficiente (claudicacion)

Realizarse en un hospital para pacientes ambulatorios
o en el consultorio de un médico

Ser administrado por personal calificado que se asegure
de que el beneficio supera el dafio y que esté capacitado
en terapia de ejercicios para PAD

Realizarse bajo la supervisiéon directa de un médico,
asistente médico o enfermero especializado/enfermero
clinico especializado capacitado en técnicas de soporte
vital basico y avanzado

$0
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Transporte: Transporte médico que no sea de emergencia

Este beneficio le facilita el transporte mas costo-efectivo

y accesible. Puede incluir los servicios de transporte médico
en ambulancia, vehiculo con camilla o vehiculo para silla de
ruedas y la coordinacién del transporte paramédico.

Los medios de transporte se autorizan cuando:

e Su condicién médica y/o fisica no le permite viajar en
autobus, vehiculos particulares, taxis u otro medio de
transporte publico o privado, y

Es posible que se requiera una autorizacion previa, segun
el servicio.

$0

Transporte: Transporte no médico

Este beneficio le facilita el transporte a proveedores de
servicios médicos mediante vehiculos particulares, taxi
u otros medios de transporte publico/privado.

Se requiere transporte para obtener la atenciéon médica
necesaria, incluso para asistir a citas dentales y retirar
medicamentos recetados.

Este beneficio no limita su beneficio de transporte médico
que no sea de emergencia.

$0
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted

LiveHealth Online le permite consultar a médicos certificados
por el Colegio de Médicos y terapeutas/psicologos
certificados por medio de un video de dos vias en vivo desde
su teléfono inteligente, tableta o computadora. Es muy facil
comenzar a usar este servicio. Puede inscribirse en
livehealthonline.com o descargar la aplicacion movil gratuita
de LiveHealth Online y registrarse. Asegurese de tener

a mano la tarjeta del seguro médico; la necesitara para
responder algunas preguntas.

Inscribase sin costo:

Debe ingresar la informacion de su seguro médico durante la
inscripcion, asi que tenga a mano la tarjeta de identificacién
del miembro cuando se inscriba.

Beneficios de una videoconsulta con el médico:
La consulta se desarrollara igual que cuando visita a su
médico cara a cara, pero a través de una camara web.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

debe pagar

Atencién de urgencia $0
La atencion de urgencia es aquella que se brinda para

tratar lo siguiente:

e Una condicién que no sea de emergencia y que

requiera atencion médica inmediata, o

e Una enfermedad repentina, o

e Unalesion, o

e Una condicién que requiera atencion de inmediato.

Si requiere atencion de urgencia, primero debe intentar

obtenerla de un proveedor de la red. Sin embargo, puede ir

a proveedores fuera de la red si no consigue un proveedor de

la red (por ejemplo, cuando se encuentra fuera del area de

servicio del plan o durante el fin de semana).
Videoconsultas con el médico $0
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Servicios que nuestro plan paga

Lo que usted
debe pagar

Videoconsultas con el médico (continuacion)

Es una excelente alternativa de atencion médica cuando su
médico no puede verlo. Los médicos certificados por el
Colegio de Médicos pueden ayudarlo las 24 horas, los 7 dias
de la semana, con diversos tipos de atencion y con
condiciones comunes, como influenza, resfriados,
conjuntivitis y mucho mas.

El médico puede enviar las recetas a la farmacia que usted
elija, de ser necesario.

Si se siente estresado, preocupado o esta atravesando un
momento dificil, puede programar una cita para hablar con
un psicélogo o terapeuta certificado desde su hogar

0 mientras viaja. En la mayoria de los casos, puede
programar una cita para consultar a un terapeuta o psicélogo
en un plazo de cuatro dias o menos.

Las videoconsultas con el médico estan disefiadas para
complementar las visitas cara a cara con un médico
certificado y se encuentran disponibles para casi todos los
tipos de atencion.

LiveHealth Online es el nombre comercial de

Health Management Corporation, una compania
independiente que ofrece servicios de telesalud en nombre
de este plan.
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Lo que usted
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-

Cuidado de vision

Pagamos los siguientes servicios:
e Un examen de la vista de rutina por afio y

e Hasta $100 para anteojos (marcos y lentes) o hasta
$100 para lentes de contacto cada dos arios.

Pagamos servicios ambulatorios de médicos para el
diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones

de los ojos. Por ejemplo, esto incluye examenes de la vista
anuales para retinopatia diabética para personas con
diabetes y tratamiento para degeneraciéon macular
relacionada con la edad.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, pagamos
una prueba de deteccion del glaucoma por afio. Entre las
personas que corren un alto riesgo de padecer glaucoma,
se incluyen las siguientes:

e Personas con un historial familiar de glaucoma

e Personas con diabetes

e Afroamericanos de 50 afios de edad en adelante

e Hispanoamericanos de 65 afios de edad en adelante

Pagamos un par de anteojos o lentes de contacto después
de cada cirugia de cataratas cuando el médico coloca una
lente intraocular.

Si se realiza dos cirugias de cataratas por separado, debe
obtener un par de anteojos después de cada cirugia.

No puede obtener dos pares de anteojos después de la
segunda cirugia, incluso si no obtuvo un par de anteojos
luego de la primera cirugia.

Cuidado de vision (suplementario)

Este plan cubre hasta $300.00 por afio para anteojos
o lentes de contacto.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0
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Cuidado de visién (continuacion)

Ofrecemos una cobertura de cuidado de visibn mas amplia
que la de Medicare, pero debe consultar a un médico de
nuestra red de la vision para obtenerla.

Puede tener servicios adicionales cubiertos de acuerdo con
sus beneficios y las pautas de Medi-Cal. Comuniquese con su
coordinador de cuidado para obtener informacién detallada.

& Visita preventiva de “Bienvenida a Medicare” $0

Cubrimos una unica visita preventiva de “Bienvenida
a Medicare”. La visita incluye lo siguiente:

e Una revision de su salud,

e Educacion y consejeria sobre los servicios preventivos
que necesita (como pruebas de deteccién
e inyecciones), y

e Remisiones para otro tipo de atencion si lo necesita.

Nota: Cubrimos la visita preventiva de “Bienvenida a Medicare’
solo durante los primeros 12 meses que usted tiene

Medicare Parte B. Cuando haga la cita, diga en el consultorio
del médico que quiere programar su visita preventiva de
“Bienvenida a Medicare”.

E. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero se ofrecen con Medicare Original o Medi-Cal
a través de la modalidad de cargo por servicio.

E1. Transiciones a la Comunidad de California (CCT)

El programa de Transiciones a la Comunidad de California (CCT) utiliza organizaciones lideres
locales para ayudar a beneficiarios elegibles de Medi-Cal que hayan vivido en un centro para
pacientes hospitalizados durante, al menos, 90 dias consecutivos y deseen regresar a un entorno
comunitario para permanecer alli de manera segura. El programa de CCT financia servicios de
coordinacion de transicion durante el periodo anterior a la transicion y durante 365 dias después
de esta para ayudar a los beneficiarios con el regreso a un entorno comunitario.
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Usted puede recibir servicios de coordinacion de transicion de cualquier organizacion lider de
CCT que los ofrezca en el condado en el que vive. Puede encontrar una lista de organizaciones
lideres de CCT y los condados que ofrecen estos servicios en el sitio web del Departamento de
Servicios Médicos en www.dhcs.ca.gov/services/lic/Pages/CCT.

Servicios de coordinacion de transicion de CCT:

Medi-Cal paga los servicios de coordinacion de transicion. Usted no paga nada por estos servicios.

Servicios que no estan relacionados con su transicion de CCT:

El proveedor nos facturara los servicios que le preste. Nuestro plan paga los servicios
brindados luego de su transicion. Usted no paga nada por estos servicios.

Mientras reciba servicios de coordinacion de transicion de CCT, pagaremos los servicios
enumerados en el Cuadro de beneficios de la Seccién D.

Sin cambios en el beneficio de cobertura de medicamentos

El programa de CCT no cubre medicamentos. Usted continuara recibiendo su beneficio
habitual de medicamentos a través de nuestro plan. Para obtener mas informacién, consulte
el Capitulo 5 del Manual del miembro.

Nota: Si necesita atencion de transicion que no sea de CCT, llame a su coordinador de cuidado
para organizar los servicios. La atencion de transicion que no sea de CCT es aquella que no
esta relacionada con su transicion desde una institucion o un centro.

E2. Programa Dental de Medi-Cal

Ciertos servicios dentales estan disponibles a través del Programa Dental de Medi-Cal,
que incluye, entre otros, los siguientes servicios:

e Examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos de fldor
e Restauraciones y coronas

e Tratamiento de conducto

e Ajustes, reparaciones y revestimientos de dentaduras postizas

Los beneficios dentales se ofrecen con el Programa Dental de Medi-Cal a través de la
modalidad de cargo por servicio. Para obtener mas informacién, o si necesita ayuda para
encontrar un dentista que acepte el Programa Dental de Medi-Cal, comuniquese con la linea de
Servicio al Cliente al 1-800-322-6384 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-735-2922).

La llamada es gratuita. Los representantes del Programa Dental de Medi-Cal estan disponibles
para ayudarlo de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. También puede visitar el sitio web en
dental.dhcs.ca.gov/ para obtener mas informacion.
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Ademas del Programa Dental de Medi-Cal con la modalidad de cargo por servicio, es posible
que reciba beneficios dentales a través de un plan dental de atencién administrada. Los planes
dentales de atencién administrada estan disponibles en el condado de Los Angeles. Si quiere
obtener mas informacion sobre planes dentales, necesita asistencia para identificar su plan
dental o desea cambiar de plan dental, comuniquese con Health Care Options

al 1-800-430-4263 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077) de lunes a viernes
de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita.

Nota: Nuestro plan ofrece servicios dentales adicionales. Consulte el Cuadro de beneficios de
la Seccion D para obtener mas informacion.

E3. Cuidado para enfermos terminales

Usted tiene derecho a elegir un hospicio si su proveedor y el director médico del hospicio
determinan que tiene una prognosis terminal. Esto significa que tiene una enfermedad terminal
y se espera que tenga seis o0 menos meses de vida. Puede recibir cuidado de cualquier
programa de hospicio certificado por Medicare. El plan debe ayudarlo a encontrar programas
de hospicio certificados por Medicare. El médico del hospicio puede ser un proveedor de la red
o fuera de la red.

Consulte el Cuadro de beneficios de la Seccién D para obtener mas informacién sobre lo que
pagamos cuando recibe servicios de cuidado para enfermos terminales.

Servicios para enfermos terminales y servicios cubiertos por Medicare Parte A o Parte B
relacionados con su prognosis terminal

e El proveedor del hospicio le facturara a Medicare los servicios que le preste.
Medicare paga los servicios para enfermos terminales que estan relacionados
con su prognosis terminal. Usted no paga nada por estos servicios.

Servicios cubiertos por Medicare Parte A o Parte B que no estan relacionados con su
prognosis terminal (excepto para atencién de emergencia o cuidado necesario de
forma urgente)

e El proveedor le facturara a Medicare los servicios que le preste. Medicare
pagara los servicios cubiertos por Medicare Parte A o Parte B. Usted no paga
nada por estos servicios.

Medicamentos que posiblemente estén cubiertos por el beneficio de Medicare Parte D de
nuestro plan

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por el programa de hospicio y nuestro
plan al mismo tiempo. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 5 del
Manual del miembro.
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Nota: Si necesita cuidado que no sea para enfermos terminales, llame a su coordinador de
cuidado para organizar los servicios. El cuidado que no es para enfermos terminales es aquel
que no esta relacionado con su prognosis terminal.

F. Beneficios que no estan cubiertos por Medicare, Medi-Cal ni
nuestro plan

En esta seccion, se informa sobre los beneficios excluidos por nuestro plan. El término
“excluidos” significa que no pagamos estos beneficios. Tampoco los paga Medicare ni Medi-Cal.

La lista a continuacién describe algunos servicios y articulos que no cubrimos en ninguna
circunstancia y algunos que excluimos solo en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que se detallan en esta seccién (o en cualquier
otra parte de este Manual del miembro), excepto en las circunstancias especificas que se
indican. El plan no pagara estos servicios, aunque los reciba en un centro de emergencia.

Si considera que nuestro plan debe pagar un servicio que no esta cubierto, puede solicitar
una apelacion. Para obtener informacion sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9 del
Manual del miembro.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en el Cuadro de beneficios, los siguientes
servicios y articulos no estan cubiertos por nuestro plan:

e Servicios que no se consideran “razonables ni médicamente necesarios”, de acuerdo
con los estandares de Medicare y Medi-Cal, a menos que los enumeremos como
servicios cubiertos.

e Articulos, medicamentos y tratamientos médicos y quirurgicos experimentales,
a menos que estén cubiertos por Medicare, un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 del Manual del
miembro para obtener mas informacién sobre los estudios de investigacion clinica.
El tratamiento y los articulos experimentales son aquellos que, generalmente, no son
aceptados por la comunidad médica.

e Tratamiento quirurgico de la obesidad mérbida, excepto cuando es médicamente
necesario y lo paga Medicare.

e Habitacion privada en un hospital, salvo cuando se considere médicamente necesario.

e Enfermeros privados.
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e Atrticulos personales en la habitacion del hospital o centro de atencion de enfermeria,
como un teléfono o televisor.

e Cuidado de enfermeria de tiempo completo en su casa.
e Cargos que cobren los familiares directos o los integrantes de su hogar.

e Servicios o0 procedimientos de mejora electivos o voluntarios (incluidos aquellos para
pérdida de peso, crecimiento del cabello, rendimiento sexual, rendimiento deportivo,
estética, retraso del envejecimiento y rendimiento mental), a menos que se
consideren médicamente necesarios.

e Cirugia cosmética u otro tipo de trabajo estético, a menos que sea por una lesion
accidental o para mejorar una parte del cuerpo cuya forma es anémala. Sin embargo,
pagamos la reconstruccién de una mama después de una mastectomia y el
tratamiento de la otra mama para lograr simetria.

e Cuidados quiropracticos, excepto la manipulacion manual de la columna vertebral,
en consonancia con las guias de cobertura.

e Zapatos ortopédicos, a menos que formen parte de un dispositivo ortopédico para las
piernas y se incluyan en su costo, o que los zapatos sean para una persona que
tiene enfermedad del pie diabético.

e Dispositivos de apoyo para los pies, excepto los zapatos terapéuticos u ortopédicos
para personas que tienen enfermedad del pie diabético.

e Reversion de procedimientos de esterilizacion y suministros de anticonceptivos
sin receta.

e Servicios de naturopatia (el uso de tratamientos naturales o alternativos).

e Servicios prestados a veteranos en centros del Departamento de Asuntos de
Veteranos (VA). Sin embargo, si un veterano recibe servicios de emergencia en un
hospital del VA, y la suma de costos compartidos del VA es mayor que la de nuestro
plan, se le reembolsara la diferencia al veterano. Usted debe seguir pagando los
montos de costos compartidos.
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Capitulo 5: COmo obtener medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios

Introduccion

En este capitulo se explican las normas para obtener los medicamentos recetados como
paciente ambulatorio. Estos son medicamentos que su proveedor solicita para usted y que
usted obtiene en una farmacia o a través del servicio de pedido por correo. Se incluyen los
medicamentos cubiertos por Medicare Parte D y Medi-Cal. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se analizan en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por Medicare Parte A. Por lo general, se incluyen
medicamentos que le dan mientras esta en un hospital o centro de enfermeria.

¢ Medicamentos cubiertos por Medicare Parte B. Se incluyen algunos
medicamentos de quimioterapia, algunas inyecciones que recibe en una visita al
consultorio de un médico u otro proveedor y medicamentos que le dan en una
clinica de dialisis. Para obtener mas informacion sobre qué medicamentos de
Medicare Parte B estan cubiertos, consulte el Cuadro de beneficios del
Capitulo 4 del Manual del miembro.

Normas de la cobertura de medicamentos ambulatorios de nuestro plan

Normalmente cubrimos sus medicamentos siempre que usted siga las normas de esta seccion.

1. Un médico u otro proveedor deben hacerle la receta, y esta debe ser valida segun la ley
aplicable del estado. Esta persona, a menudo, es su proveedor de atencion primaria
(PCP). Si su proveedor de atencién primaria le hizo una remisién, también puede hacer la
receta este otro proveedor.

2. El profesional que receta no debe figurar en las listas de Medicare de personas y entidades
excluidas o prohibidas, o listas similares de Medicaid, ni en las listas estatales de personas
y entidades excluidas y sancionadas de Medicaid o listas estatales similares de Medicaid.

3. Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 129



https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)

4. Su medicamento recetado debe aparecer en la Lista de medicamentos cubiertos de
nuestro plan. Nosotros la denominamos “Lista de medicamentos” para abreviar.

e Sino estaen la Lista de medicamentos, podemos cubrirlo haciendo una excepcion.
e Consulte el Capitulo 9 para informarse sobre como solicitar una excepcion.

e También tenga en cuenta que la solicitud para cubrir su medicamento recetado se
evaluara segun los estandares de Medicare y Medi-Cal.

5. El medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Es decir, el uso
del medicamento debe estar aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
o contar con el respaldo de ciertas referencias médicas. Su médico puede ayudarlo
a identificar las referencias médicas para respaldar el uso solicitado del
medicamento recetado.
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A. CoOmo surtir sus recetas

A1. Coémo surtir una receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagamos los medicamentos recetados solo cuando se surten en
cualquiera de nuestras farmacias de la red. Una farmacia de la red es una farmacia que acepta
dispensar recetas para los miembros de nuestro plan. Puede usar cualquiera de nuestras
farmacias de la red.

Para encontrar una farmacia de la red, busque en el Directorio de proveedores y farmacias,
visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros.

A2. Uso de la tarjeta de identificacion del plan para surtir una receta

Para surtir su receta, muestre la tarjeta de identificaciéon del plan en la farmacia de la red.
La farmacia de la red nos facturara por su medicamento recetado cubierto por Medicare
Parte D. Es posible que deba pagar un copago a la farmacia cuando recoja la receta del
medicamento.

Recuerde que necesita la tarjeta de Medi-Cal o |a tarjeta de identificacion de beneficios (BIC)
para acceder a los medicamentos cubiertos por Medi-Cal Rx.

Si no tiene la tarjeta de identificacion del plan o la BIC al surtir su receta, pidale a la farmacia
qgue nos llame para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no recibe la informacion necesaria, es posible que usted deba pagar el costo
total del medicamento recetado cuando lo recoja. Luego, puede pedirnos que le devolvamos
el dinero.

Segun la ley estatal y federal, si no puede pagar el medicamento y se encuentra en una
situacion de emergencia, la farmacia puede brindarle un suministro para no menos de
72 horas de los medicamentos recetados que usted necesita. Comuniquese con
Servicios para Miembros de inmediato. Haremos todo lo que podamos para ayudar.

e Para pedirnos que le devolvamos el dinero, consulte el Capitulo 7 del Manual
del miembro.

e Sinecesita ayuda para surtir una receta, comuniquese con Servicios para Miembros
0 su coordinador de cuidado.

A3. Qué sucede si cambia de farmacia de la red

Si necesita ayuda para cambiar de farmacia de la red, comuniquese con Servicios para Miembros.
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A4. Qué debe hacer si la farmacia ya no esta en la red

Si la farmacia que usa deja de formar parte de la red de nuestro plan, debe buscar una nueva
farmacia de la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, busque en el Directorio de proveedores
y farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros.

A5. Uso de una farmacia especializada

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen las siguientes:

e Farmacias que proveen medicamentos para terapia de infusién en el hogar.
Nuestro plan cubre la terapia de infusion en el hogar en estos casos:

o El medicamento recetado esta en el formulario de nuestro plan o se otorgd una
excepcion al formulario para el medicamento recetado.

o El medicamento recetado no esta cubierto de ninguna otra forma por el beneficio
médico de nuestro plan o Medi-Cal Rx.

o Nuestro plan aprobé el medicamento recetado para terapia de infusion en el hogar.
o Un profesional autorizado que receta emitio la receta.

e Farmacias que proveen medicamentos para residentes de un centro de cuidado
a largo plazo, como un hogar de ancianos.

o Porlo general, los centros de cuidado a largo plazo tienen sus propias farmacias.
Si reside en un centro de cuidado a largo plazo, debemos asegurarnos de que reciba
los medicamentos que necesita en la farmacia del centro.

o Siesta farmacia no esta en nuestra red o usted tiene dificultades para acceder
a sus beneficios de medicamentos en un centro de cuidado a largo plazo,
comuniquese con Servicios para Miembros.

e Farmacias que brindan servicios al Programa de Servicios de Salud Indigena/Tribal/
Salud Indigena Urbana. Salvo en caso de emergencia, solo los indigenas
estadounidenses o los nativos de Alaska pueden usar estas farmacias.

e Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) para determinados lugares, o medicamentos que
requieren una manipulacién especial, la coordinacién del proveedor o educacion para
su uso. (Nota: Este escenario es poco frecuente.)

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de proveedores
y farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros.
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A6. Uso de los servicios de pedido por correo para recibir sus medicamentos

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedido por correo de
la red de nuestro plan. En general, los medicamentos disponibles a través del pedido por correo
son medicamentos que toma con regularidad para tratar una condicion médica crénica

0 a largo plazo.

Para usar el servicio de pedido por correo de nuestro plan, debe solicitar un suministro del
medicamento para al menos 30 dias y para no mas de 100 dias.

Coémo surtir las recetas por correo

Si necesita formularios de solicitud e informacion sobre como surtir las recetas por correo,
llame a Servicios para Miembros para pedidos por correo al 1-833-203-1735. Los usuarios de
TTY deben llamar al 711. Disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana. El sistema de
respuesta de voz interactiva (IVR) esta disponible las 24 horas, todos los dias.

Los pedidos realizados en una farmacia de pedido por correo se suelen enviar en un plazo de
no mas de 14 dias. Asegurese de tener al menos un suministro de medicamentos para

14 dias. Si no tiene la cantidad suficiente, pidale a su médico que le dé una segunda receta
por un suministro para 30 dias, y surtala en una farmacia minorista de la red mientras espera
a que llegue su suministro a través del pedido por correo. Si su envio por correo se demora,
llame a la farmacia de pedido por correo al nimero de teléfono indicado en el Directorio de
proveedores/farmacias.

Procesos del pedido por correo

El servicio de pedido por correo tiene diferentes procedimientos para las nuevas recetas que
obtiene de usted, las nuevas recetas que obtiene directamente del consultorio del proveedor
y las reposiciones de las recetas de pedido por correo.

1. Nuevas recetas que la farmacia recibe de usted

La farmacia surtira y entregara automaticamente los medicamentos correspondientes a las
nuevas recetas que reciba de usted.

Si recibe por correo un medicamento recetado enviado de manera automatica, y usted no
lo quiere o no se comunicaron con usted para saber si lo queria antes de enviarlo,
es posible que pueda recibir un reintegro.

Si uso antes el servicio de pedido por correo, pero no quiere que la farmacia surta y envie
de manera automatica cada nueva receta, comuniquese con Servicios para Miembros al
numero de teléfono que figura en su tarjeta de membresia.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 134



https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) Capitulo 5: Como obtener
medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios

Si nunca usé nuestros envios de pedidos por correo y/o decide suspender el surtido
automatico de las nuevas recetas, la farmacia se comunicara con usted cada vez que
reciba una nueva receta de un proveedor de cuidado médico para averiguar si quiere que
le surtan y envien el medicamento de inmediato. Esto le permitira asegurarse de que la
farmacia le entregue el medicamento correcto (y en la concentracién, cantidad y forma
correctas) y podra cancelar o retrasar el pedido antes de que se lo facturen y envien de
ser necesario.

Es importante que responda cada vez que la farmacia se comunique con usted, asi puede
informarles qué hacer con la receta nueva y evitar demoras en el envio.

Para cancelar el envio automatico de las nuevas recetas que recibe directamente del
consultorio de su proveedor de cuidado médico, contactenos al numero de teléfono de
Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de membresia.

2. Nuevas recetas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor

La farmacia surtird y enviara automaticamente las nuevas recetas que reciba de los
proveedores de cuidado médico sin antes confirmarlo con usted si:

e Yauso los servicios de pedido por correo con nuestro plan, o

e Seinscribié para el envio automatico de todas las recetas nuevas que envian
directamente los proveedores de cuidado médico. Puede solicitar el envio automatico de
todas las nuevas recetas ahora o en cualquier momento si incluye su consentimiento en
la primera nueva receta con entrega a domicilio que envie su médico.

Si us6 antes el servicio de pedido por correo, pero no quiere que la farmacia surta y envie
de manera automatica cada nueva receta, contactenos llamando a Servicios para Miembros.

Si nunca us6 nuestros envios de pedidos por correo y/o decide suspender el surtido
automatico de recetas nuevas, la farmacia se comunicara con usted cada vez que reciba
una receta nueva de un proveedor de cuidado médico para averiguar si quiere que le surtan
y envien el medicamento de inmediato.

o Esto le permitira asegurarse de que la farmacia le entregue el medicamento correcto
(y en la concentracién, cantidad y forma correctas) y podra cancelar o retrasar el pedido
antes de que se lo envien de ser necesario.

e Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted, asi puede informarles qué
hacer con la nueva receta y evitar demoras en el envio.

Para cancelar el envio automatico de las nuevas recetas que recibe directamente del consultorio
de su proveedor de cuidado médico, contactenos llamando a Servicios para Miembros.
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3. Reposicion de recetas de pedido por correo

Tiene la opcién de inscribirse en un programa de reposicion automatica para reponer
sus medicamentos. Con este programa, comenzaremos a procesar automaticamente
su proxima reposicion cuando nuestros registros indiquen que se le esta acabando el
medicamento.

e Lafarmacia se comunicara con usted antes del envio de cada reposicion para
asegurarse de que necesita el medicamento. También puede cancelar las reposiciones
programadas si ya cuenta con el medicamento necesario o si su medicamento
ha cambiado.

e Sielige no usar el programa de reposicién automatica, comuniquese con la farmacia
30 dias antes de que se le acaben los medicamentos de su receta actual para
asegurarse de que el proximo pedido se le envie a tiempo.

Para cancelar su participacion en el programa de reposicion automatica que prepara
automaticamente la reposicion de los pedidos por correo, contactenos llamando
a Servicios para Miembros.

Inférmele a la farmacia cual es la mejor manera de comunicarse con usted para confirmar el
pedido antes de enviarlo.

A7. Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Puede obtener un suministro de los medicamentos para tratamiento a largo plazo que figuran
en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos para tratamiento a largo plazo
son aquellos que toma con regularidad para tratar una condicion médica cronica o prolongada.

Las farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos para
tratamiento a largo plazo. Un suministro para 100 dias tiene el mismo copago que el suministro
para un mes. El Directorio de proveedores y farmacias le indica qué farmacias le pueden dar un
suministro de medicamentos para tratamiento a largo plazo. Para obtener mas informacion,
también puede llamar a Servicios para Miembros.

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedido por correo de
la red de nuestro plan y obtener un suministro de medicamentos para tratamiento a largo plazo.
Consulte la Seccién A6 para obtener mas informacién sobre los servicios de pedido por correo.

A8. Uso de una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Por lo general, pagamos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red solo
si no puede utilizar una farmacia de la red. Contamos con farmacias de la red fuera del area de
servicio donde puede obtener los medicamentos recetados como miembro de nuestro plan.
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Pagamos los medicamentos recetados que se obtengan en una farmacia fuera de la red en los

siguientes casos:

e Usted esta de viaje dentro de los Estados Unidos y sus territorios, y se enferma;
o pierde sus medicamentos recetados o se queda sin ellos.

o Usted esta de viaje dentro de los Estados Unidos y sus territorios, y el medicamento
recetado es para atencion de urgencia o una emergencia médica.

e Usted no puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro de
nuestra area de servicio debido a que no hay disponible una farmacia de la red que
atienda las 24 horas a menos de 25 millas de distancia.

e Usted quiere surtir una receta para un medicamento cubierto que no suele venderse en
una farmacia minorista de la red accesible. (Por ejemplo, un medicamento no
comercializado u otro producto farmacéutico especializado).

En estos casos, le recomendamos que primero consulte con Servicios para Miembros si hay
una farmacia de la red cerca.

A9. Devolucion del dinero si usted paga un medicamento recetado

Anthem MediBlue Full Dual Advantage no puede reembolsarle los medicamentos recetados
cubiertos por Medi-Cal.

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general, tendra que pagar el costo total
cuando obtenga el medicamento recetado. Puede solicitarnos que le devolvamos el dinero.

Si paga el costo total del medicamento recetado que puede estar cubierto por Medi-Cal Rx,
es posible que la farmacia le reembolse el medicamento una vez que Medi-Cal Rx lo pague.
O bien, puede pedirle a Medi-Cal Rx que le devuelva el dinero si presenta la reclamacion de
“‘Reembolso de Gastos de Bolsillo de Medi-Cal (Conlan)”. Puede encontrar informacion
adicional en el sitio web de Medi-Cal Rx: medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/.

Para obtener mas informacién al respecto, consulte el Capitulo 7 del Manual del miembro.

B. Lista de medicamentos de nuestro plan

Contamos con una Lista de medicamentos cubiertos. Nosotros la denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviar.
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Seleccionamos los medicamentos de la Lista de medicamentos con la ayuda de un equipo de

médicos y farmacéuticos. En la Lista de medicamentos, también se indican las normas que

debe seguir para obtener los medicamentos.

Por lo general, cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan cuando
usted cumple con las normas que explicamos en este capitulo.

B1. Medicamentos de nuestra Lista de medicamentos

Nuestra Lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por Medicare.

La mayoria de los medicamentos recetados que obtiene en una farmacia estan cubiertos por su
plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta libre (OTC) y ciertas
vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx
(medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacién. También puede llamar al Centro de
Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273. Muestre su tarjeta de identificacion de
beneficios (BIC) de Medi-Cal cuando surta sus recetas a través de Medi-Cal Rx.

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos genéricos y de marca.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre
comercial que es propiedad de su fabricante. Los medicamentos de marca que son mas
complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo, los que se basan en una proteina)

se llaman productos bioldgicos. Cuando en nuestra Lista de medicamentos decimos
“‘medicamentos”, podemos referirnos tanto a un medicamento como a un producto bioldgico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos

de marca. En general, los genéricos funcionan tan bien como los medicamentos de marca

y suelen costar menos. Su proveedor tiene disponibles medicamentos genéricos sustitutos para
muchos medicamentos de marca si usted tiene preguntas sobre si un medicamento genérico

o de marca satisfara sus necesidades.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos OTC como beneficio suplementario.

Algunos medicamentos OTC cuestan menos que los medicamentos recetados y funcionan
igual de bien. Este beneficio suplementario se describe en el Cuadro de beneficios médicos en
el Capitulo 4 de este Manual del miembro.

B2. Como buscar un medicamento en nuestra Lista de medicamentos

Para averiguar si un medicamento que toma esta en nuestra Lista de medicamentos, usted
puede hacer lo siguiente:

e Consultar la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.
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e \Visitar el sitio web de nuestro plan en shop.anthem.com/medicare/ca. La Lista de

medicamentos de nuestro sitio web siempre es la mas actualizada.

e Llamar a Servicios para Miembros para consultar si un medicamento esta en nuestra
Lista de medicamentos o pedir una copia de la lista.

e Consultar si los medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D pueden estar
cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/)
para obtener mas informacion.

B3. Medicamentos que no estan en nuestra Lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos recetados. Algunos medicamentos no estan en nuestra
Lista de medicamentos porque la ley no permite que el plan los cubra. En otros casos,
decidimos no incluir un medicamento en nuestra Lista de medicamentos. Si se recet6 un
medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos, sus necesidades de
medicamentos recetados siempre se evaluaran segun las politicas de cobertura de nuestro
plan vy las reglas de cobertura de Medicare.

Nuestro plan no paga los medicamentos que figuran en esta seccién. Se los llama
medicamentos excluidos. Si recibe una receta para un medicamento excluido, es posible que
deba pagarlo usted mismo. Si considera que debemos pagar un medicamento excluido en su
caso, puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro para
obtener mas informacion sobre las apelaciones.

Estas son tres normas generales para los medicamentos excluidos:

1. Con la cobertura de medicamentos ambulatorios de nuestro plan (que incluye los
medicamentos de la Parte D) no se puede pagar un medicamento que ya esté cubierto por
Medicare Parte A o Parte B. Nuestro plan cubre los medicamentos cubiertos por Medicare
Parte A o Parte B de manera gratuita, pero estos no se consideran parte de sus beneficios
para medicamentos recetados ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos
y sus territorios.

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) o contar con el respaldo de ciertas referencias médicas para el
tratamiento de su condicién. Su médico puede recetarle un medicamento determinado para
tratar su condicién, aunque el medicamento no esté aprobado para eso. Esto se llama
“uso no aprobado o fuera de lo indicado”. Normalmente, nuestro plan no cubre
medicamentos que se recetan para un uso fuera de lo indicado.
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Por otra parte, por ley, los medicamentos que figuran a continuacién no estan cubiertos por
Medicare ni por Medi-Cal.

e Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad
e Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil,
como Viagra®, Cialis®, Levitra® y Caverject®. (A través de una mejor cobertura de
medicamentos, el plan ofrece cobertura adicional para algunos medicamentos recetados
que normalmente no estan cubiertos con un plan de medicamentos recetados de
Medicare. Por ejemplo, se cubren cuatro tabletas por mes de sildenafil, el medicamento
para la disfuncién eréctil.)

e Medicamentos ambulatorios elaborados por una compaiia que indica que usted debe
realizarse analisis o servicios que solo ellos realizan

B4. Niveles de la Lista de medicamentos

Cada medicamento de nuestra Lista de medicamentos se encuentra en uno de los
cinco niveles. Un nivel es un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo
(por ejemplo, de marca y genéricos).

e El Nivel 1 incluye los medicamentos genéricos preferidos.
e El Nivel 2 incluye los medicamentos genéricos.

e El Nivel 3 incluye los medicamentos de marca preferidos.
e El Nivel 4 incluye los medicamentos no preferidos.

e El Nivel 5 incluye los medicamentos especializados.

Para saber en qué nivel esta su medicamento, busquelo en nuestra Lista de medicamentos.

En el Capitulo 6 del Manual del miembro, se indica el monto que usted paga por los
medicamentos en cada nivel.

C. Limites para algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos recetados, existen normas especiales que restringen como

y cuando los cubre nuestro plan. De modo general, nuestras normas lo incentivan a obtener
un medicamento que sea eficaz para su condicién médica, ademas de seguro y efectivo.
Cuando un medicamento seguro y de menor costo funciona de la misma manera que uno de
mayor costo, esperamos que su proveedor recete el medicamento de menor costo.
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Si hay alguna norma especial para su medicamento, por lo general significa que usted

o el proveedor deben tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento.

Por ejemplo, es posible que el proveedor primero deba informarnos su diagndstico

o proporcionar los resultados de los analisis de sangre. Si usted o el proveedor piensan que

nuestra norma no deberia aplicarse a su situacion, pidanos que hagamos una excepcion.

Podemos aceptar que use el medicamento sin la necesidad de seguir los pasos adicionales

0 no.

Para obtener mas informacion sobre cdmo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 del
Manual del miembro.

1. Limite del uso de un medicamento de marca cuando hay una version
genérica disponible

En general, los medicamentos genéricos funcionan igual que los de marca y suelen
costar menos. Si existe una version genérica de un medicamento de marca,
las farmacias de nuestra red le daran la version genérica.

e Porlo general, no pagamos el medicamento de marca cuando existe una
version genérica.

e Sin embargo, si su proveedor nos informd el motivo médico por el que un medicamento
genérico no es eficaz para usted o anoto en la receta de un medicamento de marca la
leyenda “Sin sustituciones”, o bien, nos informé el motivo médico por el que ni el
medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma condicién
son eficaces para usted; en ese caso, cubriremos el medicamento de marca.

2. Requisito de aprobacion del plan por adelantado

Usted o su médico deberan obtener la aprobacion de nuestro plan antes de surtir su receta
de algunos medicamentos. Si no obtiene la aprobacién, es posible que no cubramos
el medicamento.

3. Requisito de prueba de un medicamento diferente primero

En general, queremos que usted pruebe medicamentos de mas bajo costo, que a menudo
son igual de efectivos, antes de cubrir medicamentos mas costosos. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma condicién médica, y el medicamento A
cuesta menos que el medicamento B, podemos requerir que pruebe el

medicamento A primero.

Si el medicamento A no funciona para usted, cubriremos entonces el medicamento B.
Esto se conoce como terapia escalonada.
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4. Limites de cantidad

Limitamos la cantidad que puede obtener de algunos medicamentos. Esto se conoce
como “limite de cantidad”. Por ejemplo, podriamos limitar la cantidad de
medicamento que puede obtener cada vez que surte su receta.

Para saber si alguna de estas normas se aplica a un medicamento que toma o desea tomar,
consulte nuestra Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas reciente, llame

a Servicios para Miembros o consulte nuestro sitio web en shop.anthem.com/medicare/ca.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision relacionada con una solicitud de cobertura o de
excepcion, puede solicitar una apelacién. Para obtener mas informacion al respecto, consulte
la seccion E del Capitulo 9.

D. Motivos por los que su medicamento podria no estar cubierto

Nuestra intencion es que la cobertura de medicamentos funcione bien para usted, pero,
a veces, es posible que un medicamento no esté cubierto como usted quisiera. Por ejemplo:

e El medicamento que quiere tomar no esta cubierto por nuestro plan. El medicamento
puede no estar en nuestra Lista de medicamentos. Tal vez cubramos una version
geneérica del medicamento, pero no la versién de marca que quiere tomar.

Un medicamento puede ser nuevo y aun no lo hemos revisado para determinar la
seguridad y eficacia.

e El medicamento esta cubierto por nuestro plan, pero se aplican normas o limites
especiales para su cobertura. Como se explicé en la seccién anterior, algunos de los
medicamentos cubiertos por nuestro plan tienen normas que limitan su uso. En algunos
casos, es posible que usted o el profesional que receta quieran solicitarnos
una excepcion.

Hay algunas cosas que puede hacer si no cubrimos un medicamento en la forma en que quisiera.

D1. Un suministro temporal

En algunos casos, podemos darle un suministro temporal de un medicamento cuando no esta
en nuestra Lista de medicamentos o esta limitado de alguna forma. Esto le da tiempo para
hablar con su proveedor acerca de conseguir un medicamento diferente o pedirnos que
cubramos el medicamento.
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Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con las
siguientes dos normas:

1. El medicamento que ha estado tomando:

e ya no esta en nuestra Lista de medicamentos o

e nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos o

e ahora esta limitado de alguna manera

2. Debe encontrarse en una de las situaciones siguientes:

e  Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias
del aio calendario.

O

O

Este suministro temporal es para 30 dias como maximo.

Si la receta se hace por menos dias, permitimos la reposicion de varias recetas
del medicamento hasta un suministro para 30 dias como maximo. Debe surtir la
receta en una farmacia de la red.

Las farmacias de cuidado a largo plazo pueden proporcionarle el medicamento
recetado en cantidades pequefas por vez para evitar el desperdicio.

e Usted es nuevo en nuestro plan.

O

Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia en nuestro plan.

Este suministro temporal es para 30 dias como maximo.

Si la receta se hace por menos dias, permitimos la reposicion de varias recetas
del medicamento hasta un suministro para 30 dias como maximo. Debe surtir la
receta en una farmacia de la red.

Las farmacias de cuidado a largo plazo pueden proporcionarle el medicamento
recetado en cantidades pequefas por vez para evitar el desperdicio.

e Hace mas de 90 dias que esta en nuestro plan, reside en un centro de cuidado a largo
plazo y necesita un suministro de inmediato.

O

Cubrimos un suministro para 34 dias o0 menos si la receta indica menos dias.
Esto es complementario al suministro temporal anterior.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios
para Miembros.
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Cuando obtiene un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor lo antes

posible para decidir qué hacer cuando se agote este suministro. Estas son sus opciones:
e Cambie de medicamento.

Puede haber un medicamento diferente cubierto por nuestro plan que funcione para
usted. Llame a Servicios para Miembros para pedir una lista de medicamentos cubiertos
que traten la misma condicion médica. La lista puede ayudar a su proveedor a encontrar
un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted.

O BIEN

e Solicite una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepcién. Por ejemplo,
puede pedirnos que cubramos un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o que cubramos un medicamento sin limites. Si el proveedor afirma que
hay motivos médicos que justifican una excepcién, puede ayudarlo a solicitarnosla.

Si un medicamento que toma se sacara de nuestra Lista de medicamentos o se limitara de
alguna manera en el ailo proximo, le permitiremos solicitar una excepcién antes del
proximo afo.

¢ Le informaremos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el
préximo afio. Puede pedirnos que hagamos una excepcion y que cubramos el
medicamento en la forma que quisiera para el afio siguiente.

e Responderemos su solicitud de excepcion en un plazo de 72 horas a partir del
momento en que recibamos su solicitud (o una declaracion justificadora del profesional
que receta).

Para obtener mas informacién sobre cémo solicitar una excepcién, consulte el Capitulo 9 del
Manual del miembro.

Si necesita ayuda para pedir una excepcion, comuniquese con Servicios para Miembros. Si no
esta de acuerdo con nuestra decision relacionada con una solicitud de cobertura o de
excepcidn, puede solicitar una apelacion (Para obtener mas informacion al respecto, consulte la
seccion E del Capitulo 9.).

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realiza el 1.° de enero,
pero podemos agregar o quitar medicamentos de nuestra Lista de medicamentos durante el afio.
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También podemos cambiar nuestras normas acerca de los medicamentos. Por ejemplo,
podriamos hacer lo siguiente:

e Decidir si un medicamento requiere o no requiere aprobacion previa (nuestro permiso
para obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (limites
de cantidad).

e Agregar o cambiar las restricciones de la terapia escalonada en relacion con un
medicamento (debe probar un medicamento antes de que cubramos otro).

Para obtener mas informacion sobre estas normas de los medicamentos, consulte la
Seccion C.

Si toma un medicamento que cubriamos al comienzo del afio, generalmente no eliminaremos
ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del ano, a menos que
suceda lo siguiente:

e Aparezca en el mercado un nuevo medicamento mas barato que actue de la misma
forma que uno de nuestra Lista de medicamentos, o

e Descubramos que un medicamento no es seguro, o
e Un medicamento sea retirado del mercado.

Para obtener mas informacién sobre lo que sucede cuando cambia nuestra Lista de
medicamentos, usted siempre puede:

e Consultar nuestra Lista de medicamentos mas actualizada en linea,
en shop.anthem.com/medicare/ca o

e Llamar a Servicios para Miembros al numero que figura en la parte inferior de la pagina
para consultar nuestra Lista de medicamentos mas actualizada.

Algunos cambios a nuestra Lista de medicamentos sucederan de inmediato. Por ejemplo:

e Esta disponible un nuevo medicamento genérico. A veces, aparece en el mercado
un nuevo medicamento genérico que actua de la misma forma que un medicamento de
marca de nuestra Lista de medicamentos actual. Cuando eso sucede, podemos eliminar
el medicamento de marca y agregar el nuevo medicamento genérico, pero su costo por
el nuevo medicamento se mantendra igual.
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Cuando agreguemos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir
mantener el medicamento de marca en la lista pero cambiar sus normas
o limites de cobertura.

o Es posible que no le informemos antes de hacer ese cambio, pero luego le
brindaremos informacién sobre el cambio especifico que hemos realizado.

o Usted o su proveedor pueden pedir una “excepcion” a estos cambios.
Le enviaremos un aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una
excepcion. Consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro para obtener mas
informacién sobre las excepciones.

Se retira un medicamento del mercado. Si la Administracion de Alimentos

y Medicamentos (FDA) informa que un medicamento que usted toma no es seguro, o el
fabricante del medicamento lo retira del mercado, lo eliminaremos de nuestra Lista de
medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, se lo haremos saber.

Es posible que hagamos otros cambios que afecten los medicamentos que toma.

Le comunicaremos con anticipacién estos otros cambios a nuestra Lista de medicamentos.
Estos cambios podrian suceder si:

e La FDA proporciona una nueva guia o hay nuevas pautas clinicas sobre
un medicamento.

e Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y

o Sustituimos un medicamento de marca que actualmente se encuentra en nuestra
Lista de medicamentos o

o Cambiamos las normas o los limites de cobertura para el medicamento de marca.

Si esta tomando el medicamento de marca en el momento que hacemos el cambio,
le suministraremos informacion sobre los cambios especificos que hemos realizado.
Se le informara lo que puede hacer para solicitar una excepcion con el objetivo de
cubrir el medicamento de marca. Es posible que no reciba este aviso antes de que
realicemos el cambio. Usted y el profesional que receta pueden solicitarnos que
hagamos una excepcion y continuemos cubriendo el medicamento de marca para
usted. Para obtener informacién sobre cémo solicitar una excepcion, consulte el
Capitulo 8.
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e Agregamos un medicamento genérico y

o Sustituimos un medicamento de marca que actualmente se encuentra en la Lista de
medicamentos o

o Cambiamos las normas o los limites de cobertura para el medicamento de marca.
Si se producen estos cambios, nosotros:

e Le avisaremos al menos 30 dias antes de aplicar el cambio en nuestra Lista de
medicamentos o

e Le informaremos y le daremos un suministro para 30 dias del medicamento después de
que solicite una reposicion.

Esto le dara tiempo para que hable con su médico u otro profesional que receta. Estas
personas pueden ayudarlo con estas decisiones:

e Si hay un medicamento similar en nuestra Lista de medicamentos que pueda tomar en
su lugar o

e Sidebe pedir una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacion sobre
como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro.

Es posible que implementemos otros cambios en los medicamentos que toma que no lo
afecten en este momento. En estos casos, si toma un medicamento que estaba cubierto al
comienzo del ano, generalmente, no lo quitaremos ni cambiaremos la cobertura de ese
medicamento durante el resto del ano.

Por ejemplo, si quitamos un medicamento que usted toma o limitamos su uso, en ese caso,
el cambio no afectara el uso del medicamento para usted durante el resto del afio.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. Esta en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para
una estadia cubierta por nuestro plan

Si lo admiten en un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por
nuestro plan, generalmente cubrimos el costo de sus medicamentos recetados durante su
permanencia. No debera pagar un copago. Una vez que salga del hospital o centro de
enfermeria especializada, cubriremos sus medicamentos si cumplen con todas nuestras
normas de cobertura.
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F2. Vive en un centro de cuidado a largo plazo

Por lo general, un centro de cuidado a largo plazo (como un hogar de ancianos) cuenta con su
propia farmacia o una farmacia que provee medicamentos a todos los residentes. Si vive en un
centro de cuidado a largo plazo, puede obtener sus medicamentos recetados por medio de la
farmacia del centro si forma parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de proveedores y farmacias para averiguar si la farmacia del centro de
cuidado a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no forma parte de la red o si necesita mas
informaciéon, comuniquese con Servicios para Miembros.

F3. Participa en un programa de hospicio certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el programa de hospicio y nuestro plan al
mismo tiempo.

e Es posible que esté inscrito un programa de hospicio de Medicare y requiera un
medicamento para el dolor, para las nauseas o para la ansiedad, o un laxante que no
esta cubierto por el hospicio porque no esta relacionado con su prognosis terminal y sus
condiciones. En ese caso, el profesional que receta o el proveedor del hospicio debe
notificar a nuestro plan que el medicamento no esta relacionado antes de que podamos
cubrir el medicamento.

e Para evitar demoras para recibir un medicamento no relacionado que deberia ser
cubierto por nuestro plan, puede pedirle al proveedor del hospicio o al profesional que
receta que se aseguren de que tengamos la notificacion de que el medicamento no esta
relacionado, antes de pedirle a la farmacia que surta su receta.

Si abandona el hospicio, nuestro plan cubrira todos los medicamentos. Para evitar demoras en
la farmacia cuando terminen sus beneficios de hospicio de Medicare, lleve a la farmacia la
documentacioén que confirme que usted ya no esta en el hospicio.

Consulte la informacion sobre los medicamentos cubiertos por nuestro plan que figura antes en
este capitulo. Consulte el Capitulo 4 del Manual del miembro para obtener mas informacion
sobre el beneficio de hospicio.
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G. Programas sobre la seguridad y el manejo de los medicamentos

G1. Programas para ayudarlo a utilizar los medicamentos de forma segura

Cada vez que usted surte una receta, buscamos posibles problemas, tales como errores en el
medicamento o medicamentos que:

e Pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento que actua de la
misma manera

e Pueden no ser seguros debido a su edad o sexo

e Podrian hacerle daino si los toma al mismo tiempo

e Tienen ingredientes a los que usted es o podria ser alérgico

e Tienen cantidades no seguras de medicamentos opioides para el dolor

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos recetados, colaboraremos
con su proveedor para corregir el problema.

G2. Programas para ayudarlo a manejar sus medicamentos

Es posible que tome medicamentos para diferentes condiciones médicas y/o se encuentre en
un Programa de administracién de medicamentos para ayudarlo a tomar los medicamentos
opioides de manera segura. En estos casos, puede ser elegible para recibir servicios, sin costo
alguno para usted, a través de un programa de administracion de la terapia con medicamentos
(MTM). Este programa los ayuda a usted y a su proveedor a asegurarse de que sus
medicamentos estén funcionando para mejorar su salud. Un farmacéutico u otro profesional
médico llevaran a cabo una revision integral de sus medicamentos y hablaran con usted sobre
los siguientes temas:

e Como obtener el maximo beneficio de los medicamentos que toma

e Cualquier inquietud que pueda tener, como costos de los medicamentos y reacciones
a los medicamentos

e La mejor manera de tomar los medicamentos

e Cualquier pregunta o problema que tenga sobre los medicamentos recetados y de
venta libre
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Luego, recibira:

e Un resumen por escrito de esta conversacién. El resumen comprende un plan de
accion de medicamentos que recomienda lo que puede hacer para aprovechar al
maximo los medicamentos.

e Una lista de medicamentos personal que incluira todos los medicamentos que toma
y la razoén por la que los toma.

e Informacion sobre como desechar de manera segura los medicamentos recetados que
son sustancias controladas.

Es una buena idea programar una revision de medicamentos antes de la visita anual de
“bienestar”, para que pueda hablar con el médico sobre su plan de accién y su lista de
medicamentos.

e Lleve el plan de accién y la lista de medicamentos a la visita o siempre que hable con
sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de cuidado médico.

e Lleve su lista de medicamentos si acude al hospital o a la sala de emergencia.

Estos programas de administracién de la terapia con medicamentos son voluntarios y gratuitos
para los miembros que reunen los requisitos. Si tenemos un programa que se adapte a sus
necesidades, lo inscribiremos en él y le enviaremos la informacién. Si no desea participar en el
programa, avisenos y lo sacaremos.

Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Servicios para Miembros.

G3. Programa de administracion de medicamentos para usar de forma
segura los medicamentos opioides

Nuestro plan tiene un programa para ayudar a los miembros a usar de manera segura los
medicamentos opioides recetados y otros medicamentos que suelen usarse de forma indebida.
Se llama Programa de Administracion de Medicamentos (DMP).

Si recibe medicamentos opioides de varios médicos o distintas farmacias, o ha sufrido
recientemente una sobredosis de opioides, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de
gue use debidamente estos medicamentos y que sean médicamente necesarios. Al trabajar con
sus médicos, si decidimos que su consumo de medicamentos opioides no es seguro, podemos
limitar como puede obtener esos medicamentos. Las limitaciones pueden ser las siguientes:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas para dichos medicamentos de ciertas farmacias
y/o de ciertos médicos.

e Limitar la cantidad de dichos medicamentos que cubrimos para usted.
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Si consideramos que una o mas de las limitaciones deben aplicarse en su caso, le enviaremos

una carta por adelantado. En esta carta se explican las limitaciones que consideramos que se

deben aplicar.

Tendra la oportunidad de informarnos qué médicos o farmacias prefiere usar

y brindarnos cualquier informacién que considere importante que conozcamos.

Si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos después de que haya tenido la
oportunidad de responder, le enviaremos otra carta confirmando las limitaciones.

Si cree que cometimos un error o que no existe el riesgo de que usted haga un uso indebido de
los medicamentos recetados, o si no esta de acuerdo con la limitacion, usted y el profesional
que receta pueden presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, revisaremos su caso

y le enviaremos una decisién por escrito. Si seguimos denegando cualquier parte de su
apelacion relacionada con las limitaciones a su acceso a estos medicamentos, enviaremos su
caso de manera automatica a una Organizacion de Revision Independiente. Para obtener mas
informacién sobre las apelaciones y la Organizacion de Revisiéon Independiente, consulte el
Capitulo 9 del Manual del miembro.

El DMP puede no aplicarse en su caso si:

e Tiene determinadas condiciones médicas, como cancer o anemia falciforme,
e Recibe cuidado terminal, paliativo o de hospicio, o

e Vive en un centro de cuidado a largo plazo.
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Capitulo 6: Lo que usted paga por medicamentos recetados
de Medicare y Medi-Cal

Introduccion

En este capitulo, se explica lo que usted paga por los medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios. Por “medicamentos”, nos referimos a los siguientes:

e Medicamentos recetados de Medicare Parte D, y
e Medicamentos y articulos cubiertos por Medi-Cal Rx, y

e Medicamentos y articulos cubiertos por nuestro plan como beneficios adicionales.

Como es elegible para Medi-Cal, usted recibe la Ayuda Extra (“Extra Help”) de Medicare para
pagar sus medicamentos recetados de Medicare Parte D. Le enviamos un encarte por
separado, llamado “Clausula de Evidencia de Cobertura para personas que obtienen

Ayuda Extra (“Extra Help”) para pagar por medicamentos recetados” (también conocida como
“clausula adicional del subsidio por bajos ingresos” o “LIS Rider”), en la que se le informa sobre
su cobertura de medicamentos. Si no posee este encarte, llame a Servicios para Miembros

y solicite la “clausula adicional del subsidio por bajos ingresos (LIS)”.

Ayuda Extra (“Extra Help”) es un programa de Medicare que ayuda a las personas

con ingresos Yy recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos recetados
de Medicare Parte D, como las primas, los deducibles y los copagos. La Ayuda Extra

(“Extra Help”) también se llama “subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual del miembro.

Para obtener mas informacién sobre los medicamentos recetados, puede consultar lo siguiente:
e Nuestra Lista de medicamentos cubiertos.
o Ladenominamos la “Lista de medicamentos”. Alli se informa lo siguiente:
- Qué medicamentos pagamos
- En cual de los cinco niveles esta cada medicamento

- Si se aplica algun limite a los medicamentos
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o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicios para
Miembros. También puede encontrar la Lista de medicamentos mas actualizada
en nuestro sitio web en shop.anthem.com/medicare/ca.

o La cobertura de medicamentos no recetados o de venta libre (OTC) se ofrece
como beneficio suplementario. Consulte el Cuadro de beneficios médicos en el
Capitulo 4 para obtener informacion detallada.

o La mayoria de los medicamentos recetados que obtiene en una farmacia estan
cubiertos por Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP). Otros
medicamentos, como algunos medicamentos de venta libre (OTC) y ciertas
vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de
Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener mas informacién. También
puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273.
Muestre su tarjeta de identificacion de beneficios (BIC) de Medi-Cal cuando surta
recetas a través de Medi-Cal Rx.

e El Capitulo 5 del Manual del miembro.

o Alli se indica cdmo obtener medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
a través del plan.

o Incluye las normas que debe cumplir. También detalla qué tipos de medicamentos
recetados no cubre nuestro plan.

¢ Nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

o Enla mayoria de los casos, debe obtener los medicamentos cubiertos en una
farmacia de la red. Las farmacias de la red son las farmacias que han acordado
trabajar con nosotros.

o En el Directorio de proveedores y farmacias figuran las farmacias de nuestra red.
Consulte el Capitulo 5 del Manual del miembro para obtener mas informacién
sobre las farmacias de la red.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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A. La Explicaciéon de Beneficios (EOB)

Nuestro plan hace un seguimiento de sus medicamentos recetados. Llevamos un registro de
dos tipos de costos:

e Los costos de gastos de bolsillo. Este es el monto de dinero que usted u otras
personas en su nombre pagan por sus medicamentos recetados. Como todos los
miembros pagan $0 por los medicamentos recetados cubiertos por la Parte D, esto no
se aplica en su caso.

e Los costos totales de los medicamentos. Este es el monto de dinero que usted,
u otras personas en su nombre pagan por sus medicamentos recetados, ademas del
monto que pagamos nosotros.

Cuando usted obtiene medicamentos recetados a través de nuestro plan, le enviamos un
resumen conocido como Explicacion de Beneficios de la Parte D. Para abreviar, la llamamos
EOB de la Parte D. La EOB de la Parte D contiene mas informacion sobre los medicamentos
que usted toma, como aumentos en el costo total de los medicamentos.

La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

¢ Informacion del mes. En el resumen se informan los medicamentos recetados que
usted obtuvo. Muestra el costo total de los medicamentos, lo que pagamos nosotros
y lo que pagaron usted y otros en su nombre.

¢ Informacion sobre el acumulado este afio hasta la fecha. Incluye sus costos totales
de medicamentos y los pagos totales realizados desde el 1.° de enero.

¢ Informacién sobre el precio del medicamento. Se informa el precio total del
medicamento y la variacién porcentual del precio del medicamento desde la primera
vez que surtié la receta.

Brindamos cobertura de medicamentos que no estan cubiertos por Medicare-

e Los pagos realizados por estos medicamentos no se tienen en cuenta en el total de sus
costos de gastos de bolsillo. Esto incluye las recetas que se surten a través de Medi-Cal Rx.

e La mayoria de los medicamentos recetados que obtiene en 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 1-800-977-2273. Muestre
su tarjeta de identificacion de beneficios (BIC) de Medi-Cal cuando surta recetas
a través de Medi-Cal Rx.

e Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte la Lista de medicamentos.
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B. Como realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que realiza,
utilizamos los registros que recibimos de usted y de su farmacia. A continuacion, le explicamos
cémo puede ayudarnos:

1. Use su tarjeta de identificacion del plan.

Muestre su tarjeta de identificaciéon de Anthem MediBlue Full Dull Advantage (HMO D-SNP)
cada vez que surta una receta. Esto nos ayuda a saber qué medicamentos recetados
obtiene y lo que paga por ellos.

2. Asegurese de que tengamos la informaciéon que necesitamos.

Brindenos copias de los recibos de los medicamentos que haya pagado. Puede solicitarnos
qgue le devolvamos el dinero del medicamento.

A continuacién, le presentamos algunas situaciones en las que debe proporcionarnos las
copias de los recibos:

e Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio de nuestro plan

e Cuando paga un copago por los medicamentos que recibe a través de un programa de
asistencia al paciente de un fabricante de medicamento

e Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red
e Cuando paga el precio total de un medicamento cubierto

Para obtener mas informacién sobre cémo solicitarnos que le devolvamos el dinero de un
medicamento, consulte el Capitulo 7 del Manual del miembro.

3. Envienos la informacion sobre los pagos que otras personas hayan realizado
por usted.

Los pagos hechos por algunas personas y organizaciones también cuentan para los costos
de gastos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa de asistencia
para medicamentos contra el SIDA, los Servicios de Salud Indigena y la mayoria de las
instituciones benéficas se aplican a los costos de gastos de bolsillo.
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4. Controle la EOB que le enviamos.

Cuando reciba por correo una EOB de la Parte D, asegurese de que esté completa y sea
correcta. Si cree que hay algun error, que falta algo o tiene preguntas, llame a Servicios
para Miembros. Guarde estas EOB de la Parte D. Constituyen un registro importante sobre
sus gastos de medicamentos.

C. Usted no paga nada por un suministro de medicamentos para un
mes o a largo plazo

Con nuestro plan, usted no paga nada por los medicamentos cubiertos, siempre que respete
las normas.

C1. Nuestros niveles

Los niveles son grupos de medicamentos en la Lista de medicamentos de nuestro plan.

Cada medicamento de nuestra Lista de medicamentos se encuentra en uno de los cinco niveles.
No se aplican copagos a los medicamentos recetados de la Lista de medicamentos.

Para conocer los niveles de sus medicamentos, consulte la Lista de medicamentos.

e El Nivel 1 incluye los medicamentos genéricos preferidos.
e El Nivel 2 incluye los medicamentos genéricos.

e El Nivel 3 incluye los medicamentos de marca preferidos.
e El Nivel 4 incluye los medicamentos no preferidos.

e El Nivel 5 incluye los medicamentos especializados.

C2. Sus opciones de farmacia

El monto que usted paga por un medicamento no esta determinado segun si obtiene el
medicamento de las siguientes farmacias:

e una farmacia de lared, o
e una farmacia fuera de la red.

En casos limitados, cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red. Consulte el Capitulo 5
del Manual del miembro para averiguar en qué situaciones lo hacemos. Consulte el Capitulo 9
para saber como presentar una apelacion si le indicamos que un medicamento no estara cubierto.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacia, consulte el Capitulo 5 del
Manual del miembro y el Directorio de proveedores y farmacias.
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C3. Cémo obtener un suministro de un medicamento a largo plazo

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”) cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo puede ser un
suministro para 90 dias como maximo para los medicamentos en los Niveles 2 a 5y para

100 dias como maximo para los medicamentos en el Nivel 1. Usted no paga nada por un
suministro a largo plazo.

Para obtener informacion detallada sobre dénde y cédmo obtener suministros a largo plazo de
un medicamento, consulte el Capitulo 5 del Manual del miembro o el Directorio de proveedores
y farmacias.

C4. Lo que usted paga

Usted paga $0 por todos los medicamentos recetados cubiertos en todos los niveles.

La cobertura de medicamentos de venta libre (OTC) se ofrece como beneficio suplementario
y se detalla en el Cuadro de beneficios médicos, en el Capitulo 4.

La mayoria de los medicamentos recetados que obtiene en una farmacia estan cubiertos por el
plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta libre (OTC) y ciertas
vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx
(medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener mas informacién. También puede llamar al Centro de
Servicio al Cliente de Medi-Cal al 800-977-2273. Muestre su tarjeta de identificacion de
beneficios (BIC) de Medi-Cal cuando surta recetas a través de Medi-Cal Rx.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un medicamento
recetado cubierto en alguna de estas farmacias:

Usted paga $0 por todos los medicamentos recetados cubiertos en todos los niveles,
obtenidos a través de farmacias minoristas, de pedido por correo y de cuidado a largo plazo.

Para obtener mas informacién sobre las farmacias que pueden ofrecerle suministros
a largo plazo, consulte el Directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan.

D. Vacunacion

Informacién importante sobre lo que paga por las vacunas: Nuestro plan cubre la mayoria
de las vacunas de Medicare Parte D sin costo para usted. Nuestra cobertura de vacunaciones
de Medicare Parte D tiene dos partes:

1. La primera parte de la cobertura es para el costo de la vacuna en si. La vacuna es
un medicamento recetado.
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2. Lasegunda parte de la cobertura es para el costo de la administraciéon de la vacuna.
Por ejemplo, algunas veces es posible que su médico le aplique la inyeccion.

D1. Lo que debe saber antes de vacunarse

Le recomendamos que llame a Servicios para Miembros si planea vacunarse.

e Podemos informarle cdmo cubre nuestro plan la vacunacion
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Capitulo 7: Coémo solicitarnos que paguemos una factura que
recibio por servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le explica como y cuando enviarnos una factura para solicitarnos el pago.
También le indica como presentar una apelacioén si no esta de acuerdo con nuestra decision de
cobertura. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo del Manual del miembro.
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A. Cémo solicitarnos que paguemos los servicios o medicamentos

Los proveedores de la red deben facturarle al plan médico los servicios y medicamentos
cubiertos después de que los recibe. Un proveedor de la red trabaja con el plan médico.

Si recibe una factura por cuidado médico o medicamentos, no la pague y envienosla.
Para conocer como enviarnos una factura, consulte la Secciéon B.

e Silos medicamentos o servicios estan cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

e Silos servicios o medicamentos estan cubiertos y ya pago /a factura, tiene derecho
a que le devuelvan el dinero.

e Silos medicamentos o servicios no estan cubiertos, se lo informaremos.

Comuniquese con Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Si recibié una factura y no
sabe qué hacer con ella, podemos ayudar. También puede llamar si desea darnos mas
informacién acerca de una solicitud de pago que nos haya enviado.

Estos son ejemplos de situaciones en las que puede tener que pedirnos que le devolvamos el
dinero o paguemos una factura que recibio:

1. Cuando recibe cuidado médico de emergencia o necesario de forma urgente
brindado por un proveedor fuera de la red. Consulte la Seccién D4 del Capitulo 3 en
la pagina 43.

Pidale al proveedor que nos facture a nosotros.

e Sipaga el monto completo al momento de recibir la atencion, debe pedirnos que
le devolvamos el dinero. Envienos la factura y el comprobante de los pagos que
haya realizado.

e Es posible que reciba una factura del proveedor en la que le pide un pago que usted
considera que no debe. Envienos la factura y el comprobante de los pagos que
haya realizado.

o Sise le debe pagar al proveedor, nosotros le pagaremos directamente.
o Siya pago el servicio, le devolveremos el dinero a usted.

e Para obtener mas informacion sobre las farmacias fuera de la red, consulte el
Capitulo 5 de/ Manual del miembro.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarnos a nosotros. Muestre su tarjeta de
identificacion del plan cuando reciba cualquier servicio o medicamento recetado.

Una facturacion incorrecta es cuando un proveedor (como un médico o un hospital)

le factura por los servicios mas que el monto de nuestros costos compartidos. Llame

a Servicios para Miembros si usted recibe una factura. No pague la factura.

e Como pagamos el costo total de sus servicios, usted no tiene que pagar ningun costo.
Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

e Cuando reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos pondremos en
contacto con el proveedor directamente y nos ocuparemos del problema.

e Siusted ya pago una factura de un proveedor de la red, envienos la factura y las
pruebas de cualquier pago que haya hecho. Le devolveremos el dinero de los
servicios cubiertos.

3. Cuando acude a una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si acude a una farmacia fuera de la red, debera pagar el costo total del
medicamento recetado.

e En casos limitados, cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red.
Envienos una copia del recibo cuando nos pida que le devolvamos el dinero.

e Para obtener mas informacion sobre las farmacias fuera de la red, consulte el
Capitulo 5 del Manual del miembro.

4. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado porque no lleva consigo la
tarjeta de identificacion del plan

Si no tiene su tarjeta de identificacién del plan, puede pedirle a la farmacia que nos
llame o que busque su informacion de inscripcién en el plan.

e Sila farmacia no puede obtener la informacién de inmediato, es posible que
deba pagar el costo total del medicamento recetado o regresar a la farmacia con
la tarjeta de identificacion del plan.

e Envienos una copia del recibo cuando nos pida que le devolvamos el dinero.
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5. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado que no esta cubierto

Usted podria pagar el costo total del medicamento recetado porque el medicamento
no esta cubierto.

e El medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Lista de
medicamentos) de nuestro sitio web o puede tener un requisito o una restriccion
que usted no conocia o no pensaba que se aplicaria a usted. Si decide obtener
el medicamento, es posible que deba pagar su costo total.

o Sino paga el medicamento, pero considera que deberia estar cubierto, puede
solicitar una decision de cobertura (consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro).

o Siusted, su médico u otro profesional que receta consideran que usted necesita el
medicamento de inmediato, puede solicitar una decision rapida sobre la cobertura
(consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro).

e Envienos una copia del recibo cuando nos pida que le devolvamos el dinero.
En algunas situaciones, podemos necesitar mas informacioén de su médico o de
otro profesional que receta para devolverle el dinero del medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o el
medicamento deben estar cubiertos. Esto es tomar una “decision de cobertura”. Si decidimos
que el servicio o medicamento debe estar cubierto, lo pagaremos.

Si rechazamos su solicitud de pago, podra apelar nuestra decisién. Para obtener mas informacion
sobre cédmo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro.

B. Como enviarnos una solicitud de pago

Envienos la factura y el comprobante de los pagos que haya realizado. EI comprobante de pago
puede ser una copia del cheque que emitié o un recibo del proveedor. Le recomendamos hacer
una copia de la factura y de los recibos para sus registros. Puede pedirle ayuda a su
coordinador de cuidado.

A fin de asegurarse de darnos toda la informacion que necesitamos para tomar una decision,
puede completar nuestro formulario de reclamacion para solicitar el pago.

e No es obligatorio usar el formulario, pero nos ayuda a procesar la informacién mas rapido.

e Para obtener el formulario, visite nuestro sitio web, shop.anthem.com/medicare/ca,
o llame a Servicios para Miembros y solicitelo.
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que paguemos una factura
que recibio por servicios
o medicamentos cubiertos

Envie la solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Anthem Blue Cross
P.O. Box 366
Artesia, CA 90702-0366

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibamos su solicitud de pago, tomaremos una decisién de cobertura.
Esto significa que decidiremos si nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento.
También decidiremos el monto, si lo hubiera, que usted debera pagar.

e Le informaremos si necesitamos que nos brinde informacién adicional.

e Sidecidimos que el servicio, articulo o medicamento esta cubierto por nuestro plan
y usted siguio las normas para recibirlo, lo pagaremos. Si ya pago el servicio
o medicamento, le enviaremos por correo un cheque por lo que pago. Si no lo ha hecho,
le pagaremos directamente al proveedor.

En el Capitulo 3 de/ Manual del miembro, se explican las normas para que los servicios estén
cubiertos. En el Capitulo 5 del Manual del miembro, se explican las normas para que los
medicamentos recetados de Medicare Parte D estén cubiertos.

e Sidecidimos no pagar el servicio o medicamento, le enviaremos una carta en la que se
explicaran los motivos. En la carta también se explicaran sus derechos para presentar
una apelacion.

e Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte la Secciéon E
del Capitulo 9.

D. Apelaciones

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago, puede pedirnos
que cambiemos nuestra decision. Esto se llama “presentar una apelacién”. También puede
presentar una apelacién si no esta de acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso formal de apelacion tiene procedimientos y plazos especificos. Para obtener mas
informacién sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro.

e Siquiere presentar una apelacion para que le devolvamos el dinero que pagé por un
servicio de cuidado médico, consulte la Secciéon F.

e Si quiere presentar una apelacién para que le devolvamos el dinero que pago por un
medicamento, consulte la Seccién G.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accioén de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 164



https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)

Capitulo 8: Sus derechos y obligaciones

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y obligaciones como miembro de nuestro plan.
Nosotros debemos respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en
orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Your right to get services and information in a way that meets
your needs

We must ensure all services are provided to you in a culturally competent and accessible
manner. We must also tell you about our plan’s benefits and your rights in a way that you can
understand. We must tell you about your rights each year that you are in our plan.

e To getinformation in a way that you can understand, call Member Services. Our plan
has free interpreter services available to answer questions in different languages.

e Our plan can also give you materials in languages other than English and in formats
such as large print, braille, or audio. To obtain materials in one of these alternative
formats, please call 1-833-707-3129 or write to Anthem MediBlue Full
Dual Advantage (HMO D-SNP) P.O. Box 60007, Los Angeles, CA 90060-0007.

o To getinformation in a way that you can understand, call Member Services.
Our plan has people who can answer questions in different languages
Our plan can also give you materials in languages other than English and in
formats such as large print, braille, or audio. You can call Member Services
and ask to have materials sent to you in Spanish, Chinese, Armenian,
Korean, Russian, Vietnamese, Farsi, Tagalog, Khmer or Arabic.

o You can get this document for free in other languages and formats, such as
large print, braille or audio. Call Member Services at the number listed on the
bottom of this page. When calling, let us know if you want this to be
a standing order. That means we will send the same documents in your
requested format and language every year. You can also call us to change
or cancel a standing order. You can also find your documents online at
shop.anthem.com/medicare/ca.

If you have trouble getting information from our plan because of language
problems or a disability and you want to file a complaint, call:

e Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). You can call 24 hours a day,
7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048.

e 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.

e Medi-Cal Office of Civil Rights at 916-440-7370. TTY users should call 711.
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y obligaciones

A. Su derecho a recibir servicios e informaciéon de una manera que
satisfaga sus necesidades

Debemos asegurarnos de que se le proporcionen todos los servicios de una forma
culturalmente adecuada y accesible. También debemos informarle sobre los beneficios del plan
y sus derechos de manera que pueda entender. Debemos brindarle informacién sobre sus
derechos cada afio que usted esté en nuestro plan.

Para obtener informacion que pueda entender, llame a Servicios para Miembros.
Nuestro plan tiene servicios de interpretacién gratuitos disponibles para responder las
preguntas en diferentes idiomas.

Nuestro plan también puede brindarle materiales en otros idiomas ademas del espaiol
y en formatos como letra grande, braille o audio. Para obtener materiales en uno de
estos formatos alternativos, llame al 1-833-707-3129 o escriba a Anthem MediBlue Full
Dual Advantage (HMO D-SNP) P.O. Box 60007, Los Angeles, CA 90060-0007.

o Para obtener informacion que pueda entender, llame a Servicios para
Miembros. Nuestro plan cuenta con personas que pueden responder las
preguntas en diferentes idiomas. También puede brindarle materiales en otros
idiomas, ademas del espafol, y en formatos como letra grande, braille o audio.
Puede llamar a Servicios para Miembros y pedir que le envien los materiales en
espafol, chino, armenio, coreano, ruso, vietnamita, farsi, tagalo, khmer o arabe.

o Puede recibir este documento de forma gratuita en otros idiomas
y formatos, como en letra grande, braille o audio. Llame a Servicios para
Miembros al numero que figura en la parte inferior de esta pagina. Cuando
llame, indique si se trata de un pedido regular. Eso quiere decir que, todos
los anos, enviaremos los mismos documentos en el formato e idioma
solicitados. Puede llamarnos para cambiar o cancelar el pedido regular.
También puede encontrar los documentos en linea,
en shop.anthem.com/medicare/ca.

Si tiene dificultades para recibir informacién de nuestro plan debido a limitaciones de
idioma o a una discapacidad, y desea presentar una queja, puede comunicarse con:

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.

La Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS)
de los Estados Unidos al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-800-537-7697.

La Oficina de Derechos Civiles al 916-440-7370. Los usuarios de TTY deben llamar

al 711.
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A. Quyéq dwoc nhan cac dich vu va thong tin theo cach phu hop véi
nhu cau cua quy vi

Chung t6i phai ddm bao tat ca cac dich vu dwoc cung cap cho quy vi theo cach phu hop véi
van hoéa va dé tiép can. Chung t6i cling phai cho quy vi biét cac quyén loi ctia chwong trinh cla
ching t6i va quyén cla quy vi theo cach ma quy vi cé thé hiéu dwoc. Chung t6i phai thong bao
vé cac quyén cla quy vi méi ndm khi quy vi tham gia chwong trinh clia ching t6i.

e D& duoc nhan thong tin theo cach ma quy vi cé thé hiéu dwoc, xin goi cho Ban Dich vu
Thanh vién. Chwong trinh ctia ching t6i cé cac dich vu théng dich vién mién phi dé tra
I&i cac cau hoi bang cac ngdn ngiv khac nhau.

e Chuong trinh ching t6i cling c6 thé cung c&p cho quy vi c4c tai liéu bang nhirng ngén
nglr khac ngoai Tiéng Anh & cac dang thirc nhw chi in Ién, chir ndi Braille, hodc am
thanh. D& nhan tai liéu & mét trong cac dinh dang thay thé nay, vui ldng goi
1-833-707-3129 hoac viét thu cho Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)
P.O. Box 60007, Los Angeles, CA 90060-0007.

o D& dwoc nhan théng tin theo cach ma quy vi cé thé hiéu dwoc, xin goi cho Ban
Dich vu Thanh vién. Chuwong trinh ctia chiing t6i ¢é nhirtng ngudi cé thé tra 1o
cac cau hdi bang cac ngdn ngr khac nhau. Chwong trinh ching toi ciing c6 thé
cung cap cho quy vi cac tai liéu bang nhivng ngén ngi khac ngoai Tiéng Anh
& cac dang thirc nhw chiy in Ién, chi ndi Braille, hodc am thanh. Quy vi cé thé
goi Ban Dich vy Thanh vién va yéu cau gl cac tai liéu cho quy vi bang tiéng
Tay Ban Nha, tiéng Trung, tiéng Armenia, tiéng Han, tiéng Nga, tiéng Viét, tiéng
Ba Tw, tiéng Tagalog, tiéng Khmer hay tiéng A-rap.

o Quy vi cé thé yéu cau cung cap mién phi tai liéu nay & cac ngdbn ngir va dang
thirc khac, nhw chi in I&n, chi ndi braille hodc am thanh. Goi Ban Dich vu
Thanh vién theo s dwoc ghi & cudi trang nay. Khi goi dién, hay cho ching toi
biét néu quy vi mudn yéu cau lénh thwdng trwc. Diéu nay c6 nghia la ching toi
sé& glri cac tai liéu twong tw theo dinh dang va ngén ngl yéu cu hang nam.
Quy vi cling ¢c6 thé goi cho chiing téi dé thay ddi hodc hdy bd yéu cau lénh
thwdng tre. Quy vi cling co thé tim thdy cac tai liéu cta minh tai
shop.anthem.com/medicare/ca.

Néu quy vi gap khé khan khi tiép nhan théong tin tir chwong trinh chiing téi do bat
dong ngén ngir hay khuyét tat va quy vi muén khiéu nai, vui long goi:

e Medicare theo sb 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Quy vi c6 thé goi dén vao
24 gi®» trong ngay, 7 ngay trong tuan. Ngwdi dung TTY xin goi 1-877-486-2048.

e So'Y té va cac Dich vu Nhan sinhy, Van phong Quyén Céng dan theo s6
1-800-368-1019. Nguai dung TTY xin goi 1-800-537-7697.

e Medi-Cal Van phong Quyén Céng dan theo s 916-440-7370. Ngudi dung TTY xin goi 711.
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A. Ang iyong karapatan na makakuha ng mga serbisyo at
impormasyon sa paraang nakakatugon sa iyong mga
pangangailangan

Dapat naming tiyakin na ang lahat ng mga serbisyo ay ibinibigay sa iyo sa isang kultural na
kakayahan at naa-access na paraan. Dapat din naming sabihin sa iyo ang tungkol sa mga
benepisyo ng aming plano at ang iyong mga karapatan sa paraang mauunawaan mo.
Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa iyong mga karapatan bawat taon na ikaw ay
nasa aming plano.

Upang makakuha ng impormasyon sa paraang mauunawaan mo, tawagan ang Mga
Serbisyo sa Miyembro. Ang aming plano ay may mga libreng serbisyo ng interpreter na
magagamit upang sagutin ang mga tanong sa iba't ibang wika.

Ang aming plano ay maaari ding magbigay sa iyo ng mga materyales sa mga wika
maliban sa Ingles at sa mga format tulad ng malaking print, braille, o audio. Upang
makakuha ng mga materyales sa isa sa mga alternatibong format na ito, mangyaring
tumawag sa 1-833-707-3129 o sumulat sa Anthem MediBlue Full Dual Advantage
(HMO D-SNP) P.O. Box 60007, Los Angeles, CA 90060-0007.

o

Upang makakuha ng impormasyon sa paraang mauunawaan mo, tawagan ang
Mga Serbisyo sa Miyembro. Ang aming plano ay may mga taong makakasagot
sa mga tanong sa iba't ibang wika. Ang aming plano ay maaari ding magbigay
sa iyo ng mga materyal sa mga wika maliban sa Ingles at sa mga format tulad
ng malalaking print, braille, o audio. Maaari kang tumawag sa Member Services
at humiling na magpadala sa iyo ng mga materyales sa Spanish, Chinese,
Armenian, Korean, Russian, Vietnamese, Farsi, Tagalog, Khmer o Arabic.

Makukuha mo ang dokumentong ito nang libre sa iba pang wika at format tulad
ng malalaking letra, braille, o audio. Tumawag sa Member Services sa
numerong nakalista sa ibaba ng page na ito. Kapag tumatawag, ipaalam sa
amin kung gusto mo itong maging standing order. Ibig sabihin, ipapadala namin
ang parehong mga dokumento sa iyong hiniling na format at wika bawat taon.
Maaari mo rin kaming tawagan para baguhin o kanselahin ang isang standing
order. Maaari mo ring mahanap ang iyong mga dokumento online sa
shop.anthem.com/medicare/ca.

Kung nahihirapan kang makakuha ng impormasyon mula sa aming plano dahil samga
problema sa wika o kapansanan at gusto mong maghain ng reklamo, tumawag sa:

Medicare sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Maaari kang tumawag 24 oras sa
isang araw, 7 araw sa isang linggo. Ang mga gumagamit ng TTY ay dapat tumawag
sa 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
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U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights sa
1-800-368-1019. Ang mga gumagamit ng TTY ay dapat tumawag sa 1-800-537-7697.

Medi-Cal Office of Civil Rights sa 916-440-7370. Ang mga gumagamit ng TTY ay dapat
tumawag sa 711.
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A. 2tp hpunibipp vnwbwgnt Swnwynipnibubpp b mknEympniutkpt
wjuy ku, np pujupupku dAkp uphputpp

Utup wyhwp £ wmywhnykup, np popnp swnwynipjniutbpp dkq mpudwnpdtu dpwlnipught

wnniuny gpughn b dwwngkih dtiny: Ukup whwp E twl dkq nknkjugubkup dkp dSpugph

tyuwuwntbtph b dkp hpwyniupubph dwuht wytybu, np gnip jupnqubtup hwuljubwy: Ukup

whwup L yuwndkup dkq dkp hpwyniupubph dwuht jnupupwtiginip tnwph, Epp gnip gunuynud bp

Ukp dSpwgpnud:

e [(pywhuqh unwbwp nknknipnit dkq hwdwp pujuykih duny, quiuquhwpkp
Utunudubph vyquuupldub jEtnpnt: Ukp Spughpt niuth wtddwp pupgdusuljui
dwnwjnipjniuiip mwppkp (kqniitpny hwpgkphtt uwwnwupwbknt hwdwp:

e Utp épughpp upnn Eiympbpp npudwunply tub wy) (kqnibbpm] (pugh wigitpkuhg)
b wytighuh dwsuthbpmy, hasyhuhp kb Uks swthbpnyd nuqughp, ppupub jud wnighn
nwppbpuwlubpp: Uju wypunputipught Ahwswthtphg nplik dkyny Wynipbp dtnp
phiptnt hwdwp quiuquhwptp 1-833-707-3129 Jwd qptip Anthem MediBlue Full
Dual Advantage-hu (HMO D-SNP) P.O. Box 60007, Los Angeles, CA 90060-0007:

o Npwbkugh unnwbwp wnknklnipnit dkq hwdwp puljwkh duny, quuquhwpkp
Ubunudubph vyuwuwpuwi jEtnpntu: Ukp Spugpniud jub dwpnhl, nypkp
Jupnn Eu wwwnwupwubk] hupgbipht mwppbp (Egqniubpny: Ukp dpwghpp
Jupny k bwb dkq niptp mpudwnnpt] wihq kpktuhg pugh wy) (kqnitkpng b
dwgwihtpny, htywhuhp & junpnp inyughp, ppuyub jud wnighn
wnwppkpuljutpp: Ywpnn bp quuquhwnpk] Utnuwdubph vyuwuwpldw
yEtwnpnt b pungpk), npytugh wyju mEnkjuwnynipiniup dkq ninuplydh
huywutpkl, shtwpkl, hujtptt, §npkptt, pniubpkl, Jhintudbpt,
wupuljtpkl, puqubtpky, pdiptt jud wpwpkpbu (kqniukpny:

o “nip jupny p mtdwup uvnwtiw) wyu hwunwpninpt wy) (kqniutpng b
Aliusuthtipny, husubu ophiwly unpnp nunwinkuwlyny nuugpnipnihp,
ppupgut dbwswthp fud dwjuwmgpnipniup: Quuquhwptp Uunudubph
uyuuwpldub Jhtnpnt wju koh tkpplunid tpgws hinwhunuwhwdwpny:
Quiquhwpkihu mknkljugptp dkq wpynp guiljuinid kp, np u dpnulul
wuwhwy 1hth: Uw tpwbwlnid k, np dktup wdkt tmwuph unyt huwunwpnptpn
Yniqupltup dbp wuwhwiows diwswthny b 1Eqyny: Ywupnny bp twb
qubquhwpb] Ukq dpnulul wwhwiep thnjubjnt jud sknupltine hwdwp:
Anip Jupny bp bwb gk dkp huunwpnpbpt wngubg
shop.anthem.com/medicare/ca:
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Bpt (kquiwt hunhputp jud hwpdwinudnipjut yuwwnmdweny ughputp niukp dkp
dpwgphg mbnkimpniiubp unwbwnt htwn, b guijwbmd Ep pnnnp tEplujugty,
quuquhuwupbp.

Capitulo 8: Sus derechos

e Medicare 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227): Gwpnr tp quuquhwptk] opp 24 dwd,

swpwpp 7 op: TTY-hg oquiynnikpp whwnp E quiquhwpti’ 1-877-486-2048:

e UUU Unnpouwywhmpju b dwuppljuyhtt Swnwynipniuubph qupsnipiut

Lumupwughwlwi hpwyniipibph gpuubiyul 1-800-368-1019: TTY-hg ogunnnubpp

whwp £ quiquhwpkl' 1-800-537-7697:

e Medi-Cal Sunupughwljui hpun]nibipkph gpuukiyul; 916-440-7370: TTY-hg

ogqunnnutpp whwp k quiquhwpki’ 711:
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A. Bbl uMeeTe npaBo nony4yatb Heo6xoauMbIe BaM NOMOLLb
u uHc¢popmauuio

Mbl gOmKHBI cneguTb 3a TeM, YTOObI BCe 0bcnykmnBaHme Obino 4OCTYMHLIM U YTOOLI Bbl
nosny4anu ero ¢ y4eToM BalUMX KynbTYpHbIX 0co6eHHocTen. O NoKpbiIBAEMOM NiiaHOM
0BCNyXMBaHMM N O BaLUMX NpaBax Mbl JOJMKHbI COOOLLAaTb B MOHSATHOW BaM oopme.
Moka Bbl OCTaeTeChb Y4aCTHMKOM HaLLEro nnaHa, Mbl AOSMKHbI KaXablv rog coobwaTh Bam
0 BalLMX NpaBax.
e [1ns TOro 4tobbl NONy4nTh MHCPOPMaUMIO B yaobHon ans Bac doopme, NO3BOHUTE B HALL
oTaen obcnyXmnBaHus. Y Hac ecTb YCTHbIE NePEBOAYNKM, KOTOPbIE HA Pa3NNYHbIX
A3blkaxX OTBEYalT Ha BOMPOCHI Y4aCTHUKOB MiaHa.

e Kpowme TOro, Bbl MOXETE NOMY4YMTb MaTepuarnbl HaLWero NfnaHa B NepeBoie Ha apyrue
A3bIKM UNKU B Jpyrux popmax, Hanpumep B BUAE ayanosanmncu unu HaneyaTaHHbIMm
KpynHbIM WpndTom unu wpudtom bpannsa. Anga Toro 4tobbl nonyyaTs Matepuansl
nnaHa B 0OHON U3 anbTepHaTUBHbLIX (POPM, NO3BOHUTE Mo HoMepy 1-833-707-3129
nnn HanuwuTe no cneaytowemy agpecy: Anthem MediBlue Full Dual Advantage
(HMO D-SNP) P.O. Box 60007, Los Angeles, CA 90060-0007.

o

[nga Toro 4Tto6bI NoONy4YMTb MHPOPMaUMo B yaobHom Ans Bac opme,
NO3BOHWTE B HaL oTaen obcnyxunBaHus. Y Hac ecTb Moaun, KoTopble Ha
pasnnyHbIX 3blIKax OTBEYaloT Ha BOMPOCHl y4aCTHUKOB nnaHa. Kpome Toro,

Bbl MOXETe NOMy4YMTb MaTepuarbl HaWero nnaHa B NnepeBoAe Ha Apyrue A3blku
nunun B Apyrmx opmax, Hanpumep B BUAe ayanosanucu unm HaneyaTaHHbIMU
KpYnHbIM WpndToM nnu wpndptom bpanns. Bel MoxXeTe NO3BOHUTL B OTAEN
obcnyxuBaHMsa 1 NONPOCUTb, YTOBbI MaTepuansl NriaHa BaM npuckinanu Ha
NCNaHCKOM, KUTaCKOM, apMSIHCKOM, PYCCKOM, BbETHAMCKOM, TarasnibCKOM,
KXMepCKOM 1nn apabckom s3bike unm Ha apcu.

OTOT 4OKYMEHT MOXHO 6ecnnaTHO NonyyYnTb Ha APYrux s3bikax U B APYrnx
cdopmax, Hanpumep HaneyaTaHHbIM KPYMHbIM WPUGTOM, WpudTom bpaina
unun B Buge aygmosanvcu. [No3soHuTe B oTAen ob6cnyxnBaHus no Homepy,
yKaszaHHOMY B HWXKHEWN YacTu cTpaHuubl. Bo Bpems pasroBopa cHalwnm
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COTPYAHMKOM MOMpoCUTE CYMUTaTb Balle pacrnopsXeHue SONrocpoyHbIM. B aTom
crny4vae Mbl ByaeM exerogHo npucbinaTtb BaM AOKYMEHTbI Ha BbIGpaHHOM A3blke
1 B BbiOpaHHoM dhopme. Bbl Bceraa moxeTe HaM NO3BOHUTb, YTOObI UIBMEHUTb
NN OTMEHUTb BalUW AOMNrOCPOYHbIE pacnopsixeHus. Kpome Toro, Heobxoammble
BaM JOKYMEHTbI eCTb Ha canTe shop.anthem.com/medicare/ca.

Ecnu n3-sa MTHBanNnMAHOCTU NN HEQOCTAaTOYHOrO 3HAHMUA aHIMIMNCKOro A3blKa BaM
TPyAHO pa3bupatbcs B UHhopMaLmm, KOTOPYHO Mbl BaM coobLaem, TO MOXeTe
noaartb Kanooy:
e B nporpammy Medicare no Homepy 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 3BOHUTb
MOXHO KPYrnocyTO4YHO 1 B Ntobon aeHb Hegenwu. MNMonb3oBaTtenam TTY cnegyeT 3BOHUTL
no Homepy 1-877-486-2048.

e B YnpasneHue no Bonpocam rpaxgaHckux npas npu enaptameHTe 34paBooXpaHeHus
1 coumanbHbIX cry6 no Homepy 1-800-368-1019. NMonb3oBatenam TTY crneayeT
3BOHUTbL MO Homepy 1-800-537-7697.

e B otgen rpaxagaHckmnx npae npu nporpamme Medi-Cal no Homepy 916-440-7370.
Monb3oBatenam TTY cnegyeT 3BOHUTL NO Homepy 711.
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B. Nuestra responsabilidad de que tenga acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derechos por ser miembro de nuestro plan.

e Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) en nuestra red.
Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. Puede encontrar mas
informacion sobre los tipos de proveedores que pueden ser PCP y sobre como elegir un
PCP en el Capitulo 3 del Manual del miembro.

o Llame a Servicios para Miembros o busque en el Directorio de proveedores
y farmacias para obtener mas informacion sobre los proveedores de la red y qué
meédicos aceptan nuevos pacientes.

e Las mujeres tienen derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer sin una
remision. Una remision es una aprobacion del PCP para consultar a un proveedor que
no sea su PCP.

e Tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red en un plazo razonable.
o Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de los especialistas.

o Sino puede recibir servicios en un tiempo razonable, debemos pagar la atencion
fuera de la red.

e Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o cuidado necesario de forma urgente
sin aprobacion previa.

e Tiene derecho a surtir sus recetas en cualquiera de las farmacias de la red sin
demoras prolongadas.
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e Tiene derecho a saber cuando puede consultar a un proveedor fuera de la red. Para
obtener mas informacion sobre los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3
del Manual del miembro.

e Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, tiene derecho a mantener sus
proveedores actuales y autorizaciones de servicio por hasta 12 meses si se cumplen
ciertas condiciones. Para obtener mas informacién sobre como mantener sus
proveedores y autorizaciones de servicio, consulte el Capitulo 1 del Manual del miembro.

e Tiene derecho a tomar sus propias decisiones sobre la atencion médica con ayuda del
equipo de cuidado médico y del coordinador de cuidado.

En el Capitulo 9 del Manual del miembro, se describe lo que puede hacer si piensa que no
recibe los servicios o medicamentos en un plazo razonable. También se indica lo que puede
hacer si le hemos negado la cobertura de los servicios o0 medicamentos y no esta de acuerdo
con la decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién personal
de salud (PHI)

Protegemos su informacion personal de salud (PHI) segun lo requerido por las leyes federales
y estatales.

Su PHI incluye la informacion que nos suministré cuando se inscribié en nuestro plan.
También incluye sus registros médicos y otra informacion médica y de salud.

Usted tiene derechos relacionados con su informacion y para controlar cémo se utiliza su PHI.
Le enviamos una notificacion escrita en la que se le informa sobre estos derechos y se le
explica como protegemos la privacidad de su PHI. Se llama “Aviso de Practicas de Privacidad”.

Los miembros que aceptan recibir servicios sensibles no estan obligados a brindar otra
autorizacién del miembro para recibir estos servicios o presentar una reclamacion relacionada
con estos. Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) enviara las comunicaciones
sobre servicios sensibles a la direccién de correo postal, a la direccion de correo electronico

o al numero de teléfono alternativos que el miembro indique, o en caso de que no indique un
medio alternativo, lo hara a nombre del miembro a la direccién o al numero de teléfono que
figura en nuestros archivos. Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) no divulgara
informacién médica relacionada con servicios sensibles a otro miembro sin la autorizacion
escrita del miembro que recibe la atencion. Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)
cumplira con los requisitos de comunicacion confidencial de la manera y en el formato
solicitados, si esto es posible, o de envio a ubicaciones alternativas. La solicitud del miembro
de comunicacién confidencial con relacion a servicios sensibles estara vigente hasta que el
miembro cancele la solicitud o presente una nueva.
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C1. Cémo protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizacion vea o modifique sus registros.

Excepto en los casos que se indican a continuacion, no le brindamos su PHI a ninguna persona
que no le brinda atencién ni paga los costos de esta. Si lo hacemos, debemos obtener su
permiso por escrito primero. Usted, o alguien con autorizacion legal para tomar decisiones por
usted, puede otorgarnos el permiso por escrito.

A veces, no necesitamos obtener primero su permiso por escrito. Estas excepciones son
permitidas o requeridas por ley:

e Debemos divulgar PHI a agencias del gobierno que controlan la calidad de la atencion.
e Debemos divulgar PHI si un tribunal lo solicita.

e Debemos proporcionarle su PHI a Medicare. Si Medicare la divulga con fines de
investigacion o para otros usos, lo hara de conformidad con las leyes federales
y estatales.

C2. Su derecho a consultar sus registros médicos

e Usted tiene derecho a ver sus registros médicos y a obtener una copia de estos.

e Usted tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos sus registros médicos.
Si nos lo pide, trabajaremos con su proveedor de cuidado médico para decidir si los
cambios deben realizarse.

e Usted tiene derecho a saber si compartimos su PHI con otras personas y de qué
manera lo hicimos.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios para Miembros.
Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)

Aviso de Practicas de Privacidad de la HIPAA

La fecha original de entrada en vigencia de este aviso fue el 14 de abril de 2003. Se reviso6 por
ultima vez en junio de 2022.

Lea este aviso detenidamente. Aqui se le indica quién puede ver su informacion de salud
protegida (PHI), cuando tenemos que pedirle autorizacion para compartirla y cuando
podemos compartirla sin su consentimiento. También se explica cuales son sus
derechos para ver y cambiar dicha informacioén.
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La informacién sobre su salud y su dinero es privada. La ley establece que debemos mantener
este tipo de informacioén, llamada PHI, protegida para nuestros miembros. Eso significa que,
si usted es miembro en este momento o si lo fue, su informacion esta segura.

Obtenemos informacién sobre usted de agencias estatales para Medicaid y de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid después de que es elegible y se inscribe en nuestro plan
médico. También la obtenemos de sus médicos, clinicas, laboratorios y hospitales para poder
aprobar y pagar su atencion de la salud.

La ley federal dice que debemos informarle cuales son nuestras obligaciones legales para
proteger la PHI que se nos brinda por escrito o almacenada en una computadora. También
tenemos que decirle como la protegemos. Para proteger la PHI:

e En papel (llamada fisica):

— Mantenemos bajo llave nuestras oficinas y nuestros archivos

— Destruimos los papeles con informacién de salud para que nadie pueda acceder a ella
¢ Almacenada en una computadora (llamada técnica):

— Usamos contrasefias, de modo que solo las personas autorizadas puedan acceder

— Usamos programas especiales para vigilar nuestros sistemas
o Usada o compartida por el personal que trabaja para nosotros, los médicos o el estado:

— Implementamos normas para mantener la informacion segura (llamadas politicas

y procedimientos)
— Ensehfamos a las personas que trabajan con nosotros a cumplir con las normas

¢ Cuando es correcto que usemos y compartamos su PHI?
Si usted nos autoriza, podemos compartir su PHI con su familia o con una persona que elija
para que lo ayude con su atencién de la salud o la pague. En algunas ocasiones, podemos
usarla y compartirla sin su autorizacion:
e Para su atenciéon médica
— Para ayudar a que los médicos, hospitales y otros proveedores le brinden la atencion
gue necesita
o Para pagos, operaciones médicas y tratamientos
— Para compartir informacién con los médicos, las clinicas y otros proveedores que nos
facturen por su atencién
— Cuando decimos que pagaremos la atencion de la salud o los servicios antes de que
los reciba
Para encontrar formas de mejorar nuestros programas y para apoyarlo y ayudarlo a obtener los
beneficios y servicios disponibles. Podemos obtener su PHI de fuentes publicas y entregar su
PHI en intercambios de informacién de salud para pagos, tratamientos y operaciones
médicas. Si no desea que hagamos esto, visite shop.anthem.com/medicare/ca para obtener
mas informacion.
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o Porrazones comerciales de cuidado de salud
— Para colaborar con las auditorias, los programas de prevencién de fraude y abuso,
la planificacién y el trabajo diario
— Para encontrar formas de mejorar nuestros programas
e Porrazones de salud publica
— Para ayudar a los funcionarios de salud publica a evitar que las personas se enfermen
o se lastimen
¢ Con personas que ayuden con su atencion o la paguen
— Siusted nos autoriza, con su familia o con una persona que elija para que lo ayude
con su atencion de la salud o la pague
— Con una persona que ayude con su atencion de la salud o la pague, en el caso de que
usted no pueda expresarse por si mismo y esta sea la mejor opcién

Debemos obtener su consentimiento por escrito antes de usar o compartir su PHI por
cualquier motivo que no sea su atencién médica, pagos, actividades diarias,
investigacion u otros aspectos que se indican a continuacion. Tenemos que obtener su
consentimiento por escrito antes de compartir los informes de psicoterapia que
proporciono el médico sobre usted.

Debe informarnos por escrito que quiere revocar su consentimiento. No podemos recuperar la
informacién que usamos o divulgamos mientras teniamos su consentimiento, pero dejaremos
de usar o compartir su PHI en el futuro.

Otras formas en las que podemos usar su PHI, o en las que debemos hacerlo segun la ley:

e Para ayudar a la policia y demas personas que garanticen el cumplimiento de la ley

e Para reportar abuso y descuido

e Para colaborar con los tribunales cuando se solicite

e Para responder ante documentos legales

e Para dar informacion a los organismos de supervision sanitaria en situaciones como
auditorias o revisiones

e Parainformar a médicos forenses, médicos legistas o directores funerarios su nombre y la
causa de muerte

e Para ayudar cuando usted haya pedido donar sus érganos a la ciencia

e Para investigacion

e Para evitar que usted u otros se enfermen o lesionen gravemente

e Para ayudar a las personas que cumplen funciones en el gobierno a realizar
determinadas tareas

e Parainformar a la compensacion para trabajadores si usted se enferma o se lesiona en
el trabajo
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¢ Cuales son sus derechos?

o Puede solicitarnos consultar su PHI y obtener una copia de dicha informacion. Tendremos
30 dias para enviarsela. En caso de que necesitemos mas tiempo, debemos informarselo.
De todas formas, no tenemos su registro médico completo. Si quiere una copia de su
registro médico completo, pidasela a su médico o clinica de salud.

e Puede pedirnos que cambiemos el registro meédico que tenemos si piensa que algo es
incorrecto o que falta informacién. Tendremos 60 dias para enviarselo. En caso de que
necesitemos mas tiempo, debemos informarselo.

o A veces, puede pedirnos que no divulguemos su PHI. Pero no estamos obligados a aceptar
su solicitud.

o Puede pedirnos que enviemos la PHI a otra direccién que no sea la que tenemos registrada
o de alguna otra forma. Podemos hacer esto si enviarla a la direccion que tenemos podria
ponerlo en peligro.

o Puede pedirnos que le informemos de todas las veces que hemos compartido su PHI con
otra persona en los ultimos seis afnos. Esto no incluira las veces que la hayamos
compartido por motivos de atencion de la salud, pagos, actividades diarias de cuidado de
salud o algunas otras razones que no mencionamos aqui. Tendremos 60 dias para
enviarselo. En caso de que necesitemos mas tiempo, debemos informarselo.

o Puede pedir una copia impresa de este aviso en cualquier momento, aunque lo haga por
correo electronico.

o Siusted paga la factura completa de un servicio, puede pedirle a su médico que no
comparta la informacion acerca de ese servicio con nosotros.

¢ Cuales son nuestras obligaciones?

o La ley establece que debemos mantener la privacidad de su PHI, excepto en los casos que
indicamos en este aviso.

o Debemos informarle lo que la ley dice que tenemos que hacer en relacion con la privacidad.

e Debemos hacer lo que decimos que haremos en este aviso.

o Debemos enviarle su PHI a otra direccion o por otro medio que no sea el correo regular si
usted lo pide por motivos razonables; por ejemplo, si usted esta en peligro.

o Debemos informarle si tenemos que compartir su PHI después de que nos haya pedido que
no lo hagamos.

o Silas leyes estatales establecen que tenemos que hacer algo que no esté incluido aqui,
obedeceremos dichas leyes.

e Tenemos que avisarle si creemos que se ha violado su PHI.

Coémo podemos comunicarnos con usted

Nosotros, asi como nuestros afiliados y/o proveedores, podemos llamarlo o enviarle mensajes
de texto mediante un sistema de marcacion telefénica automatica o una voz artificial.

Lo hacemos unicamente conforme a los lineamientos de la Ley de Proteccion al Consumidor
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Telefénico (TCPA). Las llamadas pueden ser para brindarle informacién sobre opciones de
tratamiento u otros beneficios y servicios de salud. Si no quiere que nos comuniquemos con
usted por teléfono, digaselo a la persona que lo llame, y no lo contactaremos mas por ese
medio. También puede llamar al 1-844-203-3796 para agregar su numero de teléfono a nuestra
lista de “no llamar”.

¢ Qué debe hacer si tiene preguntas?

Si tiene alguna pregunta sobre nuestras normas de privacidad o desea ejercer sus derechos,
llame a Servicios para Miembros al 1-833-707-3129. Si usted es sordo o tiene dificultades
auditivas, llame a TTY: 711.

¢ Qué debe hacer si tiene una queja?

Estamos aqui para ayudarlo. Si considera que no se ha protegido su PHI, llame a Servicios
para Miembros o comuniquese con el Departamento de Salud y Servicios Humanos. No le
sucedera nada malo por quejarse.

Escriba o llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos:
Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
90 Seventh St., Suite 4-100

San Francisco, CA 94103

Teléfono: 1-800-368-1019

TDD: 1-800-537-7697

Fax: 1-415-437-8329

o}

Privacy Officer c/o Office of HIPAA Compliance
Department of Health Care Services (DHCS)
P.O. Box 997413, MS 4722

Sacramento, CA 95899-7413

Correo electrénico: privacyofficer@dhcs.ca.gov
Teléfono: 1-916-445-4646

Fax: 1-916-440-7680

o}

Information Security Officer

DHCS Information Security Office

P.O. Box 997413, MS 6400

Sacramento, CA 95899-7413

Correo electrénico: iso@dhcs.ca.gov

Teléfono del servicio de ayuda de Tecnologia de la Informacion (ITSD)
1-916-440-7000 o 1-800-579-0874

Fax: 1-916-440-5537
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Nos reservamos el derecho a modificar este aviso sobre la Ley de Responsabilidad

y Transferibilidad de Seguros de Salud (HIPAA) y la forma en que mantenemos segura su PHI.
Si lo hacemos, le informaremos sobre los cambios en un boletin. También los publicaremos en
el sitio web shop.anthem.com/medicare/cal.

Raza, origen étnico, idioma, orientacion sexual e identidad de género

Obtenemos informacién sobre su raza, origen étnico, idioma, orientacion sexual e identidad de
género a través de la agencia estatal de Medicaid y los Centros de Servicios de Medicare

y Medicaid. Protegemos esta informacién como se describe en este aviso.

Usamos esta informacion para lo siguiente:

e Garantizar que reciba la atencion que necesita

Crear programas para mejorar los resultados de salud

Desarrollar y enviar informacion de educacion sobre salud
Informar a los médicos sobre sus necesidades en cuanto al idioma
Proporcionar servicios de interpretaciéon y traduccion

No usamos esta informacion para lo siguiente:
Emitir seguros médicos

Decidir cuanto cobrar por los servicios
Determinar los beneficios

Compartirla con usuarios no autorizados

Su informacioén personal
Como explicamos en este aviso, podemos pedir, utilizar y divulgar informacién personal (PI).
Su PI no es publica y nos dice quién es usted. Por lo general, se pide por razones del seguro.
e Podemos usar su Pl para tomar decisiones sobre lo siguiente:
— Su salud
— Sus habitos
— Sus pasatiempos
o Podemos obtener Pl sobre usted de otras personas o grupos, como estos:
— Médicos
— Hospitales
— Otras compafiias de seguro
o En algunos casos, podemos compartir su Pl con personas o grupos fuera de nuestra
empresa sin su aprobacion.
o Enlos casos en que debamos darle la oportunidad de negarse, se lo informaremos
antes de hacerlo.
e Leindicaremos como informarnos si no quiere que usemos o compartamos su PI.
o Tiene derecho a ver y a cambiar su Pl.
o Nos aseguramos de proteger su PI.
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Esta informacion se encuentra disponible de manera gratuita en otros idiomas. Péngase
en contacto con Servicios para Miembros al 1-833-707-3129 (TTY 711).

Revisado en junio de 2022.

D. Nuestra responsabilidad de proporcionarle informacion

Por ser miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a que le proporcionemos informacion
sobre el plan, los proveedores de la red y los servicios cubiertos.

Si usted no habla inglés, tenemos servicios gratuitos de intérprete para contestar cualquier
pregunta que tenga sobre nuestro plan. Para obtener servicios de un intérprete, llamenos

al 1-833-707-3129 (TTY 711). Este es un servicio gratuito para usted. Puede llamar a Servicios
para Miembros y pedir que le envien esta informacion en espafiol, chino, armenio, coreano,
ruso, vietnamita, farsi, tagalo, khmer o arabe. También podemos brindarle informacion en letra
grande, braille y CD de datos o audio.

Llame a Servicios para Miembros si desea informacion sobre lo siguiente:
e Como elegir o cambiar de plan
e Nuestro plan, esto incluye:
o informacion financiera
o ¢émo nos han calificado los miembros del plan
o la cantidad de apelaciones realizadas por los miembros
o como retirarse de nuestro plan
e Los proveedores y las farmacias de nuestra red, esto incluye:
o ¢cOmo elegir o cambiar los proveedores de atencion primaria
o las calificaciones de los proveedores y las farmacias de la red
o c¢émo les pagamos a los proveedores de nuestra red

e Los servicios y medicamentos cubiertos y las normas que usted debe cumplir,
incluido lo siguiente:

o los servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 del Manual del miembro) y medicamentos
(consulte los Capitulos 5y 6 del Manual del miembro) cubiertos por nuestro plan
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o limites de la cobertura y medicamentos
o normas que debe cumplir para recibir los servicios y medicamentos cubiertos

e Los motivos por los que algo no esta cubierto y lo que puede hacer al respecto (consulte
el Capitulo 9 del Manual del miembro), por ejemplo, solicitarnos:

o que le expliquemos por escrito los motivos por los que algo no esta cubierto
o que cambiemos una decision que tomamos

o que paguemos una factura que usted recibid

E. Los proveedores de la red no pueden facturarle directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores en nuestra red no pueden cobrarle los servicios
cubiertos. Tampoco pueden facturarle o cobrarle un saldo si pagamos menos de lo que el
proveedor cobrd. Para saber qué hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle servicios
cubiertos, consulte el Capitulo 7 del Manual del miembro.

F. Su derecho a retirarse de nuestro plan
Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si usted no quiere.

e Tiene derecho a recibir la mayoria de los servicios meédicos a través de
Medicare Original o de otro plan Medicare Advantage.
e Puede obtener sus beneficios para medicamentos recetados de Medicare Parte D con
un plan de medicamentos recetados u otro plan Medicare Advantage.
e Consulte el Capitulo 10 del Manual del miembro:
o Para obtener mas informacién sobre cuando puede inscribirse en un nuevo plan
Medicare Advantage o de beneficios para medicamentos recetados.
o Para obtener informacién sobre cémo recibira los beneficios de Medi-Cal si se retira
de nuestro plan.

G. Su derecho a tomar decisiones acerca de su cuidado médico

Tiene derecho a obtener la informacion completa de sus médicos y otros proveedores
de cuidado médico para que pueda tomar decisiones sobre su cuidado de salud.
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G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Los proveedores deben explicar su condicidn y sus opciones de tratamiento de manera que
usted pueda entender. Tiene derecho a:

e Conocer sus opciones. Tiene derecho a que se le informe sobre los diferentes tipos
de tratamiento.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre los posibles riesgos.
Debemos informarle por adelantado si algun servicio o tratamiento es parte de un
experimento de investigacion. Tiene derecho a rechazar los tratamientos
experimentales.

e Obtener una segunda opinién. Tiene derecho a consultar a otro médico antes de
decidirse por un tratamiento.

e Decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el derecho
a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja que no
lo haga. Tiene derecho a dejar de tomar un medicamento recetado. Si usted rechaza el
tratamiento o deja de tomar un medicamento recetado, no sera expulsado de nuestro
plan. No obstante, acepta la responsabilidad plena de lo que le ocurra.

e Solicitarnos que le expliqguemos el motivo por el cual un proveedor denegé la
atencién. Usted tiene derecho a que nosotros le brindemos una explicacion si un
proveedor se negd a darle la atencion que considera que debia recibir.

e Solicitarnos que cubramos un servicio o medicamento que le fue denegado o que
no solemos cubrir. Esto se denomina decisién de cobertura. En el Capitulo 9 del
Manual del miembro, se explica cdmo solicitar una decision de cobertura.

G2. Su derecho a decir lo que desea que suceda

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su cuidado médico por si solas. Antes
de que esto suceda, usted puede hacer lo siguiente:

e Llenar un formulario para cederle a alguien el derecho de tomar decisiones de
cuidado médico por usted.

e Brindar a sus médicos instrucciones por escrito sobre como llevar adelante su
cuidado médico si ya no puede tomar decisiones por usted mismo, incluida la atencién
gue no quiere recibir.
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El documento legal que se utiliza para dar las instrucciones se denomina “directiva anticipada”.
Existen diferentes tipos de directivas anticipadas y nombres diferentes para ellas. Algunos
ejemplos son el testamento vital y el poder legal para cuidado médico.

No es obligatorio tener una directiva anticipada, pero puede hacerlo. Esto es lo que debe hacer
si quiere utilizar una directiva anticipada:

Obtenga el formulario. Puede solicitar el formulario a su médico, un abogado,

una agencia de servicios legales o un trabajador social. En las farmacias y los
consultorios de proveedores suele haber formularios. Puede encontrar un formulario
gratuito en linea y descargarlo. También puede comunicarse con Servicios para
Miembros para solicitar uno.

Complete el formulario y firmelo. El formulario es un documento legal. Debe
considerar solicitarle a un abogado u otra persona en quien confie, como un familiar
o su PCP, que lo ayude a completarlo.

Entregue copias a las personas que necesitan saberlo. Debe entregarle una copia
del formulario a su médico. También debe darle una copia a la persona que designe
para tomar decisiones por usted. Puede entregarle copias a sus familiares 0 amigos
cercanos. Guarde una copia en su casa.

Si va a ser hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada, lleve una copia
al hospital.

o En el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de directiva anticipada y si
lo lleva con usted.

o Sino ha firmado un formulario de directiva anticipada, en el hospital hay formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Tiene derecho a:

Incluir una directiva anticipada en sus registros médicos.
Cambiar o cancelar la directiva anticipada en cualquier momento.

Informarse sobre cambios en las leyes que rigen las directivas anticipadas.
Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) le informara sobre cambios en la
ley estatal dentro de los 90 dias posteriores a que se realice un cambio.

Usted decide si quiere tener una directiva anticipada. Llame a Servicios para Miembros para
obtener mas informacion.
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G3. Qué debe hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firmé una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguid sus instrucciones,
puede presentar una queja:

Queja contra un médico:

Medical Board of California

Central Complaint Unit

2005 Evergreen Street, Suite 1200 Sacramento, CA 95815
Numero gratuito: 1-800-633-2322 (TTY: 711)

Queja contra un hospital:

California Department of Public Health
Consumer Information System
Teléfono: 1-800-236-9747 (TTY: 711)

H. Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos
nuestras decisiones

En el Capitulo 9 del Manual del miembro, se indica qué puede hacer si tiene problemas

o inquietudes sobre sus servicios o atencion cubiertos. Por ejemplo, puede pedirnos que
tomemos una decision de cobertura, presentarnos una apelacién para que cambiemos una
decision de cobertura o presentar una queja.

Usted tiene derecho a obtener informacién sobre las apelaciones y quejas que otros miembros
del plan han presentado en contra nuestra. Para obtener esta informacion, llame a Servicios
para Miembros.

H1. Qué debe hacer si lo tratan de manera injusta o para obtener mas
informacién sobre sus derechos

Si considera que lo han tratado de manera injusta, y no se trata de un caso de discriminacién
por los motivos que figuran en el Capitulo 11 del Manual del miembro, o si quiere obtener mas
informacién sobre sus derechos, puede contactarse con las siguientes entidades:

e Servicios para Miembros al 1-833-707-3129 (TTY: 711).

e El Programa de Consejeria y Defensoria del Seguro Médico (HICAP)
al 1-800-434-0222. Para mas informacion sobre el HICAP, consulte el Capitulo 2.

e El Programa de Defensoria al 1-888-452-8609. Para obtener mas informacién
sobre este programa, consulte el Capitulo 2 del Manual del miembro.
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e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. (También puede leer
o descargar el documento “Derechos y protecciones de Medicare” en el sitio web de
Medicare www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

I. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de realizar lo que se enumera
a continuacion. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros.

e Lea el Manual del miembro para saber qué esta cubierto por el plan y qué normas
debe seguir para obtener los servicios y medicamentos cubiertos. Conozca mas detalles
sobre lo siguiente:

o Los servicios cubiertos: consulte los Capitulos 3 y 4 del Manual del miembro.
En esos capitulos, se indica lo que esta cubierto, o que no esta cubierto, las normas
que debe seguir y lo que usted paga.

o Los medicamentos cubiertos: consulte los Capitulos 5y 6 del Manual del miembro.

¢ Inférmenos sobre cualquier otra cobertura médica o de medicamentos recetados
que tenga. Debemos asegurarnos de que utilice todas sus opciones de cobertura cuando
recibe cuidado de salud. Llame a Servicios para Miembros si tiene otra cobertura.

e Digales a su médico y a otros proveedores de cuidado médico que es miembro de
nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion del plan cuando reciba servicios
o medicamentos.

e Ayude a que sus médicos y otros proveedores de cuidado médico le brinden la
mejor atencion.

o Proporcidneles la informacién que necesitan sobre usted y su salud. Aprenda todo lo
que pueda acerca de sus problemas de salud. Siga las instrucciones y los planes de
tratamiento que usted y sus proveedores acordaron.

o Asegurese de que los médicos y otros proveedores conozcan todos los
medicamentos que toma. Esto incluye medicamentos recetados, medicamentos de
venta libre, vitaminas y suplementos.

o Haga preguntas. Sus médicos y otros proveedores deben explicar las cosas
de una manera que usted pueda entender. Si hace una pregunta, pero no
entiende la respuesta, vuelva a preguntar.
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Colabore con su coordinador de cuidado; por ejemplo, complete una evaluacién
anual de riesgos para la salud.

e Sea considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los derechos
de los demas. También esperamos que usted actue con respeto en el consultorio de su
médico, en los hospitales y ante otros proveedores.

¢ Inféormenos sobre cualquier servicio que reciba fuera de nuestro plan.

e Pague lo que deba. Como miembro del plan, usted es responsable de realizar los
siguientes pagos:

o Las primas de Medicare Parte A y Medicare Parte B. Para la mayoria de los
miembros del plan, Medi-Cal paga las primas de la Parte A y la Parte B.

e Diganos si se muda. Si piensa mudarse, comuniquenoslo de inmediato. Llame
a Servicios para Miembros.

o Si se muda fuera del area de servicio, no podra permanecer en nuestro plan.
Solo las personas que viven en el area de servicio pueden ser miembros de este
plan. En el Capitulo 1 del Manual del miembro, se indica cual es nuestra area
de servicio.

o Podemos ayudarlo a averiguar si se estd mudando fuera de nuestra area de
servicio. Durante el periodo de inscripcion especial, usted puede cambiarse
a Medicare Original o inscribirse en un plan médico o de medicamentos recetados
de Medicare en su nueva ubicacién. Podemos informarle si contamos con algun
plan en la nueva area.

o Asegurese de informarle a Medicare y Medi-Cal su nueva direccion cuando se
mude. Puede encontrar los numeros de teléfono de Medicare y Medi-Cal en el
Capitulo 2 del Manual del miembro.

o Sise muda dentro de nuestra area de servicio, también necesitamos saberlo.
Debemos mantener actualizado su registro de membresia y saber como
comunicarnos con usted.

¢ Inférmenos si tiene un nuevo nimero de teléfono o si hay una mejor manera
de contactarlo.

e Llame a Servicios para Miembros para obtener ayuda si tiene preguntas o inquietudes.
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Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo tiene informacion sobre sus derechos. Léalo para saber qué hacer en los
siguientes casos:

e Tiene alguna queja o algun problema relacionados con su plan.

e Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan dijo que no pagara.

¢ No esta de acuerdo con una decisién que su plan ha tomado sobre su cuidado.
e Piensa que sus servicios cubiertos van a terminar demasiado pronto.

e Tiene un problema o queja con los servicios y apoyo a largo plazo, incluidos los servicios
para adultos basados en la comunidad (CBAS) y los de un centro de enfermeria (NF).

Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para que sea mas facil encontrar lo que
busca. Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes de este capitulo que
correspondan a su situacion.

Usted debe recibir el cuidado de salud, los medicamentos y los servicios y apoyo a largo plazo
que su médico y otros proveedores determinen que son necesarios para su cuidado como parte
de su plan de salud. Si tiene algin problema con el cuidado, puede llamar al Programa de
Defensoria al 1-888-452-8609 para obtener ayuda. En este capitulo, se explican las diversas
opciones que tiene para diferentes problemas y quejas, pero siempre puede llamar al Programa
de Defensoria y solicitar ayuda con su problema. Si quiere conocer los recursos adicionales para
abordar sus inquietudes y las maneras de contactarse con ellos, consulte el Capitulo 2 del
Manual del miembro.

Puede obtener ayuda del Departamento de Atencién de la Salud Administrada
de California

En este parrafo, el término “reclamo” significa una apelacion o una queja sobre los servicios de
Medi-Cal, su plan médico o uno de sus proveedores.

El Departamento de Atencién de la Salud Administrada de California (DMHC) es responsable
de regular los planes de servicios médicos. Si tiene un reclamo contra su plan médico, primero
debe llamar por teléfono al plan médico, al 1-833-707-3129 (TTY: 711) de lunes a viernes

de 8 a.m. a 8 p.m., y utilizar el proceso de reclamos correspondiente antes de comunicarse con
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el departamento. El uso del procedimiento de reclamos no le quita ningun posible derecho

o recurso legal que pueda estar disponible para usted. Si necesita ayuda con un reclamo
relacionado con una emergencia, un reclamo que no haya sido resuelto de manera satisfactoria
por su plan médico o un reclamo que ha permanecido sin resolucién por mas de 30 dias, puede
llamar al departamento para solicitar asistencia. Ademas, usted puede ser elegible para solicitar
una Revision Médica Independiente (IMR) de las decisiones tomadas por el plan médico
relacionadas con la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuestos, las decisiones
de cobertura para los tratamientos que estan en etapa experimental o de investigacién, y las
disputas sobre el pago de servicios médicos de emergencia o urgencia. El departamento
también tiene una linea gratuita (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las
personas con discapacidad auditiva y del habla. El sitio web del departamento
www.dmhc.ca.qgov ofrece formularios de queja, formularios para solicitar una IMR

e instrucciones en linea.
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A. Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo se explican las formas de resolver problemas e inquietudes. El procedimiento
que use dependera del tipo de problema que usted tenga. Siga un procedimiento para decisiones
de cobertura y apelaciones y otro para presentar quejas (también llamadas reclamos).

Para garantizar la equidad y agilidad, cada proceso se compone de un conjunto de normas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos cumplir.

A1. Acerca de los términos legales

En este capitulo, se usan términos legales para referirse a algunas normas y plazos. Varios de
estos términos pueden ser dificiles de entender; por eso, usamos vocabulario sencillo en lugar
de ciertos términos legales. Hemos reducido en lo posible el uso de abreviaciones.

Por ejemplo, usamos lo siguiente:
e “Presentar una queja” en lugar de “presentar un reclamo”

e “Decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion®, “determinacién de
beneficios”, “determinacion de riesgos” o “determinacion sobre la cobertura”

e “Decisién rapida sobre la cobertura” en lugar de “determinacion acelerada”
e “Organizacion de Revision Independiente” en lugar de “Entidad de Revisién Independiente”

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarle a comunicarse con mas claridad,
por eso, también los incluimos.

B. Dénde obtener ayuda

B1. Para obtener mas informacién y ayuda

Algunas veces es confuso iniciar o dar seguimiento al proceso para tratar un problema.
En especial, puede ser confuso si no se siente bien o tiene poca energia. En otras ocasiones,
tal vez no tenga la informacién necesaria para seguir adelante.

Coémo obtener ayuda del Programa de Consejeria y Defensoria del Seguro Médico

También puede llamar al Programa de Consejeria y Defensoria del Seguro Médico (HICAP).
Los consejeros del HICAP pueden responder sus preguntas y ayudarlo a entender qué hacer
para resolver su problema. El HICAP no esta relacionado con nosotros ni con ninguna
compania de seguro o plan médico. El HICAP tiene consejeros capacitados en todos los
condados y sus servicios son gratuitos. El numero de teléfono del HICAP es 1-800-434-0222.
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Coémo obtener ayuda de Health Consumer Alliance

Puede llamar a Health Consumer Alliance y hacerle las preguntas que tenga sobre su cobertura
médica a un defensor. Ofrecen ayuda legal sin costo. Health Consumer Alliance no tiene
relacion con nosotros ni con ninguna compania de seguro o plan médico. El nUmero de teléfono
es 1-888-804-3536 y el sitio web es www.healthconsumer.org.

Como obtener ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacioén y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Estas son dos
formas de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Coémo obtener ayuda e informaciéon de Medi-Cal

Para obtener mas informacioén y ayuda de Medicaid, comuniquese con Medi-Cal. Estas son dos
formas de obtener ayuda de Medi-Cal:

o Llame al 1-800-541-5555 (TTY: 711) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

e Visite el sitio web de Medi-Cal (www.medi-cal.ca.qgov)

Como obtener ayuda del Departamento de Servicios de Atencién de la Salud de California

El defensor del programa de Atencién Administrada de Medi-Cal del Departamento de Servicios
de Atencion de la Salud de California (DHCS) puede ayudarlo si tiene problemas para
inscribirse, cambiar de plan o retirarse de un plan médico. También puede ofrecerle ayuda si
usted se muda y tiene problemas para transferir Medi-Cal a su condado nuevo. Puede llamar al
defensor de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. al 1-888-452-8609.

Como obtener ayuda del Departamento de Atencion de la Salud Administrada de California

Comuniquese con el Departamento de Atencion de la Salud Administrada de California (DMHC)
y obtenga ayuda gratuita. El DMHC se encarga de regular los planes médicos. También ayuda
a las personas a presentar apelaciones por servicios de Medi-Cal o por problemas de
facturacién. El numero de teléfono es 1-888-466-2219. Las personas sordas o con dificultades
auditivas o del habla pueden usar la linea gratuita de TDD, 1-877-688-9891.
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C. Como funcionan las quejas y apelaciones de Medicare y Medi-Cal
en nuestro plan

Usted tiene Medicare y Medi-Cal. La informacion de este capitulo vale para todos sus
beneficios de Medicare y Medi-Cal. Esto se suele denominar “proceso integrado”, porque
combina o integra los procesos de Medicare y Medi-Cal.

A veces, los procedimientos de Medicare y Medi-Cal no se pueden integrar. En esos casos,
debera usar un proceso para los beneficios de Medicare y otro proceso para los beneficios de
Medi-Cal. Estas situaciones se explican en la Seccion F4.

D. Problemas con sus beneficios

Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes de este capitulo que correspondan
a su situacion. El cuadro a continuacion lo ayudara a encontrar la seccion adecuada de
este capitulo en caso de tener problemas o quejas.

¢ Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o su cobertura?

Esto incluye problemas para determinar si ciertos medicamentos recetados o cierta
atencion médica estan cubiertos o no, de qué forma se cubren y problemas relacionados
con el pago de los medicamentos recetados o de la atencion médica.

Si. No.
Mi problema se relaciona con Mi problema no se relaciona con
los beneficios o la cobertura. los beneficios ni con la cobertura.
Consulte la Seccion E, “Decisiones de Consulte la Seccién K, “Cémo presentar
cobertura y apelaciones”. una queja”.

E. Decisiones de cobertura y apelaciones

El procedimiento para pedir una decision de cobertura y presentar una apelacion es para
problemas relacionados con sus beneficios y su cobertura. También incluye problemas con
el pago.
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E1. Decisiones de cobertura

Una decision de cobertura se refiere a las decisiones que tomamos sobre los beneficios y la
cobertura, o sobre el monto que pagamos por sus servicios médicos 0 medicamentos.
Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto y cuanto
pagamos. Por ejemplo, el médico de la red toma una decision de cobertura favorable cuando le
brinda atencion médica o le da una remisidn para ver a un especialista.

Usted o su médico pueden comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.
Es posible que usted o su médico no sepan con seguridad si cubrimos un servicio médico
especifico o si podemos negarnos a prestar la atencién médica que creen que usted necesita.
Si quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos que
tomemos una decisiéon de cobertura.

En algunos casos, podemos decidir que un servicio 0 medicamento no estan cubiertos o que ya
no tienen la cobertura de Medicare o Medi-Cal. Si no esta de acuerdo con la decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decision de cobertura y usted no esta conforme, puede “apelar” la decision.
Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos y modifiquemos una decision
de cobertura que hayamos tomado.

Si apela una decisién por primera vez, se denomina “apelacion de Nivel 1”. En esta instancia de
apelacion, revisamos la decisién de cobertura que tomamos para verificar si seguimos
correctamente todas las normas. Los revisores a cargo de su apelacién no seran los mismos
gue tomaron la decision adversa original.

En la mayoria de los casos, debe comenzar a apelar en el Nivel 1. Si usted no quiere presentar
primero una apelacién al plan por un servicio de Medi-Cal, o bien su problema de salud es
urgente o supone una amenaza inmediata y grave para su salud, o usted tiene un dolor intenso
y necesita que la decision sea inmediata, puede solicitar una Revision Médica Independiente al
Departamento de Atencién de la Salud Administrada en www.dmhc.ca.gov. Para obtener mas
informacion, consulte a la pagina 197.

Cuando terminemos la revision, le informaremos nuestra decision. En determinadas
circunstancias, que analizaremos mas adelante en este capitulo, puede solicitar una “decision
rapida sobre la cobertura” también llamada acelerada, o la apelacién rapida de una decision
de cobertura.
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Si rechazamos total o parcialmente su apelacion de Nivel 1, puede pasar a una instancia de
apelacién de Nivel 2. Una Organizacion de Revision Independiente que no esta vinculada con
nosotros se encarga de la apelacion de Nivel 2.

En ciertas situaciones, su caso se enviara automaticamente a la Organizacion de
Revision Independiente para una apelacion de Nivel 2. Si esto ocurre, se lo informaremos.

En los demas casos, usted debera solicitar una apelacion de Nivel 2.

Consulte la Seccién F4 para obtener mas informacién sobre las apelaciones de Nivel 2.

Si no esta conforme con la decisién de la apelacion de Nivel 2, es posible que tenga niveles de
apelacion adicionales.

E3. Como obtener ayuda con las decisiones de cobertura y apelaciones

Aqui le explicamos donde puede solicitar ayuda:

Llame a Servicios para Miembros a los niumeros que figuran en la parte inferior de
la pagina.

Llame al Programa de Consejeria y Defensoria del Seguro Médico (HICAP)
al 1-800-434-0222.

Llame al Centro de Ayuda del Departamento de Atencién de la Salud

Administrada (DMHC) para obtener ayuda gratuita. E| DMHC se encarga de regular los
planes médicos. También ayuda a las personas a presentar apelaciones por servicios
de Medi-Cal o por problemas de facturacion. El numero de teléfono es 1-888-466-2219.
Las personas sordas o con dificultades auditivas o del habla pueden usar la linea
gratuita de TDD, 1-877-688-9891.

Hable con su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar
una decisiéon de cobertura o apelacion en su nombre.

Pida a un amigo o miembro de la familia. Puede designar a otra persona como su
“representante” para solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

Hable con un abogado. Tiene derecho a un abogado, pero no es obligacion tener un
abogado para pedir una decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Llame a su abogado o solicite que le recomienden uno en el colegio de
abogados local u otro servicio de referencia. Algunos grupos de servicios
legales le brindaran asistencia legal gratuita si reune los requisitos.

o Llame a Health Consumer Alliance al 1-888-804-3536 y solicite asistencia legal.
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Si quiere que un abogado u otra persona sea su representante, debera completar el formulario
de “Designacion de representante”. El formulario le dara a la persona autorizacion para actuar
por usted.

Llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran en la parte inferior de la pagina
y solicite un formulario de “Designacion de representante”. También puede obtener el
formulario en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web shop.anthem.com/medicare/ca. Debe entregarnos una copia del
formulario firmado.

E4. ; Qué seccion de este capitulo le servira de ayuda?

Existen cuatro tipos de situaciones que implican decisiones de cobertura y apelaciones.
Cada situacion tiene diferentes normas y plazos. Incluimos informacién detallada para cada
caso en secciones separadas dentro del capitulo. Consulte la seccidon que corresponda:

e Seccion F, “Atencidon médica”
e Seccion G, “Medicamentos recetados de Medicare Parte D”
e Seccion H, “Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizaciéon mas larga”

e Seccion |, “Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo algunos servicios médicos”
(Esta seccion se aplica solo a los siguientes servicios: servicios de cuidado médico en
el hogar, atencién en un centro de enfermeria especializada y servicios en un centro
de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios [CORF].)

Si no sabe qué seccidn debe consultar, llame a Servicios para Miembros a los niumeros que
figuran en la parte inferior de la pagina.

F. Atencion médica

En esta seccidn se explica lo que debe hacer si tiene problemas para obtener cobertura de
cuidado médico o si quiere que le devolvamos el dinero que pagd por su atencion.

Este capitulo se refiere a los beneficios y servicios de atencion médica que se describen en el
Capitulo 4 del Manual del miembro. En general, en este capitulo usamos expresiones como
“cobertura de atencion médica” o “cuidado médico”. El término “cuidado médico” incluye
servicios y articulos médicos, ademas de medicamentos recetados de Medicare Parte B,

que suelen ser los medicamentos que administran médicos o profesionales del cuidado de
salud. Es posible que se apliquen otras normas para los medicamentos recetados de la

Parte B. En esos casos, explicamos en qué se diferencian las normas para medicamentos
recetados de la Parte B de las normas para articulos y servicios médicos.
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F1. Como usar esta seccion

En esta seccion se indica lo que puede hacer en las siguientes situaciones:

1.

6

Cree que cubrimos atencion médica que usted necesita, pero no la esta recibiendo.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura. Consulte la
Seccién F2.

No aprobamos la atencion médica que el médico u otro proveedor de cuidado médico
quiere brindarle, y usted cree que deberiamos hacerlo.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccion F3.
Recibioé atencidon médica que usted cree que cubrimos, pero que no pagaremos.
Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la Seccién F5.

Recibid y pagé atencion médica que piensa que esta cubierta y quiere que le devolvamos
el dinero.

Qué puede hacer: Puede solicitarnos que le devolvamos el dinero. Consulte la Seccién F5.

Redujimos o interrumpimos la cobertura de un determinado cuidado médico, y usted cree
que nuestra decision puede causar dafo a su salud.

. Hay demoras en su cuidado o no puede encontrar un médico.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o interrumpir la atencién médica.
Consulte la Seccién F4.

e Sila cobertura es para cuidado hospitalario, cuidado médico en el hogar, atencion en un
centro de enfermeria especializada o servicios de un centro de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios (CORF), se aplican normas especiales. Consulte la
Seccién H o la Seccioén | para obtener mas informacion.

e Para todas las demas situaciones que tengan que ver con reducciones o interrupciones
en la cobertura para determinada atencién médica, esta seccion (Seccion F) le servira
de guia.

F2. Como solicitar una decisiéon de cobertura

Cuando una decisién de cobertura tiene que ver con su atencién médica, se denomina
“determinacion integrada de la organizaciéon”.
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Usted, el médico o su representante pueden solicitarnos que tomemos una decisién de
cobertura. Pueden hacerlo por estos medios:

e Por teléfono: 1-844-469-6831 (TTY: 711).
e Porfax: 1-877-664-1504
e Por escrito:

Anthem Blue Cross

Coverage Determinations

P.O. Box 60007

Los Angeles, CA 60060-0007

Decision de cobertura estandar

Cuando le comuniquemos nuestra decision, seguiremos los plazos “estandares”, a menos que
hayamos acordado usar plazos “rapidos”. Una decisién de cobertura estandar significa que
recibira nuestra respuesta de los siguientes modos:

e Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) decidira las aprobaciones previas
de rutina dentro de los 5 dias habiles a partir del momento en que Anthem MediBlue
Full Dual Advantage (HMO D-SNP) obtenga la informacién necesaria para tomar una
decision, pero esto no demorara mas de 14 dias calendario después de que este plan
reciba la solicitud..

e Dentro de las 72 horas después de haber recibido su solicitud para medicamentos
recetados de Medicare Parte B.

Para una solicitud de un articulo o servicio médico podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales si usted solicita mas tiempo o nosotros necesitamos informacion
adicional que podria ayudarle a usted (como registros médicos de proveedores fuera de la red).
Si necesitamos mas dias para tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos
demorar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es por un medicamento
recetado de Medicare Parte B.

Si cree que no debemos demorar mas dias, puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra
decision de tomar dias adicionales. Cuando presente una queja rapida, le daremos una
respuesta dentro de las 24 horas. El procedimiento para presentar un reclamo difiere del
procedimiento para decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacion
sobre cdmo presentar una queja, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién K.

Decision rapida sobre la cobertura

El término legal para “decision rapida sobre la cobertura” es
“‘determinacion acelerada”.
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Cuando nos pida una decision de cobertura relacionada con su atencion médica, y su
salud requiera una respuesta rapida, solicitenos una “decision rapida sobre la
cobertura”. Con una decisién rapida sobre la cobertura, usted recibira nuestra respuesta
en los siguientes plazos:

e Dentro de las 72 horas después de haber recibido su solicitud para articulos
0 servicios médicos.

e Dentro de las 24 horas después de haber recibido su solicitud para medicamentos
recetados de Medicare Parte B.

Para una solicitud de un articulo o servicio médico podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales si vemos que falta informacién que podria ayudarlo a usted (como
registros médicos de proveedores fuera de la red), o usted necesita tiempo para enviarnos
informacioén para la revision. Si necesitamos mas dias para tomar la decision, se lo
informaremos por escrito. No podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es por un medicamento recetado de Medicare Parte B.

Si cree que no debemos demorar mas dias para tomar una decision de cobertura, puede
presentar una “queja rapida” sobre nuestra decisién de tomar dias adicionales. Para obtener
mas informacion sobre cdmo presentar una queja, incluidas las quejas rapidas, consulte la
Seccioén K. Nos comunicaremos con usted apenas tomemos la decision.

Para obtener una decision rapida sobre la cobertura, se deben cumplir dos requisitos:

e Usted solicita cobertura de atencion médica que no ha recibido. No puede solicitar
una decisién rapida sobre la cobertura para el pago de atencion médica que ya recibid.

e Se puede perjudicar gravemente su salud o sus capacidades funcionales si
seguimos los plazos estandares.

Le daremos automaticamente una decision rapida sobre la cobertura si el médico nos
dice que su estado de salud lo requiere. Si la pide sin una justificacion del médico, nosotros
determinaremos si le damos una decision rapida sobre la cobertura.

Si decidimos que su estado de salud no cumple con los requisitos para tomar una decisién
rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta para informarselo y seguiremos los plazos
estandares. En la carta, se explica lo siguiente:

e Si el médico pide una decisién rapida sobre la cobertura, se la daremos de
forma automatica.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accién de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca.. 204



https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)  Capitulo 9: Qué hacer si tiene
un problema o una queja
(decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

¢ La manera en que puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra determinacién de
proporcionarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decisidn rapida sobre
la cobertura que solicitd. Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una
queja, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién K.

Si rechazamos total o parcialmente su solicitud, le enviaremos una carta explicando
los motivos.

¢ Silarechazamos, usted tiene derecho a presentar una apelacion. Una apelacion es
una manera formal de pedirnos que revisemos una decision y que la cambiemos si
usted cree que cometimos un error.

e Sidecide presentar una apelacién, estara en el Nivel 1 del proceso de apelaciones
(consulte la Seccion F3).

En algunas circunstancias limitadas, es posible que desestimemos la solicitud de decision de
cobertura. Es decir, no revisaremos su solicitud. Estos son algunos ejemplos por los que se
desestiman solicitudes:

e La solicitud esta incompleta,

e Alguien presenta una solicitud en su nombre, pero no tiene autorizacion legal para
hacerlo, o

e Usted pide retirar la solicitud.

Si desestimamos una solicitud para una decisién de cobertura, le enviaremos una notificacion
donde se explicara por qué se desestimo la solicitud y como solicitar una revisién de la
desestimacion. Esta revision se llama apelacion. Las apelaciones se analizan en la

préxima seccion.

F3. Como presentar una apelacion de Nivel 1

Para iniciar una apelacién, usted, el médico o su representante deben comunicarse con
nosotros. Llamenos al 1-833-707-3129.

Para solicitar una apelacion estandar o una apelacion rapida, puede escribirnos o llamar
al 1-833-707-3129.

e Sisu médico u otro profesional que receta solicita que usted continte recibiendo
durante la apelacion un servicio o articulo que ya recibe, es posible que deba nombrar
a esta persona como su representante para que actie en su nombre.
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e Sialguien que no sea su médico presenta la apelacion por usted, adjunte el formulario
de “Designacion de representante” para autorizar a esta persona a actuar en su
nombre. Puede obtener el formulario en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web shop.anthem.com/medicare/ca.

e Sibien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos iniciar
o completar nuestra revision hasta que no lo recibamos. Si no recibimos el formulario
dentro de los 44 dias calendario después de que nos haya llegado su solicitud de
apelacién, haremos lo siguiente:

o Desestimaremos su solicitud y

o Le enviaremos una notificacion escrita explicando su derecho a solicitar que la
Organizacién de Revision Independiente revise nuestra decisién de desestimar
su apelacion.

Debe solicitar una apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de la fecha que figura
en la carta que le enviamos para notificarle nuestra decision.

Si no cumple con el plazo por motivos justificados, podemos otorgarle mas tiempo para que
presente su apelacién. Algunos motivos justificados son, por ejemplo, si tuvo una enfermedad
grave o la informacién que le dimos sobre el plazo era incorrecta. Debera explicar la razén por
la cual su apelacion no ingresa dentro del plazo cuando la presente.

Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacién sobre su apelacion.
Ademas, usted y su médico pueden darnos mas informacion para respaldar su apelacion.

Si su estado de salud lo requiere, solicite una apelaciéon rapida.

El término legal para “apelacién rapida” es “reconsideracién acelerada”.

e Siapela una decision que tomamos sobre la cobertura de un cuidado que no recibio,
usted y/o su médico deberan decidir si es necesaria una apelacion rapida.

e El proceso de apelaciones rapidas es el mismo que el de decisiones rapidas sobre la
cobertura. Si desea solicitar una apelacion rapida, siga las instrucciones para solicitar
una decisién rapida sobre la cobertura en la Seccién F2.

e Sisu médico nos dice que su estado de salud requiere una apelacion rapida,
se la daremos.
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Si le informamos que interrumpiremos o reduciremos servicios o articulos que
usted ya recibe, es posible que pueda seguir recibiéndolos durante la apelacion.

e Sidecidimos cambiar o interrumpir la cobertura de un servicio o articulo que usted
recibe, le enviaremos un aviso antes de proceder con la medida.

e Sino esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion de Nivel 1.

e Seguiremos cubriendo el servicio o articulo si usted solicita una apelacion de Nivel 1
dentro de los 10 dias calendario a partir de la fecha de nuestra carta o antes de la
fecha de entrada en vigencia de la medida, lo que sea posterior.

o Sicumple con este plazo, podra recibir el servicio o articulo sin cambios mientras la
apelacién de Nivel 1 esté pendiente.

o También recibira todos los demas servicios o articulos (que no estén relacionados
con la apelacion) sin cambios.

o Sino apela antes de estas fechas, no seguira recibiendo el servicio o medicamento
mientras espera que resuelvan su apelacion.

Evaluamos su apelacién y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos la apelacion, examinamos detalladamente toda la informacion
acerca de la solicitud de cobertura de atencién médica.

e Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

e Recopilamos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos comuniquemos
con usted o su médico para solicitar mas informacion.

Hay plazos para una apelacion rapida

e Cuando seguimos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta dentro de las
72 horas después de haber recibido su apelaciéon. Le daremos una respuesta antes
de ese lapso si su estado de salud asi lo requiere.

Si no le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones. La examinara una Organizacion de Revisiéon Independiente.
Mas adelante en este capitulo, hablaremos de esta organizacién y le explicaremos el Nivel 2
del proceso de apelaciones.

e Si aceptamos total o parcialmente su solicitud, debemos autorizar o brindar la
cobertura acordada dentro de las 72 horas después de haber recibido su apelacion.

e Sirechazamos total o parcialmente su solicitud, enviaremos la apelacion a la
Organizacién de Revision Independiente para una apelacion de Nivel 2.
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Estos son los plazos de una apelacion estandar.

e Siseguimos los plazos estandares, debemos darle una respuesta dentro de los
30 dias calendario después de haber recibido su apelacion sobre la cobertura de
servicios que usted no recibio.

e Sisu solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B que no ha
recibido, le daremos una respuesta dentro de los siete dias calendario después de
haber recibido su apelacion o antes si su estado de salud lo requiere.

Si no le damos una respuesta dentro del plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones. La examinara una Organizacion de Revision Independiente. Mas
adelante en este capitulo, hablaremos de esta organizacion y le explicaremos el Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Si aceptamos total o parcialmente su solicitud, debemos autorizar o brindar la cobertura
acordada dentro de los 30 dias calendario o de los siete dias calendario después de
haber recibido su apelacion cuando se solicita un medicamento recetado de
Medicare Parte B.

Si rechazamos total o parcialmente su solicitud, usted tiene otros derechos de apelacién:
Si rechazamos total o parcialmente su pedido, le enviaremos una carta.

e Si su problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicare,
en la carta le informaremos que enviamos su caso a la Organizacion de Revision
Independiente para una apelacion de Nivel 2.

e Sisu problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal,
en la carta se le informa cémo presentar una apelacién de Nivel 2 por su cuenta.

F4. Como presentar una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos total o parcialmente su apelacién de Nivel 1, le enviaremos una carta. En la
carta se le informa si Medicare, Medi-Cal o ambos programas por lo general cubren el servicio
o articulo.

e Sisu problema esta relacionado con un servicio o articulo que Medicare generalmente
cubre, automaticamente enviaremos su caso a una apelacion de Nivel 2 del proceso de
apelaciones en cuanto se complete la de Nivel 1.

e Sisu problema esta relacionado con un servicio o articulo que Medi-Cal generalmente
cubre, puede presentar una apelacién de Nivel 2 por su cuenta. En la carta se le explica
cémo hacerlo. Ademas, encontrara informacién adicional mas adelante en este capitulo.
No presentamos una apelacion de Nivel 2 automaticamente para servicios o articulos
de Medi-Cal.
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e Sisu problema esta relacionado con un servicio o articulo que podria estar
cubierto tanto por Medicare como por Medi-Cal, recibira automaticamente una
apelacion de Nivel 2 ante la Organizacion de Revisién Independiente. También
puede solicitar una audiencia imparcial estatal.

Si calificé para la continuacion de beneficios cuando presenté la apelaciéon de Nivel 1, es
posible que, durante la apelacion de Nivel 2, pueda mantener los beneficios para el servicio,
articulo o medicamento por los que apeld. Consulte la Seccién F3 para obtener informacion
sobre cémo mantener los beneficios durante las apelaciones de Nivel 1.

e Sisu problema tiene relacién con un servicio generalmente cubierto solo por Medicare,
sus beneficios para ese servicio no continuaran durante el proceso de apelacion de
Nivel 2 ante la Organizacion de Revision Independiente.

e Sisu problema tiene relacién con un servicio generalmente cubierto solo por Medi-Cal,
sus beneficios para ese servicio continuaran si presenta una apelacion de Nivel 2 dentro
de los 10 dias calendario después de que haya recibido nuestra carta con la decision.

Si su problema se relaciona con un servicio o articulo que Medicare generalmente cubre

La Organizacién de Revision Independiente examina la apelacion. Se trata de una organizacion
independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la “Organizacion de Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”, a veces conocida como “IRE”.

e Esta organizacion no tiene ninguna relacion con nosotros y tampoco es una agencia
gubernamental. Medicare elige una compafia como Organizacion de Revisién
Independiente y supervisa su desempefio.

e Enviamos la informacion sobre su apelacion (el “expediente del caso”) a esta
organizacion. Tiene derecho a obtener una copia gratuita del expediente del caso.

e Tiene derecho a proporcionarle a la Organizacién de Revision Independiente
informacién adicional para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinan detenidamente
toda la informacion vinculada con su apelacion.
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Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendra una apelacion rapida en
el Nivel 2.

e Situvo una apelacion rapida con nosotros en el Nivel 1, automaticamente obtiene una
apelacién rapida en el Nivel 2. La Organizacion de Revisién Independiente debe
responder su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas después de haberla recibido.

Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendra una apelaciéon estandar en
el Nivel 2.

e Situvo una apelacion estandar con nosotros en el Nivel 1, automaticamente obtiene una
apelacion estandar en el Nivel 2.

e Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la Organizacion de Revision
Independiente debe responder su apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario
después de haberla recibido.

e Sisu solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B, la Organizacion de
Revision Independiente debe responder su apelaciéon de Nivel 2 dentro de los siete dias
calendario después de haberla recibido.

La Organizacién de Revision Independiente le da una respuesta por escrito y le explica
los motivos.

e Sila Organizacion de Revision Independiente acepta total o parcialmente su
solicitud de un articulo o servicio médico, debemos cumplir rapidamente la decisién:

o Autorizar la cobertura de atencién médica dentro de las 72 horas o

o Brindar el servicio dentro de los 14 dias calendario después de haber recibido la
decision de la Organizacién de Revision Independiente, en el caso de solicitudes
estandares o

o Brindar el servicio dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que recibamos la
decision de la Organizacion de Revision Independiente, en el caso de
solicitudes aceleradas.

e Sila Organizacion de Revisién Independiente acepta total o parcialmente su solicitud de
un medicamento recetado de Medicare Parte B, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento recetado de la Parte B en disputa segun estos plazos:

o Dentro de las 72 horas después de haber recibido la decision de la Organizacion de
Revision Independiente, en el caso de solicitudes estandares, o bien

o Dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision de la
Organizacion de Revision Independiente, en el caso de solicitudes aceleradas.
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e Sila Organizacion de Revision Independiente rechaza total o parcialmente su
apelacioén, significa que esta de acuerdo con nuestra decisién de no aprobar su solicitud
(o una parte de la solicitud) de cobertura de atencion médica. Esto se conoce como
“confirmacion de la decision” o “rechazo de la apelacion”.

Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si quiere avanzar en el proceso
de apelaciones.

Hay tres niveles mas en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, un total de
cinco niveles.

Si se rechaza su apelacion de Nivel 2, y usted cumple con los requisitos para continuar con el
proceso de apelacion, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y presentar una tercera
apelacion. En la notificacion escrita que recibira después de la apelacion de Nivel 2, se brinda
informacion detallada sobre como hacerlo.

Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador se encarga de las apelaciones de
Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel 3,
Nivel 4 y Nivel 5.

Si su problema se relaciona con un servicio o articulo que Medi-Cal generalmente cubre

Hay dos formas de presentar una apelacion de Nivel 2 para servicios y articulos de Medi-Cal:
(1) Presentar una queja o Revision Médica Independiente o (2) una Audiencia Estatal.

(1) Revisiéon Médica Independiente

Puede presentar una queja o pedir una Revision Médica Independiente (IMR) al Centro de
Ayuda del Departamento de Atencién de la Salud Administrada de California (DMHC).

Si presenta una queja, el DMHC revisara nuestra decision y tomara una determinacion. La IMR
esta disponible para cualquier servicio o articulo médico cubierto por Medi-Cal. Una IMR es una
revision de su caso realizada por médicos que no forman parte de nuestro plan ni del DMHC.
Si la determinacion de la IMR resulta a su favor, debemos brindarle el servicio o articulo que
solicitd. La IMR es sin costo.

Puede presentar una queja o solicitar una IMR en estos casos:

e Nuestro plan rechaza, cambia o retrasa un servicio o tratamiento de Medi-Cal porque
determina que no es médicamente necesario.

e Nuestro plan no cubrird un tratamiento de Medi-Cal experimental o de investigacion
para una condicién médica grave.
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e Nuestro plan no pagara servicios de emergencia o urgencia de Medi-Cal que usted
ya recibid.

e Nuestro plan no ha resuelto su apelaciéon de Nivel 1 sobre un servicio de Medi-Cal
dentro de los 30 dias calendario, si se trata de una apelacion estandar, o de las
72 horas si se trata de una apelacion rapida.

NOTA: Si su proveedor presentd una apelacién en su nombre, pero no recibimos el formulario
de “Designacion de Representante”, usted debera volver a presentarnos la apelacién antes de
qgue pueda solicitar una IMR de Nivel 2 ante el Departamento de Atencion de la

Salud Administrada.

Tiene derecho a una IMR y a una audiencia estatal, pero no si ya tuvo una audiencia estatal
sobre el mismo asunto.

En la mayoria de los casos, usted debe presentar una apelacion al plan antes de solicitar

una IMR. Consulte la pagina 205 para obtener informacion sobre nuestro proceso de apelacion
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 rechazé su tratamiento porque era experimental o de investigacion, no necesita usar
primero nuestro proceso de apelaciones antes de solicitar una IMR.

Si su problema es urgente o supone una amenaza inmediata y grave para su salud, o usted
tiene un dolor intenso, puede informar al DMHC de inmediato sin tener que pasar primero por
nuestro proceso de apelaciones.

La IMR debe solicitarse dentro de los seis meses posteriores a la fecha en la que le
enviamos una decision por escrito sobre la apelacion. EI DMHC puede aceptar su solicitud
después del plazo de seis meses por motivos validos, por ejemplo, si usted tuvo una condicién
médica que le impidio solicitar la IMR en ese plazo o si no le notificamos de manera adecuada
sobre el proceso de IMR.

Para solicitar una IMR haga lo siguiente:

e Complete el Formulario de queja/solicitud de revision médica independiente que
se encuentra disponible en
www.dmbhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.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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e Adjunte copias de cartas o de otros documentos sobre el servicio o articulo que
denegamos si las tiene. 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 Complete el Formulario de asistente autorizado si alguien lo ayudara con la IMR.
Puede obtener el formulario en
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
o llamar al Centro de Ayuda del departamento al 1-888-466-2219. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-688-9891.

e Envie por correo o fax los formularios y cualquier archivo adjunto a la siguiente
direccion:

Help Center

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

FAX: 916-255-5241

Si reune los requisitos para una IMR, el DMHC revisara su caso y le enviara una carta dentro
de los siete dias calendario para informarle que califica para obtener una IMR. Después de que
reciban la solicitud y los documentos de respaldo de su plan, la decisién sobre la IMR se
tomara dentro de los 30 dias calendario. Deberia recibir la decision sobre la IMR dentro de los
45 dias calendario posteriores al envio de la solicitud completa.

Si su caso es urgente, y usted reune los requisitos para una IMR, el DMHC revisara su caso

y le enviara una carta dentro de los dos dias calendario para informarle que califica para
obtener una IMR. Después de que reciban la solicitud y los documentos de respaldo de su plan,
la decision sobre la IMR se tomara dentro de los tres dias calendario. Deberia recibir la
decision sobre la IMR dentro de los siete dias calendario posteriores al envio de la solicitud
completa. Si no esta conforme con el resultado de la IMR, aun puede pedir una

audiencia estatal.

La IMR puede demorar mas si usted o el médico tratante no envian al DMHC todos los
registros médicos necesarios. Si recibe tratamiento de un médico que no es de la red del plan
médico, es importante que obtenga esos registros médicos y nos los envie. Su plan médico
tiene la obligacion de obtener copias de los registros médicos que tienen los médicos dentro de
la red.
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Si el DMHC decide que su caso no es elegible para una IMR, el DMHC revisara su caso con el
proceso de quejas del cliente habitual. Su queja deberia estar resuelta dentro de los 30 dias
calendario posteriores al envio de la solicitud completa. Si su queja es urgente, se resolvera
antes de ese plazo.

(2) Audiencia estatal

Usted puede pedir una audiencia estatal para servicios y articulos cubiertos por Medi-Cal.

Si su médico u otro proveedor solicitan un servicio o articulo que no aprobaremos, o no
continuaremos pagando un servicio o articulo que usted ya tiene y rechazamos su apelacion de
Nivel 1, tiene derecho a pedir una Audiencia Estatal.

En la mayoria de los casos, tiene 120 dias para solicitar una audiencia estatal después de
que le envien el aviso “Sus derechos de audiencia”.

NOTA: Si solicita una audiencia estatal porque le comunicamos que un servicio que recibe
actualmente se modificara o interrumpira, tiene menos dias para enviar una solicitud si
quiere seguir recibiendo ese servicio mientras su audiencia estatal esté pendiente. Lea la
seccion “; Continuaran mis beneficios durante el proceso de apelacion de Nivel 27" en la
pagina <208> para obtener mas informacion.

Hay dos formas de solicitar una audiencia estatal:

1. Puede completar la "Solicitud de audiencia estatal" en el dorso del aviso de accion.
Debe proporcionar toda la informacién solicitada, como su nombre completo, direccion,
numero de teléfono, el nombre del plan o el condado que tomdé la medida contra usted,
los programas de ayuda que correspondan e informacion detallada de los motivos por los
que quiere una audiencia. Luego, puede presentarla a estas instituciones:

e El Departamento de Bienestar del condado correspondiente, a la direccién que se indica
en el aviso.

e El Departamento de Servicios Sociales de California a la siguiente direccion:

State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, California 94244-2430

e La Divisién de Audiencias Estatales al nimero de fax 916-651-5210 o 916-651-2789.

2. Puede llamar al Departamento de Servicios Sociales de California al 1-800-952-5253.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-952-8349. Si decide pedir una audiencia estatal
por teléfono, debe tener en cuenta que las lineas telefénicas estan muy ocupadas.
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Hay dos formas de presentar una apelacién de Nivel 2 para servicios y articulos de Medi-Cal:
(1) Presentar una queja o Revisién Médica Independiente o (2) una Audiencia Estatal.

La Oficina de Audiencias Imparciales le informara la decision que tomen por escrito y explicara
los motivos.

e Sila Oficina de Audiencias Imparciales acepta total o parcialmente su solicitud de un
articulo o servicio médico, debemos autorizar o brindar el servicio o articulo dentro de
las 72 horas después de haber recibido su decision.

e Sila Oficina de Audiencias Imparciales rechaza total o parcialmente su apelacion,
significa que esta de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o una
parte de la solicitud) de cobertura de atencién médica. Esto se conoce como
“confirmacion de la decision” o “rechazo de la apelacion”.

Si la Organizacion de Revision Independiente o la Oficina de Audiencias Imparciales rechazan
total o parcialmente su solicitud, usted tiene otros derechos de apelacion.

Si su apelacion de Nivel 2 fue a la Organizacion de Revision Independiente, puede apelar de
nuevo, solo si el valor en délares del servicio o articulo alcanza un monto minimo determinado.
Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador se encarga de las apelaciones de
Nivel 3. En la carta que le envia la Organizaciéon de Revision Independiente se explican
otros derechos de apelacidon que usted pueda tener.

En la carta que le envia la Oficina de Audiencias Imparciales se describe esta siguiente opcion
de apelacion.

Consulte la Seccién J para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion después
del Nivel 2.

F5. Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de la red le facturen los servicios y articulos cubiertos.
Esto es asi incluso si pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por el servicio
o articulo cubierto. A usted nunca se le exige que pague el saldo de ninguna factura.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. Usted no debe
pagarla. Nos pondremos en contacto con el proveedor directamente y nos ocuparemos del
problema. Si paga la factura, puede obtener un reembolso si siguié las normas para recibir los
servicios o articulos.
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Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 del Manual del miembro. Alli se
describen situaciones en las que puede tener que pedirnos que le devolvamos el dinero
0 paguemos una factura que recibié de un proveedor. Ademas, se explica cémo enviar la
documentacion para solicitarnos el pago.

Si pide que le devuelvan el dinero, se trata de una decisidon de cobertura.
Averiguaremos si el servicio o articulo que usted pagé esta cubierto, y si usted siguio
todas las normas para utilizar la cobertura.

e Si el servicio o articulo que pago esta cubierto, y usted siguié todas las normas,
le enviaremos a usted (o a su proveedor) el pago del servicio o articulo dentro de los
60 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

e Siaun no ha pagado el servicio o articulo, le enviaremos el pago directamente al
proveedor. El envio del pago equivale a aceptar su solicitud de una decision
de cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o usted no siguié todas las normas,
le enviaremos una carta que le indica que no pagaremos el servicio o articulo y le
explicaremos la razon.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacion.
Siga el proceso de apelacion descrito en la Seccién F3. Tenga en cuenta lo siguiente cuando
siga las instrucciones:

e Sipresenta una apelacioén para que le devolvamos el dinero, debemos darle nuestra
respuesta dentro de los 30 dias calendario después de haber recibido su apelacion.

e Sinos solicita que le devolvamos el dinero de atencién médica que usted pagé y ya
recibid, no puede solicitar una apelacion rapida.

Si rechazamos su apelacion y Medicare por lo general cubre el servicio o articulo,
enviaremos su caso a la Organizacién de Revision Independiente. En tal caso, se lo
informaremos por carta.

e Sila Organizacion de Revisién Independiente revierte nuestra decision y afirma que
debemos pagarle, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor dentro de los
30 dias calendario. Si aceptamos su apelacion en cualquier etapa del proceso de
apelacion después del Nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor de
cuidado médico dentro de los 60 dias calendario.
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e Sila Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion, significa que esta
de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud. Esto se conoce como
“confirmacion de la decision” o “rechazo de la apelacion”. Recibira una carta donde se
explican otros derechos de apelacion que usted puede tener. Consulte la Seccion J
para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacién adicionales.

Si rechazamos su apelacion y Medi-Cal por lo general cubre el servicio o articulo, puede
presentar una apelacién de Nivel 2 por su cuenta. No presentamos una apelacién de Nivel 2
automaticamente en su nombre. Consulte la Seccidn F4 para obtener mas informacion.

G. Medicamentos recetados de Medicare Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para muchos medicamentos
recetados. La mayoria son medicamentos de Medicare Parte D. Hay algunos medicamentos
que Medicare Parte D no cubre, pero que pueden estar cubiertos por Medi-Cal. Esta seccion
solo se aplica a las apelaciones de medicamentos de la Parte D. Usaremos el término
“‘medicamento” en vez de “medicamento de la Parte D” en el resto de esta seccion.

Para que el medicamento esté cubierto, se debe usar para una indicacion médicamente
aceptada. Es decir, el medicamento debe estar aprobado por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) o contar con el respaldo de ciertas referencias médicas. Consulte el
Capitulo 5 del Manual del miembro para obtener mas informacién sobre las indicaciones
médicamente aceptadas.

G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Estos son algunos ejemplos de decisiones de cobertura que nos puede solicitar en relaciéon con
los medicamentos de la Parte D:

e Puede solicitarnos que hagamos una excepcién, como por ejemplo:

o Que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o

o Que eliminemos una restriccion a la cobertura de un medicamento (como limites en
la cantidad de medicamento que puede recibir)

e Puede preguntarnos si un medicamento esta cubierto en su caso (por ejemplo, cuando
su medicamento esta en la Lista de medicamentos del plan, pero debemos aprobarlo
antes de que podamos cubrirlo)

NOTA: Si en la farmacia le dicen que su receta no puede abastecerse tal como esta indicada,
recibira una notificacién escrita de la farmacia donde le explicaran cémo contactarse para
solicitarnos una decision de cobertura.
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Una decision de cobertura inicial de los medicamentos de la Parte D se denomina
“determinacion sobre la cobertura”.

e Puede pedirnos que paguemos un medicamento que ya compro. Es decir,
solicitar una decisién de cobertura relacionada con el pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar
nuestra decisidon. En esta seccidn se indica como solicitar decisiones de cobertura y como
presentar una apelacién. Use el cuadro a continuacién para guiarse.

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Necesita un
medicamento que
no esta en nuestra
Lista de
medicamentos

0 necesita que
eliminemos una
norma o restriccion
sobre un
medicamento

que cubrimos.

Puede solicitarnos
que hagamos una
excepcion. (Este es
un tipo de decisién
de cobertura.)

Comience con la
Seccién G2, luego
consulte las
Secciones G3 y G4.

Desea que cubramos
un medicamento de
nuestra Lista de
medicamentos y
considera que cumple
con las normas

o restricciones

(por ejemplo, obtener
aprobacion por
adelantado) para
recibir el
medicamento

que necesita.

Puede solicitarnos
que tomemos

una decision

de cobertura.

Consulte la
Seccion G4.

Desea pedirnos que
le devolvamos el
dinero por un
medicamento que ya
recibio y pagé.

Puede solicitarnos
que le devolvamos
el dinero. (Este es un
tipo de decision

de cobertura.)

Consulte la
Seccion G4.

Ya le hemos
comunicado que
no cubriremos

0 pagaremos el
medicamento de la
forma en que
usted desea.

Puede presentar
una apelacion.

(Es decir, solicitar
que reconsideremos
la decision.)

Consulte la
Seccion G5.
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G2. Excepciones a la Parte D

Si no cubrimos un medicamento de la forma en que le gustaria, puede pedirnos que hagamos
una “excepcioén”. Si rechazamos su solicitud de excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando pide una excepcion, su médico u otro profesional que receta tendra que explicar las
razones meédicas por las que necesita la excepcion.

Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o pedir que se elimine una restriccion a un medicamento se conoce
como “excepcion al formulario”.

Estos son algunos ejemplos de excepciones que pueden solicitarnos usted, su médico u otro
profesional que receta:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos

e Siestamos de acuerdo en hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no
esta en nuestra Lista de medicamentos, tendra que pagar $0.

¢ No puede obtener una excepcion para el monto de copago requerido para el medicamento.

2. Eliminar una restriccion a un medicamento cubierto

e Se aplican normas o restricciones a ciertos medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos (para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5 del
Manual del miembro).

e Entre las normas y restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos se
incluyen las siguientes:

©)

(@]

Que deba usar un medicamento genérico en lugar del medicamento de marca.

Que deba obtener nuestra aprobacion antes de que aceptemos cubrir el
medicamento. Esto a veces se llama “autorizacién previa”.

Que deba probar un medicamento diferente antes de que aceptemos cubrir el
medicamento que usted solicita. Esto a veces se llama “terapia escalonada”.

Limites de cantidad. Hay restricciones a la cantidad de algunos medicamentos que
puede obtener.
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G3. Aspectos importantes que debe saber acerca de la solicitud de una excepcion
Su médico u otro profesional que receta deben explicarnos las razones médicas.

El médico u otro profesional que receta deben enviarnos una declaracion donde se expliquen
las razones médicas por las que solicitan una excepcion. Para obtener una decisién mas
rapida, incluya esta informacién médica de su médico u otro profesional que receta cuando
solicita la excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para el
tratamiento de una condicion especifica. Estos se denominan medicamentos “alternativos”.

Si un medicamento alternativo seria tan efectivo como el medicamento que solicita y no
causaria mas efectos secundarios u otros problemas de salud, por lo general no aprobaremos
su solicitud de excepcion. Si nos solicita una excepcién a nivel de cobertura, en general no
aprobaremos la solicitud de excepcion, a menos que los medicamentos alternativos en los
niveles de costos compartidos mas bajos no funcionen igual de bien en su caso o le puedan
provocar una reaccién adversa u otro dafo.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud.

e Siaceptamos su solicitud de excepcidn, la excepcion normalmente dura hasta el final
del afio calendario. Esto regira siempre que su médico continue recetandole el
medicamento y que el medicamento siga siendo seguro y efectivo para el tratamiento de
su condicion.

e Sirechazamos su solicitud de excepcién, puede presentar una apelaciéon. Consulte la
Seccion G5 para obtener informacion sobre como presentar una apelacion si
rechazamos una solicitud.

En la seccion siguiente, se explica como solicitar una decisién de cobertura, incluida
una excepcion.

G4. Cémo solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

e Pida el tipo de decisién de cobertura que desea que tomemos por teléfono
al 1-833-293-0661, por fax o por escrito. Puede hacerlo usted, su representante,
el médico (u otro profesional que receta). Incluya su nombre, informacién de contacto
e informacion sobre la reclamacion.

e Usted, el médico (u otro profesional que receta) o alguien que actie en su nombre
pueden solicitar una decision de cobertura. También puede hacerlo un abogado en
su lugar.

e Consulte la Seccion E3 para saber como nombrar a otra persona como su representante.
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¢ No necesita autorizar por escrito a su médico u otro profesional que receta para que nos
solicite una decisidén de cobertura en su nombre.

e Sidesea pedirnos que le devolvamos el dinero de un medicamento, consulte el
Capitulo 7 del Manual del miembro.

e Si solicita una excepcién, debe presentarnos una “declaracion justificadora”.
La declaracion justificadora incluye las razones médicas por las que el médico u otro
profesional que receta presentan una solicitud de excepcién.

e Su médico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaracion justificadora
por fax o por correo. También pueden notificarnos por teléfono y luego enviar por fax
0 por correo la declaracion.

Si su estado de salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision rapida
sobre la cobertura”.

Seguimos los “plazos estandares”, a menos que hayamos acordado usar “plazos rapidos”.

e Una decision de cobertura estandar significa que le daremos una respuesta dentro de
las 72 horas después de haber recibido la declaracion de su médico.

e Una decision rapida sobre la cobertura significa que le daremos una respuesta dentro
de las 24 horas después de haber recibido la declaracion de su meédico.

Una “decision rapida sobre la cobertura” se denomina “determinacién de
cobertura acelerada”.

Usted puede obtener una decision rapida sobre la cobertura en estos casos:

e La decision se relaciona con un medicamento que no recibié. No puede pedir una
decision rapida sobre la cobertura si nos solicita que le devolvamos el dinero de un
medicamento que ya compro.

e Se puede perjudicar gravemente su salud o sus capacidades funcionales si seguimos
los plazos estandares.

Si su médico u otro profesional que receta nos informa que su estado de salud requiere una
decision rapida sobre la cobertura, estaremos de acuerdo y se la daremos. Se lo informaremos
por carta.

e Sipide una decision rapida sobre la cobertura, sin la justificacion del médico o el
profesional que receta, nosotros decidiremos si le otorgamos una decisién rapida sobre
la cobertura.

e Sidecidimos que su condicion médica no cumple los requerimientos para una decision
rapida sobre la cobertura, seguiremos los plazos estandares.
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Se lo informaremos por carta. La carta también le dird como presentar una queja sobre
nuestra decision.

Puede presentar una queja rapida y recibir una respuesta dentro de las 24 horas. Para obtener
mas informacion sobre cdmo presentar una queja, incluidas las quejas rapidas, consulte la
Seccion K.

Plazos para una decision rapida sobre la cobertura

e Siseguimos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta dentro de las 24 horas
después de haber recibido su solicitud. Si pide una excepcioén, le daremos nuestra
respuesta dentro de las 24 horas después de haber recibido la declaracion justificadora
del médico. Le daremos una respuesta antes de ese lapso si su estado de salud asi
lo requiere.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que la revise una Organizacion de Revision Independiente. Consulte
la Seccion G6 para obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel 2.

e Siaceptamos total o parcialmente su solicitud, le daremos la cobertura dentro de
las 24 horas después de haber recibido su solicitud o la declaracién justificadora
del médico.

e Sirechazamos total o parcialmente su solicitud, le enviaremos una carta con los
motivos. La carta también le dird como puede presentar una apelacion.

Plazos para una decisiéon de cobertura estandar de un medicamento que atin no obtuvo

e Siseguimos los plazos estandares, debemos darle una respuesta dentro de las
72 horas después de haber recibido su solicitud. Si pide una excepcion, le daremos
nuestra respuesta dentro de las 72 horas después de haber recibido la declaracion
justificadora del médico. Le daremos una respuesta antes de ese lapso si su estado de
salud asi lo requiere.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que la revise una Organizacion de Revision Independiente.

e Siaceptamos total o parcialmente su solicitud, le daremos la cobertura dentro de las
72 horas después de haber recibido su solicitud o la declaracion justificadora del médico
para una excepcion.

e Sirechazamos total o parcialmente su solicitud, le enviaremos una carta con los
motivos. La carta también le dird como presentar una apelacioén.
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Plazos para una decision de cobertura estandar relacionada con un medicamento
que ya compro

e Debemos darle una respuesta dentro de los 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

e Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que la revise una Organizacion de Revision Independiente.

e Siaceptamos total o parcialmente su solicitud, le devolveremos el dinero dentro de
los 14 dias calendario.

e Sirechazamos total o parcialmente su solicitud, le enviaremos una carta con los
motivos. La carta también le dira cdmo presentar una apelacion.

G5. Coémo presentar una apelacion de Nivel 1

Una apelacion al plan sobre una decisién de cobertura de medicamentos de la
Parte D se llama “redeterminacion”.

e Para iniciar una apelacion rapida o estandar, puede llamarnos al 1-833-707-3129,
escribirnos o enviarnos un fax. Puede hacerlo usted, su representante, el médico (u otro
profesional que receta). Incluya su nombre, informacion de contacto e informacién sobre
la reclamacion.

e Debe solicitar una apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de la fecha que
figura en la carta que le enviamos para notificarle nuestra decisién.

e Sino cumple con el plazo por motivos justificados, podemos otorgarle mas tiempo para
que presente su apelacion. Algunos motivos justificados son, por ejemplo, si tuvo una
enfermedad grave o la informacion que le dimos sobre el plazo era incorrecta.

Debera explicar la razdn por la cual su apelacion no ingresa dentro del plazo cuando
la presente.

e Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacién sobre su apelacion.
Ademas, usted y su médico pueden darnos mas informacion para respaldar su apelacion.

Si su estado de salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

Una apelacion rapida también se denomina “redeterminacion acelerada”.

e Si apela una decisién que tomamos sobre un medicamento que no recibio, usted,
su médico u otro profesional que receta deberan decidir si es necesaria una
apelacion rapida.
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e Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener
una decisién rapida sobre la cobertura. Consulte la Seccion G4 para obtener
mas informacién.

Evaluamos su apelacién y le damos nuestra respuesta.

e Evaluamos su apelacion y examinamos detalladamente toda la informacion sobre la
solicitud de cobertura.

e Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

e Es probable que nos comuniquemos con usted, su médico u otro profesional que receta
para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacién rapida de Nivel 1

e Siseguimos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta dentro de las 72 horas
después de haber recibido su apelacién.

e Le daremos una respuesta antes de ese lapso si su estado de salud asi lo requiere.

Si no le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones. En esa instancia, la examina una Organizacién de Revision
Independiente. Consulte la Seccién G6 para obtener informacion sobre la organizacion de
revision y el proceso de apelacion de Nivel 2.

e Siaceptamos total o parcialmente su solicitud, debemos brindar la cobertura acordada
dentro de las 72 horas después de haber recibido su apelacion.

e Sirechazamos total o parcialmente su solicitud, le enviaremos una carta explicando los
motivos y las maneras en las que puede presentar una apelacion.

Plazos para una apelacion estandar de Nivel 1

e Siseguimos los plazos estandares, debemos darle una respuesta dentro de los
siete dias calendario después de haber recibido la apelaciéon sobre un medicamento
que usted no obtuvo.

e Le daremos una respuesta antes de ese lapso si no obtuvo el medicamento y su
condiciéon médica asi lo requiere. Si considera que su estado de salud lo requiere,
solicite una apelacién rapida.
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Si no le damos una respuesta dentro de los siete dias calendario, debemos enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En esa instancia, la examina una Organizacién de
Revision Independiente. Consulte la Seccién G6 para obtener informacion sobre la
organizacion de revisiéon y el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos total o parcialmente su solicitud, debemos hacer lo siguiente:

e Brindar la cobertura acordada tan pronto como lo requiera su salud, siempre dentro
de los siete dias calendario después de haber recibido su apelacion.

e Enviarle el pago del medicamento que compré dentro de los 30 dias calendario
después de haber recibido su apelacién.

Si rechazamos total o parcialmente su solicitud, haremos lo siguiente:

e Le enviaremos una carta explicando los motivos y las maneras en las que puede
presentar una apelacion.

e Debemos darle una respuesta sobre la devolucion del dinero para el medicamento que
compro dentro de los 14 dias calendario después de haber recibido su apelacion.

Si no le damos una respuesta dentro de los 14 dias calendario, debemos enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones. En esa instancia, la examina una Organizacion de Revision
Independiente. Consulte la Seccién G6 para obtener informacion sobre la organizacion de
revision y el proceso de apelacion de Nivel 2.

e Siaceptamos total o parcialmente su solicitud, debemos pagarle dentro de los 30 dias
calendario después de haber recibido su solicitud.

e Sirechazamos total o parcialmente su solicitud, le enviaremos una carta explicando los
motivos y las maneras en las que puede presentar una apelacion.

G6. Como presentar una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, usted puede aceptar esta decision o presentar otra
apelacion. Si decide presentar otra apelacion, debera usar el Nivel 2 del proceso de
apelaciones. La Organizacion de Revision Independiente examinara nuestra decision si
rechazamos su primera apelacion. Esta organizacion es la que determina si debemos cambiar
nuestra decision.

El nombre formal de la “Organizacion de Revision Independiente” es “Entidad de
Revisiéon Independiente”, a veces conocida como “IRE”.
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Para presentar una apelacion de Nivel 2, usted, su representante, el médico u otro profesional
que receta debe comunicarse por escrito con la Organizacion de Revisién Independiente
y pedir que revisen su caso.

e Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, le enviaremos una carta con las instrucciones
para presentar una apelacion de Nivel 2 ante la Organizacion de Revision
Independiente. Las instrucciones le indicaran cémo presentar la apelacion de Nivel 2,
cuales son los plazos que debe respetar y como comunicarse con la organizacion.

e Cuando usted presenta una apelacion ante la Organizacion de Revision Independiente,
le enviamos la informacion que tenemos de su apelacion a la organizacion.
Esta informacion se denomina su “expediente del caso”. Tiene derecho a obtener una
copia gratuita del expediente del caso.

e Tiene derecho a proporcionarle a la Organizacién de Revisién Independiente
informacion adicional para respaldar su apelacion.

La Organizacion de Revision Independiente examinara su apelacion de Nivel 2 sobre la Parte D
y le dara una respuesta por escrito. Consulte la Seccion F4 para obtener mas informacion
sobre la Organizacion de Revision Independiente.

Plazos para una apelacion rapida de Nivel 2

Si su salud lo requiere, pida a la Organizacion de Revision Independiente una apelacion rapida.

e Sila organizacion acepta una apelacion rapida, deben darle una respuesta dentro de
las 72 horas después de haber recibido su solicitud de apelacién.

e Siaceptan total o parcialmente su solicitud, debemos brindar la cobertura de
medicamentos aprobada dentro de las 24 horas después de haber recibido la decision
de la Organizacion de Revision Independiente.

Plazos para una apelacion estandar de Nivel 2

Si presenta una apelacion estandar de Nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente
debe darle una respuesta en los siguientes plazos:

e Dentro de los siete dias calendario después de haber recibido la apelacion sobre un
medicamento que usted no obtuvo.

e Dentro de los 14 dias calendario después de haber recibido su apelacion sobre el
repago de un medicamento que usted compré.
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Si la Organizacién de Revision Independiente acepta total o parcialmente su solicitud,
debemos hacer lo siguiente:

e Brindar la cobertura de medicamentos aprobada dentro de las 72 horas después de
haber recibido la decision de la Organizacion de Revisiéon Independiente.

e Devolverle el dinero del medicamento que comproé dentro de los 30 dias calendario
después de haber recibido la decision de la Organizacion de Revision Independiente.

Si la Organizacién de Revision Independiente rechaza su apelacion, eso implica que
esta de acuerdo con nuestra decisién de no aprobar su solicitud. Esto se conoce como
“confirmacion de la decision” o “rechazo de la apelacion”.

Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion de Nivel 2, tiene derecho
a presentar una apelacion de Nivel 3 cuando el valor en délares de la cobertura de
medicamentos que usted solicita alcanza un monto minimo determinado. Si el valor en ddlares
de la cobertura de medicamentos que solicita es inferior al minimo requerido, no puede
presentar otra apelacion. En ese caso, la decision de la apelacion de Nivel 2 es definitiva.

La Organizacion de Revision Independiente le enviara una carta con el valor en délares minimo
necesario para continuar con una apelacion de Nivel 3.

Si el valor en délares de la solicitud cumple con el requisito, usted elige si quiere avanzar en el
proceso de apelaciones.

e Hay tres niveles mas en el proceso de apelaciones después del Nivel 2.

e Sila Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion de Nivel 2, y usted
cumple con los requisitos para avanzar en el proceso de apelaciones, puede hacer
lo siguiente:

o Decidir si quiere presentar una apelacién de Nivel 3.

o Consultar la carta que le envié la Organizacion de Revisién Independiente después
de la apelacion de Nivel 2 para saber cdmo presentar una apelacion de Nivel 3.

Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador se encarga de las apelaciones de
Nivel 3. Consulte la Seccién J para obtener informacion sobre las apelaciones de Nivel 3,
Nivel 4 y Nivel 5.
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H. Cémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas larga

En caso de admisién en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos que son necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién. Para obtener
mas informacion sobre la cobertura de hospital de nuestro plan, consulte el Capitulo 4 del
Manual del miembro.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital lo ayudaran
a prepararse para el dia en que abandone el hospital. También ayudaran a organizar el cuidado
que pueda necesitar después de dejar el hospital.

e El dia que usted se va del hospital se denomina “fecha de alta”.
e Su médico o el personal del hospital le informaran su fecha de alta.

Si cree que le estan dando de alta demasiado pronto o tiene inquietudes sobre su cuidado
después de que se vaya del hospital, puede solicitar una hospitalizacion mas prolongada.
En esta seccion se explica como pedirla.

H1. Mas informacion sobre sus derechos de Medicare

Transcurridos dos dias desde de su admision en el hospital, alguien del personal del hospital,
como un enfermero o trabajador de casos, le entregara una notificacién escrita llamada
“Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”. Todas las personas que tienen
Medicare reciben una copia de este aviso cada vez que son admitidas en un hospital.

Si no recibe el aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame

a Servicios para Miembros a los numeros que figuran en la parte inferior de la pagina. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Lea el aviso atentamente y pregunte si hay algo que no entiende. En el aviso se
explican sus derechos como paciente del hospital, incluidos sus derechos a lo siguiente:

o Recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion.
Tiene derecho a conocer cuales son estos servicios, quién los pagara y donde
puede acceder a ellos.

o Ser parte de cualquier decision sobre la extensién de su hospitalizacion.

o Saber donde informar cualquier preocupacion que tenga sobre la calidad del
cuidado hospitalario.

o Apelar si cree que le estan dando de alta del hospital demasiado pronto.
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e Firme el aviso para confirmar que lo recibidé y que entiende sus derechos.
o Puede firmarlo usted u otra persona en su lugar.

o Lo dnico que indica su firma es que usted recibio el aviso con la informacion sobre
sus derechos. La firma no significa que esté de acuerdo con la fecha de alta que su
médico o el personal del hospital le puedan haber comunicado.

e Guarde la copia del aviso firmado para tener la informacién en caso de necesitarla.

Si firma el aviso mas de dos dias antes de la fecha en que deja el hospital, recibira otra copia
antes de que le den de alta.

Para ver una copia de este aviso con anticipacion, haga lo siguiente:

e Llame a Servicios para Miembros a los niumeros que figuran en la parte inferior de
la pagina

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas,
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. Coémo presentar una apelacion de Nivel 1

Si quiere que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados por mas tiempo,
presente una apelacion. La Organizacién para la Mejora de la Calidad revisara la apelacion de
Nivel 1 para saber si la fecha planificada para el alta es apropiada para usted segun el

criterio médico.

La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales
del cuidado de salud a los que les paga el Gobierno federal. Estos expertos controlan

y ayudan a mejorar la calidad para las personas que reciben Medicare. Ellos no son parte de
nuestro plan.

En California, la Organizacion para la Mejora de la Calidad es la Organizacion para el
mejoramiento de la calidad de la atencién centrada en el beneficiario y la familia Livanta
(BFCC-QIO). Puede llamarlos al 1-877-588-1123 de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-855-887-6668. La informacion de contacto también
figura en el aviso “Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos” y en el Capitulo 2.
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Llame a la Organizacién para la Mejora de la Calidad antes de dejar el hospital y de la
fecha planificada para el alta.

Si llama antes de irse, podra permanecer en el hospital después de la fecha
planificada para el alta sin que deba pagar por ello, mientras espera la decision de la
Organizacioén para la Mejora de la Calidad sobre su apelacion.

Si no llama para presentar una apelacion y decide quedarse en el hospital después
de la fecha planificada para el alta, es posible que deba pagar todos los costos
correspondientes al cuidado hospitalario que reciba después de la fecha planificada
para el alta.

Si no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad sobre su apelacion, puede presentar la apelaciéon directamente ante nuestro
plan. Consulte la Seccion G4 para obtener informacion sobre como presentarnos

una apelacion.

Dado que las hospitalizaciones estan cubiertas tanto por Medicare como por Medi-Cal,
si la Organizacion para la Mejora de la Calidad no considera su solicitud de continuar la
hospitalizacion, o usted cree que su situacion es urgente, supone una amenaza
inmediata y grave para su salud o tiene un dolor intenso, también puede presentar una
queja ante el Departamento de Atencion de la Salud Administrada de California (DMHC)
para obtener una Revisién Médica Independiente. Consulte la Seccion F4, pagina 208,
para obtener informacion sobre como presentar una queja y solicitar una Revision
Médica Independiente al DMHC.

Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
haga lo siguiente:

Llame a Servicios para Miembros a los niumeros que figuran en la parte inferior de
la pagina.

Llame al Programa de Consejeria y Defensoria del Seguro Médico (HICAP)
al 1-800-434-0222.

Solicite una revision rapida. Debe comunicarse sin demora con la Organizacion para la
Mejora de la Calidad y solicitar una revision rapida de su alta hospitalaria.

El término legal para una “revisién rapida” es “revisién inmediata”
o “revision acelerada”.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
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https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)  Capitulo 9: Qué hacer si tiene
un problema o una queja
(decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Qué sucede durante la revisién rapida

e Los revisores de la Organizacién para la Mejora de la Calidad le preguntaran a usted
0 a su representante por qué cree que deberia continuar recibiendo cobertura después
de la fecha planificada para el alta. No es obligatorio que escriba una declaracion,
pero puede hacerlo.

e Los revisores también evaluaran su informacion médica, hablaran con su médico
y revisaran la informacion que el hospital y nuestro plan les proporcione.

e Al mediodia del dia siguiente a la fecha en que los revisores informen a nuestro plan de
su apelacioén, recibira otro aviso donde se explica por qué el médico, el hospital
y nosotros creemos que la fecha de alta es apropiada para usted segun el
criterio médico.

El término legal para esta explicacién escrita se conoce como “Aviso detallado

del alta”. Si quiere obtener un aviso de ejemplo, llame a Servicios para Miembros

a los numeros que figuran en la parte inferior de la pagina o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048). También puede consultar un aviso de ejemplo
en linea, en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Un dia después de haber recibido toda la informacién necesaria, la Organizacion para la Mejora
de la Calidad le dara una respuesta a su apelacion.

Si la Organizacién para la Mejora de la Calidad acepta su apelacion:

e Le brindaremos los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante
todo el tiempo que sean médicamente necesarios.

Si la Organizacién para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion:

e Significa que cree que la fecha planificada para el alta es apropiada segun el
criterio médico.

e Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios para pacientes internados terminara al
mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacion para la Mejora de la
Calidad le dé una respuesta a su apelacion.

e Es posible que deba pagar el costo total del cuidado hospitalario que reciba después del
mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacién para la Mejora de la
Calidad le dé una respuesta a su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
Accién de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
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e Puede presentar una apelacion de Nivel 2 si la Organizacién para la Mejora de la
Calidad rechaza su apelacion de Nivel 1, y usted permanece en el hospital después de
su fecha planificada para el alta.

H3. Como presentar una apelacion de Nivel 2

En el caso de una apelacion de Nivel 2, debe solicitar a la Organizacion para la Mejora de la
Calidad que revise la decision que tomo en el Nivel 1. Puede llamarlos al 1-877-588-1123.

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacién para la Mejora de la Calidad rechazé su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar
esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha de finalizacion de la
cobertura del cuidado.

Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad haran lo siguiente:
e Examinaran otra vez detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

e Leinformaran la decision que tomen sobre la apelacién de Nivel 2 dentro de los 14 dias
calendario después de haber recibido su solicitud de una segunda revision.

Si la organizacion de control de la calidad acepta su apelacion:

e Debemos devolverle el dinero de nuestra parte de los costos del cuidado hospitalario
qgue haya recibido a partir del mediodia del dia siguiente a la fecha en que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazé su apelacion de Nivel 1.

e Le brindaremos los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante
todo el tiempo que sean médicamente necesarios.

Si la organizacion de control de la calidad rechaza su apelacion:

e Significa que estan de acuerdo con la decision de la apelaciéon de Nivel 1y no la
cambiaran.

e Le enviaran una carta explicando lo que puede hacer si quiere avanzar en el proceso de
apelaciones y presentar una apelacion de Nivel 3.

e También puede presentar una queja ante el DMHC o solicitarles una revisién médica
independiente para continuar su hospitalizacion. Consulte la Seccion E4, pagina 201,
para obtener informacién sobre como presentar una queja y solicitar una Revision
Médica Independiente al DMHC.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
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Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador se encarga de las apelaciones de

Nivel 3. Consulte la Seccién J para obtener informacion sobre las apelaciones de Nivel 3,

Nivel 4 y Nivel 5.

H4. Como presentar una apelacion alternativa de Nivel 1

El plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad y presentar una
apelacion de Nivel 1 es de 60 dias o hasta su fecha de alta hospitalaria. Si no la presenta
dentro del plazo para apelaciones de Nivel 1, puede seguir el proceso para una “apelacion

alternativa”.

Llame a Servicios para Miembros a los niumeros que figuran en la parte inferior de la pagina

y pida una “revision rapida” de su fecha de alta hospitalaria.

El término legal para “revisién rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada”.

e Examinaremos toda la informacién acerca de la hospitalizacion.

e Revisaremos si la primera decision fue justa y cumplié con las normas.

e Seguiremos los plazos rapidos en vez de los plazos estandares y le comunicaremos

nuestra decisidon dentro de las 72 horas después de que haya solicitado una
revision rapida.

Si aceptamos su apelacién rapida:

e Significa que estamos de acuerdo con que necesita permanecer en el hospital después

de la fecha de alta.

e Le brindaremos los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante

todo el tiempo que sean médicamente necesarios.

e Le devolveremos la parte que nos corresponde de los costos del cuidado que recibié

desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

Si rechazamos su apelacién rapida:

e Significa que estamos de acuerdo en que la fecha planificada para el alta era apropiada

segun el criterio médico.

e Nuestra cobertura de los servicios hospitalarios para pacientes internados finaliza en la

fecha que le dijimos.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al

1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
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e No pagaremos ninguna parte de los costos después de esa fecha.

e Es posible que deba pagar el costo total del cuidado hospitalario que recibié después de
la fecha planificada para el alta si permanece en el hospital.

e Enviaremos su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente para
asegurarnos de que cumplimos con todas las normas. En esas circunstancias, su caso
pasa automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

H5. Codmo presentar una apelacion alternativa de Nivel 2

Enviaremos la informacién para su apelacion de Nivel 2 a la Organizacién de Revision
Independiente dentro de las 24 horas después de haber rechazado su apelacion de Nivel 1.
Este procedimiento es automatico. No es necesario que usted haga nada.

Si considera que no respetamos este plazo o cualquier otro plazo, puede presentar una queja.
Consulte la Seccion K para obtener informacion sobre como presentar una queja.

La Organizacién de Revision Independiente analiza su apelacion de manera rapida. Examina
cuidadosamente toda la informacion sobre su alta hospitalaria y generalmente le da una
respuesta dentro de las 72 horas.

Si la Organizacion de Revision Independiente acepta su apelacion:

e Le devolveremos la parte que nos corresponde de los costos del cuidado que recibid
desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

e Le brindaremos los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante
todo el tiempo que sean médicamente necesarios.

Si la Organizacién de Revision Independiente rechaza su apelacion:

e Significa que esta de acuerdo en que la fecha de alta hospitalaria era apropiada segun
el criterio médico.

e Le enviaran una carta explicando lo que puede hacer si quiere avanzar en el proceso de
apelaciones y presentar una apelacién de Nivel 3.

Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador se encarga de las apelaciones de
Nivel 3. Consulte la Seccién J para obtener informacion sobre las apelaciones de Nivel 3,
Nivel 4 y Nivel 5.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
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También puede presentar una queja ante el DMHC y solicitar una revision médica
independiente para continuar su hospitalizacion. Consulte la Seccion F4, pagina 208,

para obtener informacion sobre como presentar una queja y solicitar una Revision Médica
Independiente al DMHC. Puede solicitar una Revision Médica Independiente junto con una
apelacion de Nivel 3 o en lugar de esta.

. Como solicitarnos que continuemos cubriendo determinados
servicios médicos

Esta seccion se refiere Unicamente a tres tipos de servicios que usted puede estar recibiendo:

e Servicios de cuidado médico en el hogar

e Cuidado especializado de enfermeria en un centro para tal fin

e (Cuidado de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un centro de rehabilitacién
integral para pacientes ambulatorios (CORF) aprobado por Medicare. En general, esto
implica que recibe tratamiento por una enfermedad o un accidente, o0 que se recupera
de una operacion compleja.

Si recibe alguno de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a seguir recibiendo los servicios
cubiertos, siempre que el médico indique que usted los necesita.

Cuando decidimos dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos informarselo antes de que sus
servicios finalicen. Cuando finalice su cobertura para ese servicio, dejaremos de pagarlo.

Si considera que estamos finalizando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. En esta seccion se explica como pedir una apelacion.

I1. Preaviso antes de que finalice su cobertura

Le enviaremos una notificacidon escrita que recibira al menos dos dias antes de que dejemos de
pagar su cuidado. Esto se llama “Aviso de no cobertura de Medicare”. En el aviso, se indica la
fecha en la que dejaremos de cubrir su cuidado y cdmo apelar nuestra decision.

Usted o su representante debe firmar la notificacién para confirmar que la recibié. Su firma lo
unico que indica es que usted recibid el aviso con la informacién. La firma no significa que esté
de acuerdo con nuestra decision.

12. Cémo presentar una apelaciéon de Nivel 1

Si considera que estamos finalizando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede
apelar nuestra decisién. En esta seccién se explica el proceso de apelacion de Nivel 1y lo que
usted debe hacer.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
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Cumpla los plazos. Los plazos son importantes. Entienda y respete los plazos que se
aplican a los pasos que usted debe dar. Nuestro plan también debe respetar plazos.
Si cree que no cumplimos con los plazos, puede presentar una queja. Consulte la
Seccion K para obtener mas informacién sobre las quejas.

Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, haga lo siguiente:

o Llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran en la parte inferior de
la pagina.

o Llame al Programa de Consejeria y Defensoria del Seguro Médico (HICAP)
al 1-800-434-0222.

Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad.

o Consulte la Seccion H2 o el Capitulo 2 del Manual del miembro para obtener mas
informacion sobre la Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO) y cémo
contactarse con ellos.

o Solicite que revisen su apelacién y decidan si debemos cambiar la decision que
tomod nuestro plan.

Solicite sin demora una “apelacién de via rapida”. Pregunte a la Organizacién para
la Mejora de la Calidad si es apropiado segun el criterio médico que finalicemos la
cobertura de sus servicios medicos.

Su plazo para contactarse con esta organizacion

Debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad para iniciar su
apelacién antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigencia que
figura en el Aviso de no cobertura de Medicare que le enviamos.

Si no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad, puede presentarnos una apelacion directamente a nosotros. Para obtener
informacién detallada sobre como hacerlo, consulte la Seccion 14.

Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad no considera su solicitud de continuar la
cobertura de sus servicios medicos, o usted cree que su situacidén es urgente, supone
una amenaza inmediata y grave para su salud o tiene un dolor intenso, puede presentar
una queja ante el Departamento de Atencion de la Salud Administrada de

California (DMHC) para obtener una revisién médica independiente. Consulte la
Seccién F4, pagina 208, para obtener informacion sobre cémo presentar una queja

y solicitar una Revisién Médica Independiente al DMHC.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
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El término legal para la notificacion escrita es “Aviso de no cobertura de Medicare”.
Para obtener un aviso de ejemplo, llame a Servicios para Miembros a los nUmeros
que figuran en la parte inferior de la pagina o a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede obtener una copia en linea,

en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNOotices.

Qué sucede durante la apelacién de via rapida

e Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad le preguntaran a usted

0 a su representante por qué cree que la cobertura deberia continuar. No es obligatorio

que escriba una declaracién, pero puede hacerlo.

e Los revisores evaluaran su informacion médica, hablaran con su médico y revisaran la
informacién que nuestro plan les proporciond.

e Nuestro plan le enviara ademas una notificacién escrita donde se explican los motivos
por los que finaliza la cobertura de sus servicios. Recibira el aviso antes de que
termine el dia en que los revisores nos informen sobre su apelacion.

El término legal del aviso donde se explican los motivos es “Explicacién detallada
de no cobertura’.

e Los revisores le diran cual es la decision un dia después de haber recibido toda la
informacion necesaria.

Si la Organizacion de Revision Independiente acepta su apelacion:

e Le brindaremos los servicios cubiertos durante todo el tiempo que sean
médicamente necesarios.

Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion:
e Su cobertura finaliza en la fecha que le dijimos.

e Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de este cuidado a partir de la fecha
del aviso.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accién de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes

(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite shop.anthem.com/medicare/ca..
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e Después de la fecha en que finaliza su cobertura, debera pagar el costo total de este
cuidado si decide continuar recibiendo cuidado médico en el hogar, atencién en un
centro de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios (CORF).

e Usted decide si quiere continuar recibiendo estos servicios y presentar una apelacion
de Nivel 2.

I13. Como presentar una apelacion de Nivel 2

En el caso de una apelacion de Nivel 2, debe solicitar a la Organizacién para la Mejora de la
Calidad que revise la decisién que tomo en el Nivel 1. Puede llamarlos al 1-877-588-1123.

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazé su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar
esta revision solo si continta recibiendo cuidado después de la fecha de finalizacion de su
cobertura para el cuidado.

Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad haran lo siguiente:
e Examinaran otra vez detenidamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

e Leinformaran la decision que tomen sobre la apelacién de Nivel 2 dentro de los 14 dias
calendario después de haber recibido su solicitud de una segunda revision.

Si la Organizacion de Revision Independiente acepta su apelacion:

e Le devolveremos la parte que nos corresponde de los costos del cuidado que recibid
desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

e Brindaremos la cobertura para el cuidado durante todo el tiempo que sea
médicamente necesario.

Si la Organizacién de Revision Independiente rechaza su apelacion:

e Significa que estan de acuerdo con nuestra decisién de finalizar su cuidado y no
la cambiaran

e Le enviaran una carta explicando lo que puede hacer si quiere avanzar en el proceso de
apelaciones y presentar una apelacion de Nivel 3.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de
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e Puede presentar una queja ante el DMHC vy solicitarles una revision médica
independiente para continuar recibiendo la cobertura de los servicios médicos.
Consulte la Seccién F4, pagina 208, para obtener informacion sobre cémo solicitar una
Revision Médica Independiente al DMHC. Puede presentar una queja ante el DMHC
y solicitarles una Revisién Médica Independiente junto con una apelacion de Nivel 3
0 en lugar de esta.

Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador se encarga de las apelaciones de
Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener informacion sobre las apelaciones de Nivel 3,
Nivel 4 y Nivel 5.

14. Como presentar una apelacién alternativa de Nivel 1

Como se explico en la Seccion 12, debe actuar rapido y comunicarse con la Organizacion para
la Mejora de la Calidad para iniciar su apelacion de Nivel 1. Si no cumple con el plazo, puede
seguir el proceso para una “apelacion alternativa”.

Llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran en la parte inferior de la pagina
y solicitenos una “revisién rapida”.

El término legal para “revisién rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada”.

e Examinaremos toda la informacién de su caso.

e Revisaremos si la primera decision fue justa y cumplié con las normas cuando
establecimos la fecha de finalizacion de la cobertura de sus servicios.

e Seguiremos los plazos rapidos en vez de los plazos estandares y le comunicaremos
nuestra decisiéon dentro de las 72 horas después de que haya solicitado una
revision rapida.

Si aceptamos su apelacién rapida:
e Significa que estamos de acuerdo con que necesita recibir los servicios por mas tiempo.

e Le brindaremos los servicios cubiertos durante todo el tiempo que sean médicamente
necesarios.

e Acordamos devolverle el dinero de nuestra parte de los costos de cuidado que recibid
desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.
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Si rechazamos su apelacién rapida:
e Nuestra cobertura para estos servicios finaliza en la fecha que le dijimos.
¢ No pagaremos ninguna parte de los costos después de esa fecha.

e Usted pagara el costo total de estos servicios si continua recibiéndolos después de la
fecha que le dijimos que finalizaria su cobertura.

e Enviaremos su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente para
asegurarnos de que cumplimos con todas las normas. En esas circunstancias, su caso
pasa automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

I15. Como presentar una apelacion alternativa de Nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2, haremos lo siguiente:

Enviaremos la informacién para su apelacion de Nivel 2 a la Organizacién de Revision
Independiente dentro de las 24 horas después de haber rechazado su apelacion de Nivel 1.
Este procedimiento es automatico. No es necesario que usted haga nada.

Si considera que no respetamos este plazo o cualquier otro plazo, puede presentar una queja.
Consulte la Seccion K para obtener informacion sobre como presentar una queja.

La Organizacién de Revision Independiente analiza su apelacién de manera rapida. Examina
cuidadosamente toda la informacion sobre su alta hospitalaria y generalmente le da una
respuesta dentro de las 72 horas.

Si la Organizacion de Revision Independiente acepta su apelacion:

e Le devolveremos la parte que nos corresponde de los costos del cuidado que recibié
desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

e Le brindaremos los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante
todo el tiempo que sean médicamente necesarios.

Si la Organizacién de Revision Independiente rechaza su apelacion:

e Significa que estan de acuerdo con nuestra decision de finalizar su cuidado y no
la cambiaran

e Le enviaran una carta explicando lo que puede hacer si quiere avanzar en el proceso de
apelaciones y presentar una apelacién de Nivel 3.
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También puede presentar una queja ante el DMHC y solicitar una revision médica
independiente para continuar recibiendo la cobertura de los servicios médicos. Consulte la
Seccién F4, pagina 208, para obtener informacion sobre coémo solicitar una Revisién Médica
Independiente al DMHC. Puede presentar una queja y solicitar una Revision Médica
Independiente junto con una apelacion de Nivel 3 o en lugar de esta.

Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador se encarga de las apelaciones de
Nivel 3. Consulte la Seccién J para obtener informacion sobre las apelaciones de Nivel 3,
Nivel 4 y Nivel 5.

J. Cémo llevar su apelacién mas alla del Nivel 2

J1. Préximos pasos para obtener servicios y articulos de Medicare

Si presentd una apelacion de Nivel 1 y una apelacién de Nivel 2 para obtener servicios
o articulos de Medicare, y ambas apelaciones fueron rechazadas, es posible que tenga el
derecho a otros niveles de apelacion.

Si el valor en dolares del servicio o articulo de Medicare por los que apela no alcanza un monto
minimo determinado, no podra seguir apelando. Si el valor en délares es lo suficientemente
alto, puede avanzar en el proceso de apelaciones. En la carta que recibe de la Organizacion de
Revisién Independiente por su apelacion de Nivel 2 se explica a quién debe contactar y qué
debe hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

Apelacién de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelaciones consiste en una audiencia ante un juez de derecho
administrativo (ALJ). La persona que toma la decisién es un ALJ o un abogado mediador que
trabaja para el Gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado mediador aceptan su apelacion, tenemos derecho a apelar una decision
favorable para usted en una apelacion de Nivel 3.

e Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de
Nivel 4 con la documentacion correspondiente. Es posible que esperemos la decision
sobre la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el servicio en disputa.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio dentro
de los 60 dias calendario después de haber recibido la decision del ALJ o el
abogado mediador.
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Si el ALJ o el abogado mediador rechazan su apelacion, es posible que el proceso de
apelaciones no se acabe.

e Siusted decide aceptar esta decisidn que rechaza su apelacion, finaliza el proceso
de apelacion.

e Siusted decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, puede pasar al
proximo nivel del proceso de revision. En el aviso que recibira, se explican los pasos
para presentar una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de apelaciones de Medicare revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo
forma parte del Gobierno federal.

Si el Consejo acepta su apelacién de Nivel 4 o rechaza nuestra solicitud de revision en una
apelacion de Nivel 3 cuya respuesta fue favorable para usted, tenemos derecho a presentar
una apelacién de Nivel 5.

e Sidecidimos apelar la decisién, se lo informaremos por escrito.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio dentro de
los 60 dias calendario después de haber recibido la decisién del Consejo.

Si el Consejo rechaza o no acepta nuestra solicitud de revision, es posible que el proceso de
apelaciones no se acabe.

e Siusted decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion, finaliza el proceso
de apelacion.

e Siusted decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacién, podria pasar al
préximo nivel del proceso de revision. En el aviso que recibira, se explica si puede
continuar con una apelacion de Nivel 5 y los pasos que debe seguir.

Apelacion de Nivel 5

Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion y toda la informacion, y decidira
si la acepta o la rechaza. Esta decision es definitiva. No hay otros niveles de apelacion mas
alla del Tribunal Federal del Distrito.

J2. Apelaciones adicionales de Medi-Cal

Es posible que también tenga otros derechos de apelacion si usted apela por servicios
o articulos que Medi-Cal generalmente cubre. En la carta que le envian de la Oficina de
Audiencias Imparciales, se explica lo que debe hacer si desea continuar con el proceso
de apelaciones.
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Si el valor en ddlares de la cobertura que solicita cumple con el requisito, usted elige si
quiere avanzar en el proceso de apelaciones.

e Hay tres niveles mas en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (un total de
cinco niveles de apelacion).

e Si se rechaza su apelaciéon de Nivel 2 y usted cumple con los requisitos para continuar
con el proceso de apelaciones, debe decidir si quiere pasar al Nivel 3 y presentar una
tercera apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion, en la notificacién escrita
que recibio después de su segunda apelacién se explican en detalle los pasos a seguir.

e La apelacion de Nivel 3 esta a cargo de un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador. En la Seccion J3 de este capitulo encontrara mas informacion sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

J3. Apelacion de Niveles 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D

Es posible que esta seccion sea la que necesita si presentd una apelacion de Nivel 1y una
apelacién de Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en délares del medicamento por el que apela alcanza un monto determinado, es
posible que tenga otros niveles de apelacion disponibles. En la respuesta por escrito que reciba
tras la apelacion de Nivel 2 le explican a quién debe contactar y qué debe hacer para solicitar
una apelacién de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelaciones consiste en una audiencia ante un juez de derecho
administrativo (ALJ). La persona que toma la decisién es un ALJ o un abogado mediador que
trabaja para el Gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado mediador aceptan su apelacion:

e Finaliza el proceso de apelacion.

e Debemos autorizar o brindar la cobertura de medicamentos aprobada dentro de las
72 horas (o las 24 horas en el caso de una apelacion acelerada) o realizar el pago antes
de los 30 dias calendario después de haber recibido la decision.

Si el ALJ o el abogado mediador rechazan su apelacion, es posible que el proceso de
apelaciones no se acabe.

e Siusted decide aceptar esta decisidn que rechaza su apelacion, finaliza el proceso
de apelacion.
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e Siusted decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, puede pasar al
préximo nivel del proceso de revisién. En el aviso que recibira, se explican los pasos
para presentar una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de apelaciones de Medicare revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo
forma parte del Gobierno federal.

Si el Consejo acepta su apelacion:

e Finaliza el proceso de apelacion.

e Debemos autorizar o brindar la cobertura de medicamentos aprobada dentro de las
72 horas (o las 24 horas en el caso de una apelacion acelerada) o realizar el pago antes
de los 30 dias calendario después de haber recibido la decision.

Si el Consejo rechaza su apelacion, es posible que el proceso de apelaciones no acabe.

e Siusted decide aceptar esta decisidn que rechaza su apelacion, finaliza el proceso
de apelacién.

e Siusted decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, podria pasar al
proximo nivel del proceso de revision. En el aviso que recibira, se explica si puede
continuar con una apelacion de Nivel 5 y los pasos que debe seguir.

Apelacién de Nivel 5

Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion y toda la informacion, y decidira
si la acepta o la rechaza. Esta decision es definitiva. No hay otros niveles de apelacion mas
alla del Tribunal Federal del Distrito.

K. Como presentar una queja

K1. Qué tipos de problemas se contemplan como quejas

El proceso de quejas se usa solo para ciertos tipos de problemas, como problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera, la coordinacion del cuidado
y el servicio de atencién al cliente. Estos son algunos ejemplos de los tipos de problemas que
se resuelven mediante el proceso de quejas.
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Queja Ejemplo

Calidad de la atencion médica e No esta conforme con la calidad del cuidado médico,
por ejemplo, el cuidado que recibié en el hospital.

Respeto a su privacidad e Cree que alguien no respetod su derecho a la
privacidad o compartié informacién confidencial
sobre usted.

Falta de respeto, mal servicio e Un miembro del personal o un proveedor de
al cliente u otros cuidado médico fue descortés con usted o le falté
comportamientos negativos el respeto.

e No recibioé un buen trato de parte de
nuestro personal.

e Cree que lo estan presionando para que deje
nuestro plan.

Accesibilidad y asistencia en e No puede acceder fisicamente a los servicios de
otros idiomas cuidado de salud ni a las instalaciones en el
consultorio de un médico o de un proveedor.

e El médico o proveedor no le ofrece un intérprete
para el idioma que usted habla, diferente del inglés,
(como lenguaje americano de sefias o espafiol).

e El proveedor no le proporciona una adaptacion
razonable que usted solicite o necesite.

Tiempos de espera e Tiene problemas para conseguir una cita o el
tiempo de espera es demasiado largo.

e El tiempo de espera para recibir atencion de
médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la
salud, de Servicios para Miembros u otros
miembros del personal es demasiado largo.

Higiene e Cree que la clinica, el hospital o el consultorio del
médico no estan limpios.
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Queja Ejemplo
Informacién que le e Cree que no le hemos enviado un aviso o carta que
proporcionamos tendria que haber recibido.

e Cree que la informacion escrita que le enviamos es
demasiado dificil de entender.

Falta de puntualidad en e Cree que no cumplimos con nuestros plazos para
nuestras decisiones de tomar una decision de cobertura o responder
cobertura o apelaciones a su apelacion.

e Cree que, después de recibir una decision de
cobertura o una apelacion a su favor, no cumplimos
con los plazos para aprobar o brindarle el servicio
o devolverle el dinero de determinados
servicios médicos.

e Cree que no presentamos su caso a la Organizacion
de Revision Independiente en tiempo y forma.

Hay distintos tipos de quejas. Puede presentar una queja interna y/o una queja externa.

Las quejas internas se presentan ante nuestro plan y el plan las revisa. Las quejas externas se
presentan ante una organizacion no vinculada con nuestro plan y esta se encarga de revisarlas.
Si necesita ayuda para presentar una queja externa y/o interna, llame al 1-833-707-3129.

El término legal para una “queja” es “reclamo”.

El término legal para “presentar una queja” es “presentar un reclamo”.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicios para Miembros al 1-833-707-3129. Puede
presentarla en cualquier momento, a menos que esté relacionada con un medicamento de la
Parte D. Si la queja es acerca de un medicamento de la Parte D, debe presentarla en un plazo
de 60 dias calendario después de que haya tenido el problema por el que desea quejarse.

e Sinecesita hacer algo mas, Servicios para Miembros se lo informara.

e También puede escribir y enviarnos su queja. Si presenta su queja por escrito,
responderemos a su queja por escrito.
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e Las quejas relacionadas con Medicare Parte D deben presentarse dentro de los 60 dias
calendario posteriores al problema sobre el que desea quejarse.

¢ No hay un tiempo limite para presentar quejas relacionadas con Medicare Parte C o con
la calidad de la atencién.

El término legal para “queja rapida” es “reclamo acelerado”.

De ser posible, le responderemos inmediatamente. Si nos llama por una queja, probablemente
podamos darle una respuesta en la misma llamada. Si su condicion médica requiere que le
brindemos una respuesta rapida, asi lo haremos.

e Respondemos la mayoria de las quejas dentro de los 30 dias calendario. Si no
tomamos una decisién dentro de los 30 dias calendario porque necesitamos mas
informacion, se lo informaremos por escrito. También le daremos una actualizacion del
estado y un tiempo estimado de respuesta.

e Sipresenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decision rapida sobre la
cobertura” o una “apelacion rapida”, automaticamente le concederemos una “queja
rapida” y responderemos a su reclamo en 24 horas.

e Sipresenta una queja porque demoramos mas tiempo para tomar una decisién de
cobertura o apelacion, automaticamente le concederemos una “queja rapida”
y responderemos a su queja dentro de las 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con la totalidad o parte de su queja, se lo comunicaremos y le
daremos nuestras razones. Le responderemos si estamos de acuerdo con la queja o no.

K3. Quejas externas

Medicare

También puede informar o enviar su queja a Medicare. El Formulario de queja de Medicare
esta disponible en: www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

No hace falta que presente una queja ante Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)
antes de presentar una queja a Medicare.

Medicare toma sus quejas con seriedad y usa esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa Medicare.
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Si tiene algun otro comentario o inquietud, o cree que el plan médico no resuelve su problema,
también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Medi-Cal

Puede llamar al 1-888-452-8609 y presentar una queja ante el defensor del programa de
Atencion Administrada de Medi-Cal del Departamento de Servicios de Atencién de la
Salud de California (DHCS). Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. Disponible de
lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Puede presentar una queja ante el Departamento de Atencién de la Salud Administrada de
California (DMHC). EI DMHC se encarga de regular los planes médicos. Puede llamar al
Centro de Ayuda del DMHC para que lo ayuden a presentar quejas por servicios de Medi-Cal.
Puede ponerse en contacto con el DMHC si necesita ayuda con una queja relacionada con un
asunto urgente o que suponga una amenaza inmediata y grave para su salud, si tiene un
dolor intenso; o bien, si no esta de acuerdo con la decision de nuestro plan sobre su queja,

o nuestro plan no resolvié su queja después de 30 dias calendario.

Estas son dos formas de obtener asistencia del Centro de Ayuda:

e Llame al 7-888-466-2219. Las personas sordas o con dificultades auditivas o del
habla pueden usar la linea gratuita de TTY, 1-877-688-9891. La llamada es gratuita.

e Visite el sitio web del Departamento de Atencion de la Salud Administrada
(www.dmhc.ca.gov).

Oficina de Derechos Civiles

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos si cree que no recibié un trato justo. Por ejemplo, puede presentar una
queja sobre el acceso para personas con discapacidad o la asistencia en otros idiomas.

El numero de teléfono de la Oficina de Derechos Civiles es 1-800-368-1019. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-537-7697. Puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener

mas informacion.

También puede comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles de su localidad. Esta es la
informacién de contacto:

Office for Civil Rights
U.S. Department of Health and Human Services 90 7th Street, Suite 4-100
San Francisco, CA 94103

Centro de Atencién al Cliente: 1-800-368-1019 TTY: 1-800-537-7697
Correo electrénico: ocrmail@hhs.gov
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Es posible que también tenga derechos conforme a la Ley para Estadounidenses con
Discapacidades y otras leyes aplicables a organizaciones que reciben financiamiento federal,
asi como otras normas que correspondan por cualquier otro motivo. Puede comunicarse sin
cargo con el defensor estatal al 1-888-452-8609 o TDD/TTY 1-800-735-2929 (servicio de
retransmision de California) de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. Puede acceder al sitio web
en http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx.

Organizacion para la Mejora de la Calidad
Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, tiene dos opciones:

e Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencién directamente a la
Organizacion para la Mejora de la Calidad.

e Puede presentar la queja ante la Organizacién para la Mejora de la Calidad y nuestro
plan. Si presenta una queja ante esta organizacioén, trabajaremos en conjunto
para resolverla.

La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos practicantes y otros
expertos de cuidado de salud pagados por el Gobierno federal para comprobar y mejorar el
cuidado dado a los pacientes de Medicare. Para obtener mas informacién sobre la
Organizacion para la Mejora de la Calidad, consulte la Seccién H2 o el Capitulo 2 del
Manual del miembro.

En California, la Organizacion para la Mejora de la Calidad se llama Livanta. El nimero de
teléfono es 1-877-588-1123.
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Introduccion

En este capitulo se explican las formas en que puede finalizar su membresia en nuestro plan

y sus opciones de cobertura médica después de retirarse de nuestro plan. Si decide retirarse
de nuestro plan, continuara su inscripcién en los programas de Medicare y Medi-Cal, siempre

y cuando sea elegible. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia en determinados
periodos del afio. Como usted tiene Medi-Cal, es posible finalizar su membresia en nuestro
plan o cambiarse a otro plan una vez en cada uno de los siguientes periodos especiales
de inscripcion:

e De enero a marzo
e De abril a junio
e De julio a septiembre

Ademas de estos tres periodos especiales de inscripcidn, puede finalizar su membresia en
nuestro plan durante estos periodos todos los afios:

e El periodo de inscripcion anual, desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.
Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en nuestro plan terminara
el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan comenzara el 1.° de enero.

e El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage, desde el 1.° de enero
hasta el 31 de marzo. Si elige un plan nuevo en 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 hacer cambios en su inscripcién.
Por ejemplo:

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio,
e Si cambia su condicion de elegibilidad para Medi-Cal o la Ayuda Extra (“Extra Help”), o

e Siacaba de ingresar, recibe actualmente atenciéon o acaba de salir de un hogar de
ancianos o un hospital de cuidado a largo plazo.

Su membresia finaliza el ultimo dia del mes en el que recibamos su solicitud para cambiar de
plan. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan
finalizara el 31 de enero. Su nueva cobertura entrara en vigencia el primer dia del siguiente
mes (el 1.° de febrero en este ejemplo).

Si se retira de nuestro plan, puede recibir informacion sobre lo siguiente:
e Las opciones de Medicare en la tabla de la Seccién C1.

e Los servicios de Medi-Cal en la Seccion C2.
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Puede obtener mas informacion sobre como finalizar su membresia de las siguientes maneras:

Llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran en la parte inferior de
la pagina.

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Llame al Programa de Consejeria y Defensoria del Seguro Médico de

California (HICAP) al 1-800-434-0222 de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

Para obtener mas informacién o encontrar una oficina local del HICAP en su area,
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

Llame a Health Care Options al 1-844-580-7272 de lunes a viernes de 8 a.m.
a 6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

Llame al defensor del programa de Atencion Administrada de Medi-Cal al
1-888-452-8609 de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. o envie un correo electrénico
a MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov.

NOTA: Si participa en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 del Manual del miembro para obtener
informacién sobre los programas de administracion de medicamentos.

B. Cémo finalizar su membresia en nuestro plan

Tiene las siguientes opciones si quiere retirarse de nuestro plan:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas,

los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY (personas con dificultades para oir

o hablar) deben llamar al 1-877-486-2048. Cuando llame al 1-800-MEDICARE,
también puede inscribirse en otro plan médico o de medicamentos de Medicare. En el
cuadro de las paginas 253 a 255, puede encontrar mas informacion sobre cémo recibir
sus servicios de Medicare cuando usted se retira de nuestro plan.

Llame a Health Care Options al 1-844-580-7272 de lunes a viernes de 8 a.m. a 6 p.m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

En la Seccién C a continuacion, se incluyen los pasos que debe seguir para inscribirse
en otro plan. Esto, ademas, finalizara su membresia en nuestro plan.
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C. Coémo obtener los servicios de Medicare y Medi-Cal

Tiene opciones para recibir los servicios de Medicare y Medi-Cal si decide retirarse de
nuestro plan.

C1. Sus servicios de Medicare

Tiene las tres opciones que figuran a continuacion para obtener los servicios de Medicare.
Al elegir una de estas opciones, automaticamente finalizara su membresia en nuestro plan.

1. Puede cambiarse: Esto es lo que debe hacer:
A otro plan médico de Medicare, como Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
un plan Medicare Advantage; o bien, (1-800-633-4227), disponible las 24 horas,

si usted vive dentro del area de servicio
y cumple los requisitos de elegibilidad,
a un Programa de Atencién Integral para
Personas de Edad Avanzada (PACE)

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

Para consultar sobre el PACE, llame al
1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Consejeria
y Defensoria del Seguro Médico de
California (HICAP) al 1-800-434-0222
de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.
Para obtener mas informacion
o encontrar una oficina local de HICAP
en su area, visite
www.aging.ca.qgov/HICAP/.

O BIEN
Inscribase en otro plan de Medicare:

Se cancelara automaticamente la
inscripcion en nuestro plan de Medicare
cuando comience la cobertura de su
otro plan. Es posible que su plan de
Medi-Cal cambie.
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2. Puede cambiarse:

A Medicare Original con un plan de
medicamentos recetados de Medicare
por separado

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), disponible las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacién:

e Llame al Programa de Consejeria
y Defensoria del Seguro Médico de
California (HICAP) al 1-800-434-0222
de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.
Para obtener mas informacion
o encontrar una oficina local de HICAP
en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

O BIEN

Inscribase en otro plan de medicamentos
recetados de Medicare.

Se cancelara automaticamente la
inscripcion en nuestro plan de Medicare
cuando comience la cobertura de
Medicare Original.

Su plan de Medi-Cal no cambiara.
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3. Puede cambiarse: Esto es lo que debe hacer:

A Medicare Original sin un plan Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
de medicamentos recetados de (1-800-633-4227), disponible las 24 horas,
Medicare por separado los 7 dias de la semana. Los usuarios de

TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
NOTA: Si se pasa a Medicare Original

y no se inscribe en un plan Si necesita ayuda o mas informacion:
de medicamentos recetados de Medicare
por separado, es posible que Medicare
realice su inscripcion en un plan

de medicamentos, a menos que informe
a Medicare que no quiere hacerlo.

e Llame al Programa de Consejeria
y Defensoria del Seguro Médico de
California (HICAP) al 1-800-434-0222
de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.
Para obtener mas informacion

Solo debe cancelar su cobertura de o encontrar una oficina local de HICAP
medicamentos recetados si recibe en su area, visite
cobertura de medicamentos de otra parte, www.aging.ca.gov/HICAP/.

como un empleador o sindicato. Si no sabe
Si necesita cobertura de medicamentos,
llame al Programa de Consejeria

y Defensoria del Seguro Médico de _ =
California (HICAP) al 1-800-434-0222 de Medicare Original.
lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. Para
obtener informacién o encontrar una oficina
local de HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

Se cancelara automaticamente la
inscripcion en nuestro plan de Medicare
cuando comience la cobertura de

Su plan de Medi-Cal no cambiara.

C2. Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene alguna pregunta sobre como obtener los servicios de Medi-Cal luego de dejar nuestro
plan, comuniquese con Health Care Options al 1-844-580-7272 de lunes a viernes de 8 a.m.
a 6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077. Pregunte como el hecho de
inscribirse en otro plan o volver a Medicare Original afectara su cobertura de Medi-Cal.
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D. Como obtener sus medicamentos y servicios médicos hasta que
finalice su membresia en nuestro plan

Si se retira de nuestro plan, puede transcurrir un tiempo antes de que finalice su membresia
y comience su nueva cobertura de Medicare y Medi-Cal. Durante este periodo, seguira
recibiendo sus medicamentos recetados y el cuidado médico a través de nuestro plan hasta
qgue comience el otro plan.

e Vaya a farmacias de la red y use nuestro servicio de farmacia con pedidos por correo
para abastecer sus recetas.

e Siesta en el hospital el dia en que finaliza su membresia en Anthem MediBlue
Full Dual Advantage (HMO D-SNP), nuestro plan cubrira su hospitalizacién hasta
su alta.

E. Otras situaciones en las que finaliza su membresia en nuestro plan
Hay algunos casos en los que debemos finalizar su membresia en nuestro plan:
e Sise produce una interrupcion en la cobertura de Medicare Parte Ay B.

e Siya no califica para Medi-Cal. Nuestro plan es Unicamente para personas que rednen
los requisitos para Medicare y Medi-Cal. Es posible que el estado o los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) cancelen su inscripcion si determinan que
usted no es elegible para participar en el programa.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Sj se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, llame a Servicios para Miembros para averiguar
si el lugar adonde se muda o al que viaja esta en el area de servicio de nuestro plan.

o Consulte el Capitulo 4 del Manual del miembro para obtener informacién sobre
como recibir atencion a través de nuestros beneficios para viajeros o visitantes
mientras se encuentre fuera de nuestra area de servicio.

e Siva a la carcel por un delito penal.

e Si miente u oculta informacién sobre otro seguro que tenga para
medicamentos recetados.
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e Sino tiene la ciudadania estadounidense o su residencia en los Estados Unidos
no es legal.

o Para ser miembro de nuestro plan, debe tener la ciudadania estadounidense
0 una residencia legal en los Estados Unidos.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid nos notificaran si usted no es
elegible para continuar su membresia segun estos criterios.

o Debemos cancelar la inscripcidn si no cumple con este requisito.

Podemos exigirle que se retire de nuestro plan por las siguientes razones, solo si antes
obtenemos permiso de Medicare y Medi-Cal:

e Sinos da, intencionalmente, informacién incorrecta cuando se inscribe en nuestro
plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Si, permanentemente, se comporta de una forma que es perturbadora y hace que
sea dificil brindarles atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan.

e Sideja que otra persona use su tarjeta de identificacion del miembro del plan para
obtener atencion médica. (Es posible que Medicare le pida al inspector general que
investigue su caso si cancelamos su membresia por esta razon).

F. Normas para evitar que le pidamos que se retire de nuestro plan
por cualquier motivo relacionado con su salud

No podemos pedirle que deje nuestro plan por ninguna razén relacionada con su salud.

Si piensa que le pedimos que se retire de nuestro plan por un motivo relacionado con su salud,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas, los 7 dias de la semana.

G. Su derecho a presentar una queja si finalizamos su membresia en
nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestras razones por escrito.
También tenemos que explicarle cdmo puede presentar un reclamo o una queja sobre nuestra
decision de finalizar su membresia. Ademas, puede consultar el Capitulo 9 del Manual del
miembro para obtener informacion sobre como presentar una queja.
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su membresia en nuestro plan.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual del miembro.
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A. Aviso sobre leyes

Muchas leyes se aplican a este Manual del miembro. Estas pueden afectar sus derechos

y obligaciones, aun si las leyes no estan incluidas ni explicadas en el Manual del miembro.
Las principales leyes que se aplican son las leyes federales y estatales de los programas de
Medicare y Medi-Cal. Es posible que también rijan otras leyes federales y estatales.

B. Aviso de no discriminacion

Todas las empresas 0 agencias que trabajan con Medicare y Medi-Cal deben cumplir con las
leyes que protegen a las personas contra la discriminacion o el trato injusto. No discriminamos
ni tratamos de manera diferente a las personas debido a su edad, reclamaciones previas, color,
origen étnico, evidencia de asegurabilidad, género, informacion genética, ubicacion geografica
dentro del area de servicio, estado de salud, historial médico, discapacidad fisica o mental,
nacionalidad, raza, religion, sexo u orientacion sexual. Tampoco discriminamos de manera
ilegal ni excluimos personas o las tratamos de manera diferente debido a su ascendencia,
identificacion con un grupo étnico, identidad de género, estado civil o condicion médica.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes relacionadas con la discriminacion o el
trato injusto, haga lo siguiente:

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697.
También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Atencion de
la Salud al 1-916-440-7370. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711 (Servicio de
retransmisién de telecomunicaciones).

e Envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.gov.
e Complete un formulario de queja y envielo a la siguiente direccion:

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 queja estan disponibles en:
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx
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Si cree que lo han discriminado y quiere presentar un reclamo por discriminacién, comuniquese
con la Oficina de Derechos Civiles. Si considera que recibié un trato injusto o que no se
respetaron sus derechos debido a su raza, discapacidad, religion, sexo, estado de salud,
pertenencia a un grupo étnico, credo (religion), edad, orientacion sexual o nacionalidad;

debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
al 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad.

Si su reclamo se relaciona con un hecho de discriminacién en el programa de Medi-Cal,
también puede presentar una queja a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Servicios de Atencion de la Salud por teléfono, por escrito o de manera electrénica como se
indica a continuacion:

e Por teléfono: Llame al 1-916-440-7370. Si tiene problemas de audicién o del habla,
llame al 711 (Servicio de retransmision de telecomunicaciones).

e Por escrito: Complete un formulario de queja y envielo a la siguiente direccion:

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 queja estan disponibles en dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e De manera electronica: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a los servicios médicos 0 a un
proveedor, llame a Servicios para Miembros. Si tiene una queja, como un problema de acceso
para sillas de ruedas, en Servicios para Miembros pueden ayudarle.

C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y Medi-Cal como
pagador de ultimo recurso

A veces, alguien tiene que pagar primero por los servicios que le brindamos. Por ejemplo,
si tiene un accidente automovilistico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la compensacion
para trabajadores tienen que pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos de
Medicare en los que Medicare no es el pagador principal.

Respetamos las leyes y regulaciones estatales y federales relacionadas con la responsabilidad
legal de terceros respecto de los servicios médicos brindados a los miembros. Tomamos todas
las medidas razonables para asegurarnos de que Medi-Cal sea el pagador de ultimo recurso.

Si tiene preguntas, llame a Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP) al
1-833-707-3129 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto el Dia de

Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo; y de lunes a viernes
(excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacién, visite shop.anthem.com/medicare/ca. 260



https://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://shop.anthem.com/medicare/ca

MANUAL DEL MIEMBRO DE Anthem MediBlue Full Dual Advantage (HMO D-SNP)

Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave utilizados a lo largo de todo el Manual del miembro con sus
definiciones. Los términos se encuentran ordenados alfabéticamente. Si no puede encontrar un
término o si necesita mas informacion de la que incluye la definicion, pongase en contacto con
Servicios para Miembros.
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Actividades de la vida diaria (ADL): Las actividades que las personas hacen en un dia
normal, como comer, ir al bafio, vestirse, bafarse o cepillarse los dientes.

Administracién de la terapia con medicamentos: Un grupo de servicio particular o un
grupo de servicios prestados por proveedores de cuidado médico, incluidos los farmacéuticos,
para garantizar resultados 6ptimos a los pacientes. Consulte el Capitulo 5 del Manual del
miembro para obtener mas informacion.

Apelacion: Una forma de cuestionar nuestra accion si cree que cometimos un error. Puede
presentar una apelacion para solicitar que cambiemos nuestra decision de cobertura. En el
Capitulo 9 del Manual del miembro se explican las apelaciones y se incluyen instrucciones
para presentarlas.

Area de servicio: Area geografica donde un plan médico acepta miembros, en caso de que
el plan limite la membresia segun el lugar de residencia de las personas. Para los planes que
limitan los médicos y hospitales que puede utilizar, generalmente se refiere al area donde
puede obtener servicios de rutina (no de emergencia). Solo las personas que viven en el area
de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

Asistente de cuidado médico en el hogar: Una persona que brinda servicios que no
requieren las habilidades de un enfermero o terapeuta certificado, como ayuda para el cuidado
personal (por ejemplo, bafarse, ir al bafio, vestirse o realizar los ejercicios indicados).

Los asistentes de cuidado médico en el hogar no tienen una certificacion de enfermeria ni
ofrecen terapia.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos proporcionados por un proveedor capacitado
para brindar servicios de emergencia y necesarios para tratar una emergencia meédica o de
salud conductual.

Atencion de urgencia: Atencion que recibe para una enfermedad, lesion o condicion
repentina que no es una emergencia, pero que necesita cuidado de inmediato. Puede obtener
cuidado necesario de forma urgente de proveedores fuera de la red cuando los proveedores de
la red no estén disponibles o usted no pueda acudir a ellos.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): Servicios de atencion de
enfermeria o de rehabilitacién especializadas brindados a diario en un centro de enfermeria
especializada de forma permanente. Algunos ejemplos de atencién en un centro de enfermeria
especializada incluyen terapia fisica o inyecciones intravenosas (V) que un enfermero
registrado o un médico pueden administrarle.
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Audiencia estatal: Si su médico u otro proveedor solicitan un servicio de Medi-Cal que no
aprobaremos, o si no continuaremos pagando un servicio de Medi-Cal que usted ya tiene,
puede solicitar una Audiencia Estatal. Si la determinacion de la audiencia estatal resulta a su
favor, debemos brindarle el servicio que solicito.

Autorizacion previa: Una aprobacion que debe obtener de nosotros antes de recibir un
servicio o medicamento especifico, o de consultar a un proveedor fuera de la red. Es posible
gue nuestro plan no cubra el servicio o medicamento si usted no obtiene antes la aprobacion.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico u otro proveedor de
la red obtienen una autorizacién previa de nuestra parte.

e Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa de nuestro plan se marcan en
el Capitulo 4 del Manual del miembro.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos unicamente si usted obtiene nuestra
autorizacion previa.

e Los medicamentos cubiertos que requieren autorizacion previa de nuestro plan estan
marcados en la Lista de medicamentos cubiertos.

Ayuda Extra (“Extra Help”): Programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos recetados de Medicare
Parte D, como las primas, los deducibles y los copagos. La Ayuda Extra (“Extra Help”) también
se llama “subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

Cancelacién de la inscripcidn: El proceso de finalizacion de su membresia en nuestro
plan. La cancelacion de la inscripcién puede ser voluntaria (su eleccion) o involuntaria
(decision ajena a su voluntad).

Capacitacion en competencia cultural: Capacitacién que proporciona instruccion
adicional a nuestros proveedores de cuidado médico para entender mejor sus origenes, valores
y creencias con el fin de adaptar los servicios y satisfacer sus necesidades sociales, culturales
e idiomaticas.

Centro de enfermeria especializada (SNF): Un centro de enfermeria que cuenta con
el personal y el equipo necesarios para brindar cuidado especializado de enfermeria y, en la
mayoria de los casos, servicios de rehabilitacién especializados y otros servicios de

salud relacionados.
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Centro de rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF): Un centro
que brinda principalmente servicios de rehabilitacién después de una enfermedad, un accidente
0 una operacién compleja. Ofrece una variedad de servicios, como terapia fisica, servicios
sociales o psicolégicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios
de evaluacién ambiental en el hogar.

Centro quirurgico ambulatorio: Un centro que brinda servicios de cirugia para pacientes
ambulatorios que no necesitan cuidado hospitalario y que se espera que no necesiten mas de
24 horas de atencion.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal a cargo de
Medicare. En el Capitulo 2 del Manual del miembro se explica cdmo comunicarse con
los CMS.

Coordinador de cuidado: Persona que se encarga principalmente de trabajar con usted,
el plan médico y sus proveedores de cuidado meédico para garantizar que usted reciba la
atencién que necesita.

Decisidon de cobertura: Una decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye
decisiones sobre los servicios y medicamentos cubiertos, o el monto que pagaremos por sus
servicios de salud. En el Capitulo 9 del Manual del miembro, se explica como solicitar una
decision de cobertura.

Defensor: Una oficina en su estado que funciona como representante en su nombre.

Puede responder preguntas si tiene un problema o una queja, y puede ayudarlo a entender qué
debe hacer. Los servicios del defensor son gratuitos. Puede encontrar mas informacion en los
Capitulos 2 y 9 del Manual del miembro.

Departamento de Atencion de la Salud Administrada (DMHC): El departamento del
estado de California que se encarga de regular los planes médicos. E| DMHC ayuda a las
personas con las apelaciones y quejas por servicios de Medi-Cal. El DMHC también lleva
adelante las revisiones médicas independientes (IMR).

Departamento de Servicios de Atencion de la Salud (DHCS): El departamento del
estado de California que administra el programa Medicaid (conocido como Medi-Cal).

Determinacién de la organizacién: Nuestro plan toma una determinacion de la
organizacion cuando nosotros o uno de nuestros proveedores toman una decision sobre si los
servicios estan cubiertos o cuanto le corresponde pagar a usted por los servicios cubiertos.
Las determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones de cobertura”. En el
Capitulo 9 del Manual del miembro se explican las decisiones de cobertura.
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Emergencia: Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona con un
conocimiento promedio de salud y medicina, piensa que tiene sintomas médicos que necesitan
atencién médica inmediata para evitar la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo, o la
pérdida o deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una lesion
grave o un dolor intenso.

Equipo de cuidado médico interdisciplinario (ICT): Un equipo de cuidado médico
que puede incluir médicos, enfermeros, consejeros u otros profesionales médicos que estan

a su disposicion para que pueda recibir la atencidn que necesita. Su equipo de cuidado médico
también colabora en el disefio de un plan de salud.

Equipo de cuidado médico: Hace referencia al “Equipo de cuidado médico interdisciplinario”.

Equipo médico duradero (DME): Ciertos articulos que el médico solicita para que usted
use en su casa. Por ejemplo: sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchén motorizado,
suministros para la diabetes, camas de hospital solicitadas por un proveedor para el uso en el
hogar, bombas de infusion intravenosa (1V), dispositivos generadores de voz, equipos

y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Especialista: Un médico que brinda cuidado médico en relacién con enfermedades
especificas o con una parte del cuerpo.

Evaluacién de riesgos de la salud: Una revision de su historial médico y condicion
actual. Se utiliza para saber cual es su estado de salud y cédmo podria cambiar en el futuro.

Excepcion: Permiso para obtener la cobertura de un medicamento que normalmente no esta
cubierto o para usar el medicamento sin determinadas normas y limitaciones.

Facturacion incorrecta: Situacion en la que un proveedor (un médico u hospital) le factura
un monto superior al de nuestros costos compartidos por los servicios. Llame a Servicios para
Miembros si recibe alguna factura que no entiende.

Dado que pagamos el costo total de sus servicios, usted no tiene que pagar ningun costo
compartido. Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

Farmacia de la red: Una farmacia que ha aceptado surtir recetas para los miembros de
nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque aceptaron trabajar con nuestro plan.
En la mayoria de los casos, cubrimos los medicamentos recetados solo cuando se surten en
una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia especializada: Consulte el Capitulo 5 del Manual del miembro para mas
informacién sobre las farmacias especializadas.
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Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha aceptado formar parte de nuestro plan
para coordinar o proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros del plan. Nuestro
plan no cubre la mayoria de los medicamentos que obtiene en farmacias fuera de la red,

a menos que se apliquen determinadas condiciones.

Hogar de ancianos o centro de enfermeria: Un lugar que proporciona atencion para
personas que no pueden obtener cuidado en el hogar, pero que no necesitan estar en
el hospital.

Hospicio: Un programa de atencién y apoyo para ayudar a las personas que tienen una
prognosis terminal a vivir de manera comoda. Una prognosis terminal significa que una persona
tiene una enfermedad terminal y se espera que viva seis meses 0 menos.

e Una persona inscrita con una prognosis terminal tiene derecho a elegir un hospicio.

e Un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores brinda atencién
para la persona en su totalidad, incluidas sus necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales.

e Debemos darle una lista de proveedores de hospicio en su area geografica.

Informacién personal de salud (también llamada Informacién de Salud
Protegida [PHI]): Informacion sobre usted y su salud, como su nombre, direccién, nimero
de Seguro Social, visitas al médico e historial médico. Consulte el Aviso de Practicas de
Privacidad para obtener mas informacién sobre como protegemos, utilizamos y divulgamos su
PHI, asi como sus derechos con respecto a su PHI.

Ingreso de seguridad suplementario (SSl): Beneficio mensual que paga el Seguro
Social a las personas con ingresos y recursos limitados, que son ciegas, tienen una
discapacidad o tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios del SSI no son iguales que los beneficios
del Seguro Social. ElI SSI brinda cobertura de Medi-Cal de manera automatica.

Inscrito de Medicare-Medi-Cal: Una persona que califica para la cobertura de Medicare
y Medi-Cal. A un inscrito de Medicare-Medi-Cal también se lo denomina “persona
doblemente elegible”.

Limites de cantidad: Un limite a la cantidad de un medicamento que puede recibir.
Es posible que apliguemos limites a la cantidad de medicamento que cubrimos por receta.
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Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): Una lista de los
medicamentos de venta libre (OTC) y recetados que cubrimos. Elegimos los medicamentos de
esta lista con la colaboracién de médicos y farmacéuticos. En la Lista de medicamentos,
también se indica si existen normas que debe seguir para obtener sus medicamentos. La Lista
de medicamentos a veces se denomina “formulario”.

Manual del miembro e informacion de divulgacion: En este documento, junto con su
formulario de inscripcién y cualquier otro anexo o clausula adicional, se explica su cobertura,

lo que debemos hacer nosotros, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de
nuestro plan.

Medi-Cal: Este es el nombre del programa Medicaid de California. Medi-Cal es administrado
por el estado y financiado por el gobierno federal y el estado.

e Ayuda a personas con ingresos Yy recursos limitados a pagar servicios y apoyo a largo
plazo (LTSS), y costos médicos.

e Cubre servicios adicionales y algunos medicamentos que no estan cubiertos
por Medicare.

e Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero cubren la mayoria de los
costos medicos si usted reune los requisitos para Medicare y Medicaid.

e Consulte el Capitulo 2 del Manual del miembro para saber como comunicarse
con Medi-Cal.

Médicamente necesario: Con este término, se describen los servicios, los suministros

o los medicamentos que necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una condicion médica,
o bien para mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencién que evita que usted
vaya a un hospital o a un hogar de ancianos. También significa que los servicios, suministros
o medicamentos cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Medicamento de marca: Un medicamento recetado que es fabricado y vendido por la
compaifiia que originalmente lo desarrolld. Los medicamentos de marca tienen los mismos
componentes que las versiones genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos
por lo general son fabricados y vendidos por otras compafiias de medicamentos.

Medicamento genérico: Medicamento recetado aprobado por el Gobierno federal para que
se utilice en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos
ingredientes que un medicamento de marca. Por lo general, es mas econémico y es tan eficaz
como su equivalente de marca.

Medicamentos cubiertos: Término que se utiliza para referirse a todos los medicamentos
recetados y de venta libre (OTC) cubiertos por nuestro plan.
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Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de Medicare Parte D”.

Medicamentos de Medicare Parte D: Los medicamentos cubiertos en Medicare Parte D.
El Congreso excluye especificamente ciertas categorias de medicamentos de la cobertura de la
Parte D. Es posible que Medi-Cal cubra estos medicamentos.

Medicamentos de venta libre (OTC): Los medicamentos de venta libre hacen referencia
a cualquier medicamento que una persona puede comprar sin la receta de un
profesional médico.

Medicare: El programa de seguro médico federal destinado a personas de 65 afios de edad o
mas, algunas personas menores de 65 afios de edad con ciertas discapacidades y personas
que padecen enfermedad renal terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal
permanente que requieren dialisis o trasplante de rifién). Las personas que tienen Medicare
pueden recibir su cobertura médica de Medicare a través de Medicare Original o un plan de
atencion administrada (consulte “Plan médico”).

Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como
“Medicare Parte C” o0 “MA”, que ofrece planes MA a través de compafiias privadas. Medicare
les paga a estas companias para que cubran sus beneficios de Medicare.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de cargo por servicio):

El Gobierno ofrece Medicare Original. En Medicare Original, los servicios estan cubiertos
mediante el pago a médicos, hospitales y otros proveedores de cuidado médico de los montos
establecidos por el Congreso.

e Usted puede acudir a cualquier médico, hospital o proveedor de cuidado médico que
acepte Medicare. Medicare Original consta de dos partes: La Parte A (seguro
hospitalario) y la Parte B (seguro médico).

e Medicare Original esta disponible en todo el territorio de los Estados Unidos.
e Siusted no desea formar parte de nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

Medicare Parte A: El programa de Medicare que cubre la mayor parte de la atencion
brindada en hospitales o centros de enfermeria especializada, del cuidado médico en el hogar
y del cuidado para enfermos terminales que son médicamente necesarios.

Medicare Parte B: El programa de Medicare que cubre 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 condicion. Medicare Parte B
también cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.
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Medicare Parte C: El programa de Medicare, también conocido como “Medicare Advantage”
o “MA” que permite que las companfias de seguros de salud privados brinden beneficios de
Medicare a través de un plan Medicare Advantage.

Medicare Parte D: El programa de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.
Nosotros lo denominamos “Parte D” para abreviar. La Parte D cubre medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios, vacunas y algunos suministros que no estan cubiertos por
Medicare Parte A o Parte B ni Medi-Cal. Nuestro plan incluye Medicare Parte D.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Una persona con
Medicare y Medi-Cal que cumple con los requisitos para obtener servicios cubiertos, que se
inscribid en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) y el estado.

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos.
Los medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (OTC) son ejemplos de niveles de
medicamentos. Cada medicamento de la Lista de medicamentos se encuentra en uno de

5 niveles.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (QlO): Un grupo de médicos y otros
expertos en cuidado médico que ayudan a mejorar la calidad de la atencién para las personas
con Medicare. El Gobierno federal paga a la QIO para que supervise y mejore la atencion que
se brinda a los pacientes. Consulte el Capitulo 2 del Manual del miembro para obtener
informacion sobre la QIO.

Paciente internado: Término usado cuando hay una admision formal en un hospital para
que usted reciba servicios médicos especializados. Si su admisién no es formal, se puede
considerar que usted es paciente ambulatorio en vez de paciente internado, aunque pase la
noche en el hospital.

Parte A: Consulte “Medicare Parte A”.
Parte B: Consulte “Medicare Parte B”.
Parte C: Consulte “Medicare Parte C.
Parte D: Consulte “Medicare Parte D”.

Parte del costo: La parte de los costos médicos que es posible que usted deba pagar cada
mes para que los beneficios estén vigentes. El monto de su parte del costo varia en funcion de
SUS iNgresos y recursos.
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Plan de atencién individualizado (ICP o plan de salud): Un plan que detalla los
servicios que recibira y la manera en que los recibira. El plan puede incluir servicios médicos,
servicios de salud conductual y servicios y apoyo a largo plazo.

Plan de necesidades especiales para personas doblemente elegibles (D-SNP):
Plan médico que proporciona servicios de Medicare y Medi-Cal a las personas que son
elegibles para ambos programas. Nuestro plan es un plan D-SNP.

Plan de salud: Hace referencia al “plan de atencion individualizado”.

Plan médico: Una organizacién compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores
de servicios a largo plazo y otros proveedores. También tiene coordinadores de cuidado que le
ayudaran a manejar todos sus proveedores y servicios. Todos trabajan juntos para
proporcionarle la atenciéon que necesita.

Planes Medi-Cal: Planes que solo cubren beneficios de Medi-Cal, como los servicios
y apoyo a largo plazo, el equipo médico y el transporte. Los beneficios de Medicare van
por separado.

Programa de Atencidn Integral para Personas de Edad Avanzada (PACE):
Un programa que cubre los beneficios de Medicare y Medi-Cal juntos para personas de
55 afos 0 mas que necesitan un nivel de cuidado mas alto para vivir en el hogar.

Programa de Consejeria y Defensoria del Seguro Médico (HICAP): Programa que
brinda informacién gratuita y objetiva, y consejeria sobre Medicare. En el Capitulo 2 del
Manual del miembro se explica como comunicarse con el HICAP.

Programa de pedido por correo: Algunos planes pueden ofrecer un programa de pedido
por correo que le permite recibir en su casa un suministro para hasta tres meses de un
medicamento recetado cubierto. Es posible que sea una manera conveniente y costo-efectiva
de surtir las recetas de los medicamentos que toma habitualmente.

Prétesis y ortética: Dispositivos médicos solicitados por el médico u otro proveedor de
cuidado médico que incluyen, entre otros: férulas para brazos, espalda y cuello, extremidades
artificiales, proétesis oculares y dispositivos necesarios para reemplazar una funcion o una parte
interna del cuerpo, como suministros para ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral.
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Proveedor de atencién primaria (PCP): El médico u otro proveedor a quien usted acude
primero para la mayoria de los problemas de salud. Este se asegura de que reciba la atencién
gue necesita para mantenerse saludable.

e También puede hablar con otros médicos y con otros proveedores de cuidado medico
sobre su atencion y remitirlo a ellos.

e En muchos planes médicos de Medicare, usted debe acudir a su proveedor de atencion
primaria antes de consultar a otro proveedor de cuidado médico.

e Consulte el Capitulo 3 del Manual del miembro para obtener informacion sobre como
recibir atencion de proveedores de atencién primaria.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para médicos,
enfermeros y otras personas que le brindan servicios y atencion. El término también incluye
hospitales, agencias de cuidado médico en el hogar, clinicas y otros lugares que le brindan
servicios de cuidado de salud, equipos médicos, y servicios y apoyo a largo plazo.

e Cuentan con licencias o certificados de Medicare y del estado para brindar servicios de
cuidado de salud.

e Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con el plan médico
y aceptan nuestro pago, y no les cobran a nuestros miembros un monto adicional.

e Mientras sea miembro de nuestro plan, debe consultar a los proveedores de la red para
obtener los servicios cubiertos. A los proveedores de la red también se los llama
“proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: Un proveedor o centro que
nuestro plan no emplea, no opera ni del que es propietario, y que tampoco ha firmado un
contrato para ofrecerles servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. En el Capitulo 3
del Manual del miembro se explica sobre los centros y proveedores fuera de la red.

Queja: Una declaracién oral o escrita que sefiala que usted tiene un problema o una inquietud
sobre la atencién o los servicios cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud que tenga en cuanto
a la calidad del servicio, la calidad de la atencién médica, nuestros proveedores de la red

o nuestras farmacias de la red. El nombre formal para “presentar una queja” es “presentar

un reclamo”.

Reclamo: Una queja que usted hace sobre nosotros o sobre un proveedor o una farmacia de
nuestra red. Esto incluye quejas sobre la calidad de su atencion o la calidad del servicio
prestado por su plan médico.
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Remisidn: Una remision es la aprobacion que le da su proveedor de atencion primaria (PCP)
para acudir a otro proveedor que no sea el PCP. Si no obtiene antes la aprobacion, es posible
que no cubramos los servicios. No necesita una remision para consultar a determinados
especialistas, como los especialistas en salud de la mujer. Puede encontrar mas informacién
sobre las remisiones en los Capitulos 3 y 4 del Manual del miembro.

Revision Médica Independiente (IMR): Si rechazamos su solicitud de tratamientos

o servicios médicos, puede presentar una apelacion. Si no esta de acuerdo con nuestra
decision y su problema se relaciona con un servicio de Medi-Cal, incluidos suministros

para DME y medicamentos, puede solicitar una IMR al Departamento de Atencion de la Salud
Administrada de California. Una IMR es una revision de su caso realizada por médicos que no
forman parte de nuestro plan. Si la determinacién de la IMR resulta a su favor, debemos
brindarle el servicio o tratamiento que solicité. La IMR es sin costo.

Salud conductual: Un término general que se refiere a trastornos de salud mental y abuso
de sustancias.

Servicios cubiertos por Medicare: Los servicios cubiertos por Medicare Parte A
y Parte B. Todos los planes médicos de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los
servicios cubiertos por Medicare Parte A y Parte B.

Servicios cubiertos: Término general que se utiliza para referirse a todo el cuidado médico,
los servicios y apoyo a largo plazo, los suministros, los medicamentos recetados y de venta
libre, los equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

Servicios de caracter sensible: Servicios relacionados con la salud conductual o mental,
la salud sexual o reproductiva, la planificacién familiar, las infecciones de transmisién sexual
(ITS), el VIH/SIDA, las agresiones sexuales y los abortos, el trastorno de abuso de sustancias,
la atencion de reafirmacion de género y la violencia en la pareja.

Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que recibe para recuperarse de una enfermedad,
un accidente o una operaciéon compleja. Consulte el Capitulo 4 del Manual del miembro para
mas informacion sobre los servicios de rehabilitacion.

Servicios Opcionales del Plan de Cuidado (servicios CPO): Servicios adicionales
que son opcionales conforme a su plan de atencion individualizado (ICP). Estos servicios

no pretenden reemplazar los servicios y apoyo a largo plazo que usted tiene autorizacién para
recibir de Medi-Cal.
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Servicios para Adultos Basados en la Comunidad (CBAS): Un programa de
servicios ambulatorios basados en centros que proporciona cuidado especializado de
enfermeria, servicios sociales, terapias ocupacional y del habla, cuidado personal, capacitacién
y apoyo para familias/cuidadores, servicios de nutricion, transporte y otros a miembros
elegibles que reunan los criterios de elegibilidad aplicables.

Servicios para Miembros: Un departamento de nuestro plan que se encarga de responder
las preguntas sobre su membresia, sus beneficios, reclamos y apelaciones. Consulte el
Capitulo 2 del Manual del miembro para obtener mas informacion sobre Servicios para Miembros.

Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS): Los servicios y apoyo a largo plazo ayudan
a mejorar una condicion médica a largo plazo. La mayoria de estos servicios le ayudan a que
permanezca en su casa Yy no tenga que acudir a un hogar de ancianos u hospital. Los LTSS
incluyen los servicios para adultos basados en la comunidad (CBAS) y los de un centro

de enfermeria (NF).

Subsidio por bajos ingresos (LIS): Consulte la definicion de Ayuda Extra (“Extra Help”).

Tasa diaria de distribucion de costos: Costo que podria aplicarse cuando su médico le
receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes y usted debe
pagar un copago. La tasa diaria de distribucion de costos es el copago dividido por la cantidad
de dias de un suministro para un mes.

Por ejemplo: Supongamos que el copago de su medicamento para un mes completo

(un suministro para 30 dias) es $1.35. Esto significa que el monto que paga por el
medicamento es menos de $0.05 por dia. Si obtiene un suministro del medicamento para
siete dias, pagara menos de $0.05 por dia multiplicado por siete dias, un pago total de menos
de $0.35.

Terapia escalonada: Una norma de cobertura que requiere que usted pruebe otro
medicamento antes de que cubramos el medicamento que solicita.
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Servicios para Miembros de Anthem MediBlue Full Dual Advantage
(HMO D-SNP)

TELEFONO 1-833-707-3129 Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

Servicios para Miembros también ofrece servicios gratuitos

de interpretacién para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Disponible de
lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

CORREO 12900 Park Plaza Drive, Suite 150
Mailstop 6150
Cerritos, CA 90703-9329

SITIO WEB shop.anthem.com/medicare/ca
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